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1. Syftet med stralskyddsbokslutet samt
arbetssatt

Vistra Gotalandsregionen bedriver tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning
inom ett flertal omraden. Som tillstandshavare fér verksamhet med joniserande stralning
finns ett mycket stort antal krav som maste foljas enligt stralskyddslagen (SFS 2018:396),
stralskyddsfoérordningen (SFS 2018:506) samt Stralsdakerhetsmyndighetens foreskrifter. I
detta stralskyddsbokslut redovisas hur vdal VGR uppfyller nagra av dessa utvalda lagkrav,
vilket i detta bokslut skrivs som kravuppfyllnad.

Syftet med detta stralskyddbokslut specificeras i 3 kap. 13 § Stralsdkerhetsmyndighetens
foreskrifter om medicinska exponeringar (SSMFS 2018:5):

Varje ar ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar
upprdttas for verksamheten som ett led i den patientsdkerhetsberéttelse 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,

2. vilka atgarder som har vidtagits for att uppratthdlla och utveckla
stralskyddet, och

3. vilka resultat som har uppnatts i stralskyddsarbetet.
Stralskyddsbokslutet ska héllas tillgédngligt for den som onskar ta del
av det.

Inledningsvis &r det ocksa bra att pavisa det lagkrav som reglerar ekonomiska och
personella resurser géllande stralsdkerhet i 3 kap. 11 § stralskyddslagen (2018:396):

Den som bedriver en verksamhet med joniserande stralning eller verksamhet
i en omgivning med joniserande stralning ska se till att det finns ekonomiska,
administrativa och personella resurser som ér tillrdckliga for att kunna
fullgora de skyldigheter som foljer av denna lag, foreskrifter som har
meddelats i anslutning till lagen och beslut som har meddelats med stéd av
lagen.

For att fortydliga kopplingen till lagstiftningen ar fran och med i ar detta bokslut omdopt
till ”Stralskyddsbokslut” istillet for det tidigare “’Strélsékerhetsrapport” Mallen &r ny och
framtagen inom det regionala Stralsédkerhetsradet. Stralskyddsbokslutet ska dven ses som
en bilaga till Vdstra Gotalandsregionens (VGRs) Patientsdkerhetsberdttelse. Mallen togs
fram relativt sent under 2021 varfor tiden forvaltningarna haft pa sig for vissa
fragestallningar varit begransad. Detta har bidragit till att en del uppgifter inte &dr
kompletta. Detta ar prioriterades att sluttid fér bokslutet kunde hallas. Bade mall samt
metoder for uppfoljning och mal kommer att vidareutvecklas under 2022.

Mall for att fylla i Stralskyddsbokslut 2021 skickades under slutet av 2021 till f6ljande
forvaltningar som bedriver verksamhet med joniserande stralning: Skaraborgs sjukhus
(SkaS), NU-sjukvarden (NU), Folktandvarden (FTV), Sahlgrenska universitetssjukhuset
(SU), Studio vastsvensk konservering (SVK)/ Kulturutveckling, Sjukhusen i vaster (SV)
och Sédra Alvsborgs sjukhus (SAS). Samtliga har inkommit med sina rapporter inom



avtalad tid. Denna regionala rapport bestér av ett urval och en sammanstéllning av
forvaltningarnas rapporter. Tillagt dr uppgifter fran den regionala stralsdkerhetsstrategen.

2. Sammanfattning

Tillstand och registrering

Vistra Gotalandsregionen bedriver en omfattande verksamhet med joniserande stralning.
Alla kidnda verksamheter med joniserande stralning bedrivs under aktuella tillstand. Under
aret har tva tillstand fornyats. Kravet pa registrering av utrustningar och stralkéllor hos
Stralsdkerhetsmyndigheten (SSM) foljs. Kravuppfyllandet inom omradet bedéms som god.

Ledningssystemet samt olika funktioner inom stralsikerhet

Ledningssystem for stralsdkerhet finns for samtliga forvaltningar samt regionovergripande.
Bade regionalt och pa enskilda forvaltningar finns behov av kompletteringar och
uppdateringar. Funktionerna Radiologisk ledningsfunktion, stralningsfysikalisk
ledningsfunktion och stralskyddsexpertfunktion kravstéllda i foreskrift, samt
stralsdkerhetsstrateg vilken ar en del av VGRs stralskyddsexpertfunktion ar i stort tillsatta
vilket &r en forbattring fran tidigare ar. Bemanningen av dessa funktioner behover
kontinuerligt ses 6ver inom forvaltningarna. For funktionen Radiologisk ledningsfunktion
behover i manga fall struktur och arbetssétt utvecklas. Kravuppfyllandet inom omradet
beddms som relativt god, med vissa forbattringsbehov.

Kompetens

All personal som arbetar inom verksamhet med joniserande stralning ska ha ritt kompetens
for arbetet. Andel medarbetare som har genomgatt stralsdkerhetsutbildning inom ratt
tidsintervall dr mellan 57% och 88%, for handhavande utbildning mellan néra 0% och
100%. Detta omrade har haft dalig kravuppfyllnad under manga ér. Déar forsamringar skett
jamfort foregdende ar finns en pandemieffekt. I drets underlag beskrivs inte yrkesgrupper
var for sig, men i tidigare arsrapporter har gruppen lékare ofta varit den med lagst
kravuppfyllnad. Kravuppfyllnaden inom omradet bedoms som mindre god.

Funktionskontroller av utrustningar och stralkallor

Kravuppfyllnaden forbéttrats for alla typer av kontroller, men omradet kontroll efter
service/ingrepp/forandring i apparatur &r fortsatt angeldget och bor bevakas. Generellt sa
har fragan om kontroll av utrustning efter service eller andra ingrepp/férandringar under
lang tid varit ett omrade som varit svart att hantera men dven hér ses goda siffror. Som
synes langre ner i denna rapport sa harroér dock fyra av de sju avvikelseanmaélningar som
gjorts till SSM under aret till att straldoser till patienter varit felaktigt hogre efter ingrepp i
apparatur, vilket inte uppmarksammats innan anvdndandet. Kravuppfyllnaden inom
omradet bedoms som relativt god, men fortsatt fokus pa kontroller efter ingrepp i
utrustning behdovs.

Optimering

Optimering av stralskyddet ar ett viktigt centralt begrepp inom stralsékerheten. Vad som
ingdr eller kan inga i optimering kan definieras pa olika sétt. Enligt férvaltningarnas
rapporter pagar optimeringsarbeten rorande patienters undersokningar och behandlingar
inom olika omré&den, men det finns ocksa forbéttringspotential. Aven nigra
optimeringsinsatser for personalstralskydd beskrivs. Kravuppfyllandet &r svarbedomt.



Patientstraldoser

Till SSM ska rapporteras sa kallade diagnostiska standardnivaer (DSN), dar straldoser till
patienter for en enskild undersokning i medeltal ska ligga inom ett specificerat intervall,
samt arlig statistik rérande undersokningsvolymer och straldoser. Detta har gjorts med
varierande kravuppfyllnad. Ett straldosregistreringssystem som behovs for att helt kunna
uppfylla ovan namnd lagstiftning ar efter manga ars planerande och arbete inkopt. I ndstan
samtliga fall ligger rapporterade vdrden inom angivna intervall, ddr det inte har gjort det
har oftast optimeringsinsatser utférts. Kravuppfyllandet bedoms som mindre god for VGR,
men dr efter forvaltningarnas givna forutsattningar rimlig.

Angivna viarden for rapportering rérande att DSN ska maétas och rapporteras da en metod
forandras ligger pa mellan 0% och 100%. Kravuppfyllnaden bedéms som mindre god.

Personalstraldoser

Redovisade personalstraldoser dr genomgaende ldga. Straldoser méts och berédknas i stort i
ratt omfattning, med vissa angivna forbattringsomraden i enskilda forvaltningar inte minst
rorande stickprovsmatningar till 6gats lins, extremiteter och hud.

NU-sjukvarden beskriver att for interventionister inom perifer angiografi &r straldoserna
till 6gats lins hogre dn véntat eftersom blyglasdgon inte har kunnat anvandas under
pandemin p.g.a. krav pa munskydd. Personalen behover sa snart som mdjligt borja bara
blyglastgon igen eftersom det inte kan sdkerstéllas att de far lagre straldoser till 6gonen dn
gransvardet for att fa arbeta med joniserande stralning. Noggrannare matningar bor ocksa
goras.

Kategorisering av personal i kategori A respektive B gors nagot olika pa de olika
forvaltningarna. Nagot som ocksa behover sakerstdllas ar att alla som tillhor kategori A har
ett aktuellt tjanstbarhetsintyg. Kravuppfyllandet inom omradet bedéms som relativt god
men behov av vissa forbattringar.

Stralskdarmning av lokaler

Stralskdrmningen i lokalerna bestar vanligtvis av att det finns bly i vdggarna. En
omfattande genomgang genomfordes pa begdran av SSM 2015 — 2016. Kopplat till denna
begédran togs handlingsplaner fram bland annat for att uppdatera och verifiera detaljerad
information, nagot som ocksa togs upp i inspektion 2016. En regional rutin har sedan ldnge
paborjats och utvecklas nu i samarbete med Véstfastigheter, men dr dnnu inte fardigstalld.
Inom omradet ar kravuppfyllandet blandat dér det finns behov av forbattringar bade pa en
del enskilda foérvaltningar och i det regionala arbetet. Kravuppfyllnaden bedéms totalt sett
som mindre god pa grund av brister i rutiner och i uppféljningar.

Beredskap for radiologiska och nukledra olyckor

Beredskapsplaneringen for att ta omhand patienter vid en radiologisk eller nukledr
hédndelse dr i behov av uppdatering och revidering i flera férvaltningar. Arbete med
oversyn av instrument samt av vissa rutiner och atgardskort pagar i ett arbete under
Stralsdkerhetsradet. Under Enheten for sdakerhet och beredskap (ESB) pa Koncernkontoret
pagar regiongemensamma arbeten rorande uppdatering av den katastrofmedicinska
beredskapsplanen samt planering enligt ny lagstiftning om planering for olyckor vid de
svenska karnkraftlanen.

Avvikelsehantering
Cirka 450 stralningsrelaterade avvikelser har anmalts i verksamheterna, vilket &r pa
ungefar samma nivaer som tidigare aren d&ven om variationer mellan foérvaltningarna finns.



Inget annat har framkommit &n att samtliga avvikelser har utretts. Sju avvikelser har
anmadlts till SSM; tva ror borttappade mindre stralkallor, fyra for hoga patientstraldoser
efter ingrepp i utrustningar och en anmélan géllde en personkontamination da en ampull
med radioaktiv 16sning sprack under tillredande av radiofarmaka. Nagra forvaltningar
patalar att insatser behovs for att hoja rapporteringsnivan, nagon att det kan vara sa att ett
stort antal av de stralningsrelaterade avvikelser som sker inom rontgenverksamheten aldrig
rapporteras. Kravuppfyllnaden bedéms som relativt god men 6kad anmélningsfrekvens
skulle vara av varde.

SU noterar ett svar fran SSM efter anmélan om felaktiga exponeringar vid
rontgenundersokningar ”SSM konstaterar dock att de brister som delvis foranlett de
aktuella hdndelserna konstaterades redan vid SSM:s inspektion av verksamheten 2017 och
att de nu foreslagna atgarderna delvis paminner om de atgiarder som fanns med i den
redovisade atgardsplanen efter inspektionen. Detta giller framfor allt framtagande av
rutiner for kontroll efter service och rutiner géllande uppdatering och utvérdering av
befintliga undersokningsprotokoll. SSM vill darfor betona vikten av att de planerade
genomfors och foljs upp.”

Inspektioner utférda av Stralsikerhetsmyndigheten

Inga regelritta inspektioner dr gjorda under aret. Fragestdllningar fran SSM har dock
kommit vilka besvarats och dokument har lamnats in. Fullt genomférande av
handlingsplaner efter tidigare inspektioner dr inte gjorda i alla férvaltningar, omfattningen
ar nagot oklar.

Annat av betydelse for stralsakerheten

Ett par av flera exempel som angivits &r att eventuell hudskada pa patienter som genomgar
vissa underokningar eller behandlingar inte foljts upp och att straldoserna till patienter har
minskat med upp till en tredjedel efter att pacemakerverksamheten dvergick till fast
C-bageutrustning i en ny kardiologisalen i stallet for att utféras med mobila C-bagar pa
operation.

VGR-gemensamt har ett arbete med att se 6ver regionens innehav i regionen av radioaktiva
stralkéllor, avyttra de som inte ska anvdandas samt vid behov uppdatera rutiner och register
har paborjats av Stralsdkerhetsradet, i dialog med Funktionsgrupp sédkerhet och beredskap.

Flera forvaltningar patalar att styrande dokument inom stralsakerhet inte far en lamplig
placering pa nétet. Eftersom stora delar av forvaltningarnas verksamheter &r berérda av
stralsdkerhetsfragor dr den gemensamma synen fran Stralsdkerhetsradet att dessa dokument
bor ligga sa att se syns och kan hittas fran en évergripande sida inom respektive
forvaltning samt regiondvergripande, och inte under en enskild verksamhet.

Ovrigt

Samtliga forvaltningar som bedriver tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning
har under aret jobbat tillsammans i regionens Stralsakerhetsrad for att skapa ett béttre och
mer sammanhallet stralsdkerhetsarbete for férvaltningarna och hela regionen. Tva remisser
fran myndigheter har besvarats.

3. Tillstand och registrering

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



Vistra Gotalandsregionen har ett flertal tillstand for att bedriva verksamhet med
joniserande stralning:

e Medicinsk rontgenverksamhet (Am-014-08449!, RS 2020-008542) giltigt till och
med 2025-05-18.

e Nuklearmedicin (Cm-014-08449, RS 2018-05568) giltigt till och med 2025-01-20.

e Medicinsk extern stralbehandling, brachyterapi, buckyterapi (Bm-014-08449, RS
2017-07444), giltigt tills vidare

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

¢ Radioaktiva dmnen allmant samt cyklotronen pa Sahlgrenska sjukhuset (Cu-014-
12043, RS 2018-03085), giltigt till och med 2023-03-25

e Blodbestrélare, rontgenutrustning (Ct-014-12165, RS 2017-00569), giltigt tills
vidare

e Radiografering i slutet utrymme, VGR Kulturutveckling (Cu-06710, RS 2020-
07658) giltigt till 2026-02-08

Vistra Gotalandsregionen (VGR) bedriver idag verksamhet med joniserande stralning med
cirka 1450 tekniska utrustningar avsedda for rontgenverksamhet for patienter eller féremal
inom manga olika verksamheter varav mer dn 1100 &r inom FTV, samt avsedda for
stralbehandling. Verksamhet bedrivs ocksa med fasta och 6ppna radioaktiva kéllor, framfor
allt inom stralbehandling och nuklearmedicinsk verksamhet. Radioaktiva &mnen
produceras i cyklotron pa Sahlgrenska sjukhuset.

Samtliga beskrivna verksamheter bedrivs inom VGRs olika tillstand eller genom att de &r
anmadlda sasom anmaélningspliktiga. VGR har under aret erhallit tva nya tillstand fran
Stralsakerhetsmyndigheten for att bedriva verksamhet med stralning under 2021, dels ett
regionovergripande tillstdnd for Odontologisk rontgenverksamhet och ett tillstand for
rontgenverksamheten som bedrivs inom Kulturutveckling, Studio vastsvensk konservering.
Bada tillstanden erstter tidigare tillstand. Det har dock under aret framkommit att FTV vill
kunna utféra installation och service pa den védggfasta interorala rontgenutrustningen,
nagot som skulle leda till att FTV sjélva skulle kunna flytta befintlig rontgenutrustningen
mellan behandlingsrum och mellan olika kliniker samt installera nykopt rontgenutrustning.
Det &r oklart om detta ryms inom det befintligt tillstand. FTV har redan idag bade en
organisation och personal med kompetens for att kunna utféra arbetsuppgifterna for service
och underhall. Fragan ér stélld till SSM och svar forvéntas i borjan av 2022

I stort &r registerutdrag hos Stralsdakerhetsmyndigheten uppdaterade, bade gillande innehav
av tekniska utrustningar som kan alstra joniserande stralning samt stralkéllor. Fér SU ar

dock inte alla registerutdrag i dagslédget fullstandigt korrekta. SU kommer att fortsdtta med
detta arbete kopplat till SSM:s dokumentation for att fa tillfredstdllande 6verensstaimmelse.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.

1 SSMs akt-/tillstdndsnummer
2 VGRs diarienummer, finns i Regionstyrelsens diarium



4 Ledningssystemet samt olika funktioner
inom stralsakerhet

Krav pa ledningssystemet gillande stralsdkerhet framgar av 3 kap. 5 §
Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter om grundldaggande bestammelser for
tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning (SSMFS 2018:1):

Ledningssystemet ska omfatta en beskrivning av hur det dr uppbyggt samt
innehalla information om

1. mal och riktlinjer for stralsakerheten,
2. hur kraven pa stralsdkerhet omsitts och tillgodoses,
3. organisationens struktur, ansvarsforhallanden och beslutsordning,

4. hur verksamhetens aktiviteter och eventuella processer ska
genomforas, utvdrderas och utvecklas,

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

6. hur kraven pa stralsdkerhet tillgodoses vid upphandling eller ink6p
av tjanster och produkter, och

7. andra omstandigheter som har betydelse for stralsdkerheten.

Styrande dokument

Krav i lag, forordning och olika foreskrifter rorande verksamhet med joniserande stralning
ar omfattande och detaljerade. Detta praglar kontinuerligt arbete med ledningssystem och
styrande dokument, bade regiongemensamt och pa de enskilda foérvaltningarna.
Kravuppfyllnaden ér relativt god inom samtliga férvaltningar, men kan och bor bli béttre.
VGR-gemensamt aterstar en hel del som ska eller bor finnas.

En regional riktlinje som 6vergripande beskriver ansvar och férhallanden féor VGR rérande
stralsdkerhet joniserande stralning beslutades sent under 2020. Under 2021 har tre nya
regiongemensamma rutiner som ror stralsdkerhet tagits fram och beslutats. De handlar om
Inkopsfragor, Revision och Styrande dokument. Fler regiongemensamma rutiner &r under
framtagande. Ett nytt dokument, Ledningssystem stralsédkerhet joniserande strdlning, har
paborijats.

Pa SkaS finns ett stort antal styrdokument pa Skaraborgs sjukhus som ror stralsdkerhet.
Kravbilden inom stralsdkerhet dr dock mycket omfattande och en del arbete angaende
ledningssystemet kvarstdr. Ett flertal styrdokument saknas och flera behéver uppdateras.
For att till fullo lyckas uppfylla kravet pa ett ledningssystem inom stralsédkerhet behover
fler sjukhusfysiker tillséttas.

I NU finns det styrdokument som omfattar stora delar av stralsékerheten, men mer behover
goras. 22 av 25 planerade styrdokument finns publicerade, varav 6 dr inaktuella.
Dokumenten ligger tillsammans med 6vriga styrdokument.



SU har sedan 2016-02-26 ett beslutat ledningssystem for stralsakerhet. Ledningssystemet
ar en stodprocess till sjukhusets ledningssystem, och omfattar organisation, styrning och
ledning for stralsikerhetsarbetet. Arligen utvéirderas organisation, roller och samverkan
samt behov av uppréttande av nya samt revidering av befintliga styrande dokument.

SU:s overgripande styrande dokument inom ledningssystemet for stralsékerhet, kan
schematiskt indelas i foljande omraden:

e Stralséker vard

e Stralsdkra utrustningar och stralkallor

e Strélsdkerhetskompetens

e Stralsdker arbetsmilj6é och milj6

e Stralsdker hantering av olyckor med radioaktiva &mnen
e Stralsdker forskning

For de tva sista punkterna har inte sjukhusévergripande styrande dokument Faststallts, men
det har under aret jobbats med att utarbeta dessa.

SU:s styrande dokument inom ledningssystemet for stralsakerhet hanteras i
dokumenthanteringssystemet Barium. Lankning till intranétets stralsdkerhetssida finns.
Dock har denna intranédtssida en olycklig placering under Medicinsk diagnostik. Detta dr
en inte fullstandigt korrekt placering eftersom de &vergripande stralsédkerhetsrutinerna éven
beror stralningsverksamhet inom behandling och dessutom skydd av personal, allmédnhet
och miljé. Onskvirt dr en béttre placering fér att férenkla for anvindarna som &terfinns
inom SU:s alla 6 omraden.

For SVK ér organisationsplan dr uppdaterad 2022 01 28. Forvaltningen for
Kulturutveckling/SVK ér en del av Véstra Gotalandsregionen. Pa regional niva finns en
samverkansgrupp for stralskyddsfragor, Véastra Gotalandsregionens stralsédkerhetsrad och
en stralskyddsexpertfunktion som bistar Koncernkontoret och regiondirektéren. Enheten
Utférarstyrning och samordning under Koncernkontoret leder och samordnar arbeten som
gar pa tvars over flera forvaltningar, staber och avdelningar.

Dokumentation om stralsékerhet &r inte publicerad i ledningssystemet inom SV. Sjukhusen
i Vaster ar en relativt ny organisation dar forvaltningar slas ihop och den tidigare
dokumentationen om stralsdkerhet pa respektive forvaltning ska revideras for att gilla hela
Sjukhusen i Vister. Revideringen ar paborjad men inte publicerad. Det &r inte bestamt var
dokumentationen ska ligga pa intranétet.

SAS har sedan 2014 ett beslutat ledningssystem for strélsidkerhet. Ledningssystemet dr en
stodprocess till sjukhusets ledningssystem, och omfattar organisation, styrning och ledning
for strélsikerhetsarbetet. Revision av ledningssystemet sker enligt SAS riktlinjer for
revision (frekvens och omfattning).

SAS overgripande styrande dokument inom ledningssystemet for stralsdkerhet, kan
schematiskt indelas i f6ljande omraden:

e Organisation
o Ansvar, roller, utbildning och administrativa rutiner for
stralsdkerhetsarbetet.

e Uppfoljning
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o Overvakning och rapportering av straldoser, ledningens
genomgang, 6vergripande rapportering och avvikelsehantering

e Verksamhetsstyrning
o Optimering, kontrollverksamhet, berattigandeprocess.

SAS styrande dokument inom ledningssystemet for stralsikerhet hanteras i
dokumenthanteringssystemet Barium. De 6vergripande styrdokumenten nas via lankning
pa hemsidan pa samma sétt som andra styrande dokument (Styrdokument -> Medicinska
styrdokument per &mne -> Stralsdkerhet).

Funktioner

Enligt Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:5 och SSMFS 2018:1) finns
krav pa radiologisk ledningsfunktion, stralningsfysikalisk ledningsfunktion samt
stralskyddsexpert. Enligt Védstra Gotalandsregionens riktlinje (RS 151-2013) finns dven
krav pa en utsedd stralsdkerhetsstrateg. I stort samtliga funktioner ér tillsatta vilket ar en
klar forbattring jamfort tidigare ar. De forvaltningar dar nagon funktion inte ar tillsatt
behover se dver detta.

Den funktion dér det &nnu inte riktigt verkar som om beskrivning och arbetssatt utformats
ar Radiologisk ledningsfunktion som ska innehas av ldkare eller tandldkare med sarskild
kompetens. Ett par exempel fran forvaltningarna ar att i NU behover vissa opererande
verksambheter, sdsom kardiologi och ortopedi, tillsitta egna radiologiska
ledningsfunktioner. I nuldget anvander de sig av radiologis funktion, vilket inte dr optimalt.
Pa SU haller rollen Radiologisk ledningsfunktion pa att uppdateras och strukturen ses over.

5. Kompetens

Det finns ett flertal lagkrav som beskriver den kompetens och lamplighet som behévs for
arbete med joniserande stralning. Nedan foljer tva av dessa lagkrav.

3 kap. 10 § Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter om grundldggande bestammelser for
tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning (SSMFS 2018:1)

Det ska sdkerstéllas att de som arbetar i verksamheten har den kompetens och
lamplighet i Gvrigt som behovs for arbetsuppgifter som har betydelse for
stralsédkerheten.

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

3 kap. 5 § Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska exponeringar (SSMFS
2018:5)

En arbetstagare ska vid behov genomga utbildning i handhavande av
utrustning och tillimpning av metoder innan arbetstagaren tilldelas
arbetsuppgifter som ska utforas pa egen hand.
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Tabell 2. presenterar antal och andel medarbetare inom respektive verksamhetsomrade som
innehar den kompetens som behovs for arbetsuppgifter som har betydelse for
stralsédkerheten.

Generellt dr kravuppfyllnaden mindre god. Detta ar ett omrade som haft dalig
kravuppfyllnad under méanga ar. Dér forsamringar skett jamfort foregdende ar pekar man
pa en sjdlvklar pandemieffekt. Manga forvaltningar beskriver ocksa pagaende eller nyligen
genomforda arbeten med allt fler webutbildningar med férhoppningar om, eller redan
konstaterade, forbéattringar. I arets underlag beskrivs inte yrkesgrupper var for sig, men i
tidigare arsrapporter har vanligen gruppen ldkare varit den med lagst kravuppfyllnad.

Nagra axplock av forvaltningarnas beskrivningar finns héar nedan:

Vid tidigare inspektion av Skaraborgs sjukhus (SSM2016-5732-17), har
Stralsdkerhetsmyndigheten bedomt det som alvarligt att inte all berérd personal har
utbildats i stralsékerhet och handhavande av utrustning. Vid en tillbakablick de senaste fem
aren sa har utbildningsnivan inom stralsakerhet pa Skaraborgs sjukhus stigit.

NU beskriver att utbildning saknas framfor allt fér opererande ldkare, operatorer pa
intervention, radiologer och rontgensjukskoterskor samt f6r mammografipersonal. For flera
verksamheter kommer webb-utbildning att inféras under 2022, till exempel radiologi,
mammografi och intervention. Darfor forvéantas fler att bli utbildade under 2022.

Under 2021 implementerades en webbaserad stralskyddsutbildning inom FTV. Det har lett
till att de presenterade siffrorna baseras pa kursdeltagandet fran den utbildningen. 2022-01-
01 var 81% av alla anstdllda godkédnda pa den webbaserade stralskyddsutbildningen. Det
betyder inte att 19 % inte har fatt nagon stralskyddsutbildning alls, utan alla som arbetar
med rontgen erhaller bade stralskyddsutbildning och handhavande kurs i sin universitets-
utbildning.

Pa SU kommer det som ett led i att 6ka utbildningsgraden att tas fram ett storre antal e-
baserade stdlsékerhetsutbildningar. Det héller ocksa pa att tas fram utbildningsplaner som
tydliggor vilken utbildning som é&r aktuell for respektive personalgrupp. Initialt giller detta
inom verksamhet med rontgenverksamhet. Pa grund av den rddande pandemin har det
under 2021 dragits ner pa tillfdllen for praktiska stralsdkerhetsutbildningar, framst inom c-
bageverksamheten. E-baserad praktiskt inriktad utbildning planeras som ett led i att
forbattra tillgdngligheten dven for denna typ av utbildning. Dock kommer inte e-
utbildningar fullstandigt kunna ersétta detta fysiska méte mellan verksamhet och
sjukhusfysiker. Ett flertal av SU:s verksamheter lyfter i egenkontrollen att chefer har
uppmanats att erinra personalen om vikten av att genomféra e-baserade utbildningar.

Sju personer har rétt och handhavandekompetens att anvianda SVKs réntgenutrustning.
Alla har genomgétt en intern genomgang av sdkerhetsaspekter och alla utom 2 har
genomgatt en stralskyddsutbildning med var stralskyddsexpertfunktion. Kravuppfyllnaden
beddms som god.

Pa SV bedoms kravuppfyllnaden inte vara god. Handhavandeutbildning ar nagot som
sarskilt behdver ses dver. Viss verksamhet har rapporterat in utférd
handhavandeutbildning, men det saknas dokumenterade rutiner for detta i de flesta fallen.
Darfor rapporteras inga utférda handhavandeutbildningar i tabell 2. Viss verksamhet har en
rutin fér handhavandeutbildning som ej f6ljs. Ovrig verksamhet har ingen strukturerad
rutin som dokumenteras for handhavandeutbildning. Rutiner fér handhavandeutbildning
for hela SV kommer ses 6ver under 2022
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For SAS presenterar antal och andel medarbetare inom respektive verksamhetsomrade som
innehar den kompetens som behovs for arbetsuppgifter som har betydelse for
stralsdakerheten genom 2020 ars siffror. Anledningen till detta ar att inga tillforlitliga
underlag for 2021 inkommit. I dialogen med verksamheterna framkommer att det finns ett
stort behov av att utbilda pa alla nivaer under 2022. Inom flera omraden &r inga
utbildningar genomforda under de senaste tre aren. Antalet medarbetare pa radiologi som
har genomgatt utbildning i handhavande av utrustning dr dock 40 RTGSSK + 18 USK.
Detta utgér 100% av andelen RTGSSK och USK som borde ha genomgatt utbildningen.
Det ar oként hur det ser ut bland ldkarna. Pa nuklearmedicin har 100% (7 st.) av
medarbetarna genomgatt stralsakerhetsutbildning och handhavandeutbildning
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Tabell 2. presenterar antal och andel medarbetare inom respektive verksamhetsomrade som innehar den kompetens som behévs for arbetsuppgifter som har betydelse for strdlsdkerheten.

Verksamhetsomrade SkaS NU FTV SU* SVK SVv* SAS*
Antal medarbetare som har genomgtt 525 351 2344 | 1502 5 240 | 255
stralsdkerhetsutbildning inom rtt tidsintervall
Totalt antal medarbetare som borde ha
genomgatt stralsdkerhetsutbildning inom ratt 600 620 2907 1857 7 375 351
intervall
Andel a

ndelen medarbete som genomedtt 88% | 57% | 81% | 80% | 71% | 64% | 75%
stralsdkerhetsutbildning inom rétt intervall
Antal h a ?

nt‘a Ir'leda}rbetare som har genomge.ltt 397 245 9344 7 0 955
utbildning i handhavande av utrustning
Totalt antal medarbetare som borde ha ?
genomgatt utbildning i handhavande av 497 262 2907 7 375 351
utrustning

. oy 5

Andelen medarbete som genomgatt utbildning 80 % 94 % 81% ? 100 % 0% 75 o
i handhavande av utrustning

Om uppgifter saknas sa markeras detta med ett ”?”.
SU:* Data ar inte kompletta. Enstaka verksamheter har inte rapporterat. I dessa fall har f6rra arets siffror anvénts.

SV: * 1 av 3 verksamheter har inte rapporterat in utbildningsstatus pa ett omrade. Ej rapporterad personalstyrka uppskattas till 10 st som registreras som ej utférd utbildning. Det finns upplarningsrutin

handhavandeutbildning fér nya medarbetare men ingen dokumenterad rutin. Utford utbildningen &r ej heller dokumenterad. Det saknas upplarningsrutin handhavandeutbildning
SAS*: 2020 &rs siffror

En tabell bendamnd Tabell 1 finns i forvaltningarnas strdlskyddsbokslut, men &r inte med i det regionala bokslutet. For att forenkla jamforelser far forsta tabell i detta bokslut heta tabell 2.
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6 Funktionskontroll av utrustningar och
stralkallor

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

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

Funktions- och prestandakontroller av utrustning som anvands vid medicinsk
exponering, ska utféras i den omfattning och med de tidsintervall som kravs
for att sdkerstélla att utrustningen fungerar som avsett.

Kontroller ska dven 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 anvéandas kliniskt efter en utford serviceatgérd.

Den egna bedomningen ér att for SkaS &r kravefterlevnaden nagot bristféllig inom detta
omrade, i NU att den dr god, inom FTV att den &r god - dock behover befintlig rutin
forankras béttre inom verksamheten. SU pekar pa ldgre kravuppfyllnad pga. pandemin. SV
och SAS beskriver att kravuppfyllnaden &r god, 4ven om andelen kontroller efter service &r
nagot lag, delvis pa grund av att genomfoérda kontroller inte alltid har dokumenterats i
inventarie- och drendehanteringssystemet (Medusa). Detta eftersom det inte finns en rutin
som beskriver ndr genomforda kontroller ska dokumenteras. Det saknas dven en publicerad
rutin for ndr kontroller ska goras efter service.

SkaS beskriver att i tabell 3 framgar ocksa att funktionskontroller av stralkéllor inte har
utforts. [ borjan av 2022 har en ny rutin tagits fram for att moéta behovet av dessa
funktionskontroller.

FTV har dven under 2021 lagt till inom Plan och & Styr att kliniker ska rapportera nér
klinikens alla réontgenutrustningar har funktionskontrollerats. Da rutinen &r ny for i ar har
endast 13 kliniker (92 rtg. utrustningar) blivit bekrdftade genom Plan och Styr.

SVK utfor inte medicinsk rontgen. De har varit i kontakt med Kontrollmetod, det foretag
som salde var utrustning till oss, for att eventuellt fa en service och kontroll av stralkallan
eftersom det &r 5 ar sen den inkoptes. Stralkallan anvédnds ungefar 2 timmar i veckan
utslaget pa ett ar, alltsa ganska sdllan. Enligt Kontrollmetod &r en service onddig och SVK
har foljt deras rad.

Generellt sa har fragan om kontroll av utrustning efter service eller andra
ingrepp/forandringar under lang tid varit ett omrade som varit svart att hantera. Som synes
langre ner i denna rapport sa harror fyra av de sju avvikelseanmélningar som gjorts till
SSM under aret till att straldoser till patienter varit hogre efter ingrepp i apparatur, vilket
inte uppmdrksammats innan anvédndandet.
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Tabell 3a presenterar antal och andel leveranskontroller, funktionskontroller samt kontroll efter service som har utforts pd tekniska utrustningar under det gdngna dret for hela VGR.

Kontroller Tekniska SkaS NU FTV SU SV SAS
utrustningar
Antal utférda 3 5 20 10 3 3
leveranskontroller
Antal leverans-kc.).ntroller 3 5 20 10 3 3
som borde ha utforts
Andel 6

ndelen utforda 100 % 100 % 100 % 100 % 100% 100%
leveranskontroller
Antal utftrda 41 65 92 126 31 52
funktionskontroller
Antal funktlons—liontroller a1 67 1112 132 31 54
som borde ha utforts
Andel tférd

n e' en utiorda 100 % 97 9% 8 % 95 % 100 % 96%
funktionskontroller
Antal utf(?rda kontroller 5 5 5 19 a1 38
efter service
Antal kontroller efter
service som borde ha 5 ? ? ? 47 48
utforts
And?len kontroller efter 100 % 100 % ’ 2 87% 79%
service

Om uppgifter saknas sa markeras detta med ett ?”. *Exakta uppgifter saknas, men kontroll efter service utfors alltid da straldoser eller bildkvalitet
kan ha fordndrats under servicen.**Dokumenterade genom ny rutin i Plan och Styr, uppskattat varde ar >1000 st.
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Tabell 3b presenterar antal och andel leveranskontroller, funktionskontroller samt kontroll efter service som har utforts pd radioaktiva strdlkdllor under det gangna dret fér hela VGR.

Kontroller Stralkillor Ska$S NU SU SAS
Antal utforda leveranskontroller 3 4 8 0
Totalt antal leveranskontroller som borde ha

N 3 4 8 0
utforts
Andelen utforda leveranskontroller 100 % 100 % 100 %
Antal utforda funktionskontroller 0 19 - 1
ToEalt antal funktionskontroller som borde ha 40 19 i 1
utforts
Andelen utforda funktionskontroller 0% 100 % - 100%

Antal utférda kontroller efter service

Totalt antal kontroller efter service som borde
ha utforts

Andelen kontroller efter service
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7 Optimering
Krav pa ett optimerat stralskydd framgar av 3 kap. 5 § stralskyddslagen (SFS 2018:396):

Den som bedriver en verksamhet eller &dr ansvarig for en atgard som kan
innebdra att en manniska exponeras for joniserande stralning ska optimera
stralskyddet genom att sd langt som det dr mojligt och rimligt med héansyn till
befintlig teknisk kunskap samt ekonomiska och samhélleliga faktorer
begrdnsa

1. sannolikheten for exponering,
2. antalet personer som exponeras, och
3. storleken pa den individuella straldosen.

Optimering ar som forstas av ovan ett viktigt centralt begrepp inom stralsakerheten. Vad
som ingar eller kan ingd i optimering kan definieras pa olika satt. I VGR har det inte tagits
fram nagon gemensam definition av innebérden eller ndgon gemensam malséttning med
eller inom optimeringsarbetet.

Enligt férvaltningarnas rapporter pagar optimeringsarbeten inom méanga omraden, men det
finns ocksa forbattringspotential.

Optimering for patienter
Forvaltningarna beskriver relativt detaljerat vad fér optimeringsinsatser som gors, och ofta
hur optimeringsarbete bedrivs.

Skas

Enligt forvaltningens rutiner bedrivs fortlépande systematiskt optimeringsarbete i
modalitetsspecifika processgrupper, vars deltagare representerar samtliga yrkesgrupper
som arbetar med joniserande stralning. Rutinerna har f6ljts i den omfattning
optimeringsarbete har prioriterats och resurser kunnat avséttas for detta arbete. Med
hanvisning till sjukhusfysikernas begransade resurser har optimeringsarbete ej kunnat
prioriteras och utforas i den omfattning som uttalas i stralskyddslagen. Under ar 2021 har 4
optimeringsmoten hallits inom DT processgrupp, 6 méten inom CR processgrupp, samt 5
moten inom den nuklearmedicinska verksamheten.

Systematisk revision av undersokningsprotokoll (metoder) har genomforts under aret. For
DT har 69 metoder reviderats, av dessa dr 45 justerade eller nya.

Motsvarande revision av konventionell rontgen omfattar 51 metoder, varav 31 &r justerade.
Inom nuklearmedicin har 9 revisioner skett av metodbeskrivningar, varav 6 har justerats.
Samtliga revisioner finns registrerade som styrdokument i sjukhusets ledningssystem.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristféllig inom detta omrade.

For att lyckas efterleva kraven behover fler resurser tillforas i form av sjukhusfysiker,
rontgensjukskoterskor och radiologer.
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NU

Rutiner for systematiskt optimeringsarbete av patientundersokningar finns sedan slutet av
2021. Rutinerna har dnnu inte anvénts i stérre omfattning dnnu, men arbetet ska paborjas
inom Bild- och funktionsmedicin under 2022. Optimering har pagatt fortlopande inom
foljande omraden: nuklearmedicin, konventionell radiologi och CT — samtliga inom Bild-
och funktionsmedicin. Kédkkirurgi (CBCT) och mammografi har tidigare slutfort sin
optimering. For konventionell radiologi, CT och nuklear ingdr optimering pa sektionernas
aterkommande moten (ca 4 per ar). Inom konventionell rontgen har 30
undersokningsprotokoll reviderats under aret, inom nuklearmedicin 11 och inom
intervention ett. For CT saknas uppgift om antal undersékningsprotokoll, men optimering
av undersokning pa tva nya maskiner pagar. Inom andra verksamheter sker inget
optimeringsarbete i nuldget. Ett sdtt att underldtta uppstart av optimeringsarbete dr att
optimeringsgrupper bildas vid nyinkop av utrustning. Néar det giller samtliga omraden dér
optimering gors eller har gjorts saknas ofta dokumentation. Hur arbetet med
dokumentation ska laggas upp kommer att diskuteras inom Bild- och funktionsmedicin
under 2022.

FTV

Folktandvarden har rutiner for ett systematiskt optimeringsarbete. Varje klinik ska gora
regelbundna diagnostik- och kalibreringsgenomgangar, 1 gang per manad eller termin. I
genomgangen ska rontgenundersokningar som utforts vid kliniken anvéndas. Personalen pa
kliniken ska ga igenom bilderna och diskutera hur lika eller olika ni ar att bedoma karies,
marginal benforlust, periapikala férdandringar och 6vrigt.

Under 2021 gjordes en genomgang centralt inom FTV av undersoknings-protokollen for
intraoral rontgen i ett forsok for att minska straldosen till patienter. Utfallet blev dock att
bilderna i teststudien, med sdankta doser, blev for brusiga och att den férsdmrade
bildkvaliteten ej var berdttigad och det beslutades att det var berttigat att bibehalla
befintliga rontgenparametrar.

SU

Det finns en SU-6vergripande riktlinje, 26601, Optimering av stralskyddet vid medicinska
bestrdlningar. Géllande verksamhetsspecifik rutin som ska finnas for systematiskt
optimeringsarbete sa saknas skriftliga rutiner eller rutinerna behver ses 6ver och
uppdateras inom flertalet verksamheter som utfér medicinska bestralningar.

Optimeringsspecifika moten hélls inom verksamheterna framst inom diagnostiken.
Gallande terapeutiska medicinska bestralningar ingar optimeringsarbetet som en del i
metodutvecklingen och avhandlas inte specifikt.

Inom réntgenverksamhet finns etablerade optimeringsgrupper framst inom radiologi och
barnradiologi. Radiologi har under 2021 haft 7 protokollférda méten. Man har inom
datortomografin genomfort 16 storre eller mindre optimeringsprojekt och jobbar metodiskt
utifrdn en prioriteringsmodell. Aven barnradiologi jobbar med optimering pa ett
systematisk och metodiskt vis och har under 2021 genomfért 8 optimeringsinsatser. Inom
verksamhet hybrid och intervention har 2 optimeringsprojekt bedrivits under det gangna
aret. Inom c-bageverksamheten rapporterar 4 verksamheter att de har kartlagt
optimeringsbehovet inom verksamheten men inte utfért nagot optimeringsarbete under
2021.

Inom nuklearmedicinsk diagnostik finns metodgrupper som arbetar med metodutveckling,
inklusive optimering. Inom ramen fér metodarbetet jobbar man med att férbattra



dokumentationen kring metoderna och som ett led i detta tas dven en revisionsplan fram
for arbetet. Detta kommer att innebéra att ett mer strukturerat optimeringsarbete kommer
att kunna bedrivas. Som exempel kan ndmnas att man under aret bland annat har jobbat
med utveckling av njurscintigrafi.

Gaéllande extern stralterapi och brachyterapi far varje patient i varje enskilt fall en
individuellt optimerad dosplan och behandling. Dessutom goérs regelbundna revideringar
av metoder samt metodutveckling.

SVK

SVKs stralkélla ar i ett slutet rum, som godkants av SSM. Fysiska foremal rontgas, inte
manniskor. Inga forandringar har skett under aret. Rutiner med handhavande har foljts.
Inga moten for optimering av stralskydd har hallits.

SV
Kravuppfyllnaden ar delvis god.

¢ Radiologi (Verksamheten Diagnostik och service)
o Kungdlv, Frolunda, Angered

» Det finns rutiner for optimering datortomograf for Kungélv,
Frolunda och Angered.

» Det saknas rutiner for optimering konventionell rontgen for
Kungiélv, Frolunda och Angered.

= Moten hélls kontinuerligt manadsvis och protokollfors for
teamen CT och konventionell rontgen pa Kungélv, Angered
och Frolunda. Totalt 12 méten under 2021 for respektive
team.

* Optimeringsinsatser under 2021:

e Konventionell rontgen. Sammanstéllande arbete av
fysiker for att pavisa hur man jobbar med
genomlysning for positionering.

Sankt pulshastighet som gett ldagre straldos pa tre
konventionella labb Kungdlv och Angered.
Justeringar d&r dokumenterade.
o Alingsas
» Det saknas rutiner for optimering datortomograf och
konventionell rontgen.
= Alingsas har inga kontinuerliga méten for optimering for
teamen CT och konventionell rontgen

¢ Interventionell radiologi och operation (Verksamhetsomraden Operation,
Anestesi och IVA/Kirurg och ortopedi/Medicin)
o Det saknas rutiner fér optimering inom dessa verksamheter och
inga kontinuerliga optimeringsmoten halls.
o Optimeringsinsatser under 2021:
» Kungélv c-bagar. Séankning och harmonisering av

startpulshastighet vilket ger lagre straldos. Justeringar ar
dokumenterade.
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SAS

Det finns en SAS-dvergripande riktlinje, 25743, Optimering av undersokningar med
joniserande stralning. Gallande verksamhetsspecifik rutin som ska finnas for systematiskt
optimeringsarbete sa saknas dessa men ar beslutade att ingd i den revisionsrutin som finns
inom respektive verksamhetsomrade.

Inom Bild- och funktionsmedicin finns ca 374 metoder férdelade pa 92 dokument. Dessa
revideras genom modalitetsteamens forsorg vartannat ar. Totalt dr det sex team som
ansvarar for patientndra metoder och rutiner. Metodbladen tas fram och godkanns av
modalitetsansvarig specialist ansvarig lakare och skoterska och stralskyddsansvisningar
kopplat till metodbladen tas fram i samarbete med sjukhusfysiker. Arbetet med
metodoptimering paverkas mycket av nationella och regionala vardprogram och bedrivs i
delar via regionala metodteam (organspecifika natverksgrupper inom ramen for VGRs
kunskapsstyrning).

Inom 6vriga verksamhetsomraden rapporteras inga straldosspecifika
optimeringsaktiviteter.

Malsattningen &r att under 2022 fa in optimeringen som en del av revisionsprocessen.

Optimering for personal och allmanhet

SkaS och SAS beskriver att inga optimeringsinsatser inom personalstrdlskydd gjorts under
2021, forutom det arbete som bedrivs vid ombyggnationer m.m. av undersokningsrum.

I NU har optimeringsinsatser gjorts da det galler personal genom att utbildningssystem for
att visa straldoser i realtid har anvants inom kardiologi. Dessutom har optimering av
strélskyddsutrustning vid angiografiverksamhet gjorts. Aven nir det géller optimering av
personalstralskyddet saknas fullstindig dokumentation i NU. Dessutom saknas rutiner fér
optimering av personalstralskydd.

Optimeringsarbete med fokus pa personal och allméanhet har bedrivits d&ven inom SU under
2021. Inom den interventionella kardiologin har ett alternativt stralskydd for personalen
utretts. Kompletterande stralskyddsmaétningar har utforts i och utanfér befintliga lokaler
dér nya linjaracceleratorer har installerats som ett led i optimeringsarbete med fokus pa
personal och allménhet. Dessutom har SU gjort en &versyn av tilltrdde till och skyltning av
lokaler for stralbehandling. Tex kommer skyltningen att fortydligas vad géller tilltrade till
tak pa strdlbehandlingsverksamheten.

8 Patientstraldoser

Enligt Stralsékerhetsmyndighetens foreskrifter finns krav pa insamling av diagnostiska
standardnivaer (vart tredje ar) samt arlig statik fran vissa undersokningar. Dessa beskriver
om straldoserna till patienter for utvalda undersokningar i medelvérde ligger inom
forvantat intervall samt antal undersokningar och deras straldos. Nedan foljer ett par
lagkrav for att belysa dessa omraden.

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

Diagnostiska referensnivaer
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1 § For sadana undersokningar som anges i bilaga 1, ska de
diagnostiskareferensnivaer som framgar av bilagan tillampas.Om den
diagnostiska standardnivan for en undersokningstyp overskrider den Gvre
diagnostiska referensnivan eller understiger den undre diagnostiska
referensnivan, ska orsaken till detta utredas. Om utredningen visar att
undersokningen inte ar optimerad, ska dtgédrder vidtas for att optimera
stralskyddet.

9 kap. 11 § Stralsdakerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska exponeringar (SSMFS
2018:5)

Alla medicinska exponeringar som utfors i en nuklearmedicinsk verksamhet,
ska senast den 30 april varje ar rapporteras till Stralsakerhetsmyndigheten.
Rapporten ska avse verksamheten under féregaende kalenderar och goéras
separat for barn under 16 ar och vuxna. Rapporteringen ska goras pa ett
formular som tillhandahalls av Stralsdkerhetsmyndigheten och for varje typ
av undersokning och behandling innehalla uppgifter om

1. antalet utférda undersokningar och behandlingar,
2. vilka radioaktiva ldkemedel som har anvénts, och
3. medeltalet av tilldelade aktiviteter.

Tabell 4a och 4b visa pa antal och andel rapporterade diagnostiska standardnivaer, tabell
5a och 5b presenterar rapporterad arlig statistik.

Rapporteringen av dessa uppgifter ar i manga fall komplicerade och tidsédande. Ett
straldosregistreringssystem, i praktiken nédvandigt for att helt kunna uppfylla ovan namnd
lagstiftning, ar efter manga ars planerande och arbete inkopt. Inférande ar paborjat.

Flera forvaltningar beskriver att en rapportering enligt 6vre delen av tabell 4a och 5a
(Rapporterade uppgifter) ar gjord efter béasta férmaga, ibland helt enligt lagkrav. NU
beskriver att anledningen till att alla DSN inte har kunnat rapporterats ér, liksom tidigare
ar, att langd och vikt inom radiologi och nuklearmedicin inte har dokumenterats i
tillréickligt hog grad. SU har inte kommenterat de relativt 14ga virdet. P& SAS &r av de 23
diagnostiska standardnivaerna som ej rapporterades 2021 14 st. istéllet rapporterade tidigt
2022.

Det dr i flera fall samre med rapporteringen av mittendelen (Antal rapporterade DSN
metodikdndring) i dessa tabeller, tabell 4a och 5a. Inom varken réntgenverksamheten eller
den nuklearmedicinska verksamheten pa SkaS har diagnostiska standardnivaer rapporterats
ndr andringar av utrustningar eller undersokningsmetoder har gjorts. Den laga
maluppfyllelsen nar det galler DSN som ska rapporteras utan dréjsmal i NU kan ocksa
bero pa att patientunderlaget r for litet for att kunna rapporteras skyndsamt. SAS beskriver
att rutinen for uppdatering och revision av metoder behover forstarkas sa att det dven
fangar upp behovet av att uppdatera dosdata i olika underlag.

Virdena fran SU é&r inte kompletta och ingen vérdering av resultaten ar given.
For de DSN som ligger utanfor referensvardena har optimering utforts eller dr pagaende.

Kravefterlevnaden rérande anmalningar till SSM anses i dagsldget vara nagot bristféllig
inom detta omrade.
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Tabell 4a presenterar rapporterade diagnostiska standardnivder de tre senaste dren inom rontgenverksamheten i VGR

Diagnostiska standardnivaer

. SkaS NU FTV SU SV SAS

(de tre senaste aren)
Antal rapporterade uppgifter 72 40 9 54 59 24
Antal som borde ha rapporterats 72 54 12 146 59 47
Andelen rapporterade uppgifter 100 % 74 % 75% 37% 100 % 51%
Antal rapporterade DSN metodikdndring 0 4 9 ? 11 0
Antal l.)onrde Fapporterats DSN 13 10 0 ) 1 )
metodikdndring
Andel DSN

ndelen rapporterade DS 0% 40 % 100% % 100 % %
metodikdndring
Antal DSl}I.som ligger &ver eller DRF 0 ) 0 0 0 9
som har féljts upp
Anta'l DSN so'r'n‘ ligger &ver eller DRF 0 0 9 0 1 0
som inte har foljts upp

Om uppgifter saknas sd markeras detta med ett ?”.
Tabell 4b presenterar rapporterade drlig statistik inom réntgenverksamheten i VGR

Arlig statistik Ska$S NU FTV SU SV SAS
Antal rapporterade uppgifter 158 223 0 322 122
Antal som borde ha rapporterats 158 223 0 ? 122
Andelen rapporterade uppgifter 100 % 100 % % % 100 % 100%

Om uppgifter saknas sa markeras detta med ett ?”.
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Tabell 5a presenterar rapporterade diagnostiska standardnivaer de tre senaste dren inom nuklearmedicin i VGR

Diagnostiska standardnivaer

. SkaS NU SU SAS
(de tre senaste aren)
Antal rapporterade uppgifter 9 11 10 6
Antal som borde ha rapporterats 9 14 11 6
Andelen rapporterade uppgifter 100 % 79 % 91 % 100%
Antal rapporterade DSN metodikéndring 0 6 ? 0
Antal borde rapporterats DSN metodikdndring 3 9 ? 0
Andelen rapporterade DSN metodikadndring 0 % 67 % % %
Antal DSN som ligger 6ver eller DRF som har
1s 1 0 0 1
foljts upp
Antal DSN som ligger 6ver eller DRF som inte
1t 0 0 0 0
har f6ljts upp
Om uppgifter saknas s& markeras detta med ett ?”.
Tabell 5b presenterar rapporterade drlig statistik till SSM inom nuklearmedicin i VGR
Arlig statistik SkaS NU SU SAS
Antal rapporterade uppgifter 1 41 1 20
Antal som borde ha rapporterats 1 41 ? 20
Andelen rapporterade uppgifter 100 % 100 % % 100%

Om uppgifter saknas sa markeras detta med ett ?”.
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9. Personalstraldoser

Enligt stralskyddsforordningen finns det lagkrav kring den maximala straldos som
arbetstagare far utsattas for. I Stralsdkerhetsmyndighetens forfattningssamling finns det
ocksa 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 méatningar av
personalstraldoser ska utforas for bada kategorierna samt krav pa giltigt tjanstbarhetsintyg
for arbetstagare i kategori A. Nedan foljer ett par lagkrav for att belysa detta omrade.

2 kap. 2 § Stralskyddsforordningen (SFS 2018:506)

For arbetstagare som har fyllt 18 ar och sysselstts i verksamhet med
joniserande stralning far den sammanlagda drliga 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 medelvarde 6ver
1 kvadratcentimeter oavsett hur stor yta som exponeras.

4 kap. 25 § Stralsdakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundldggande bestammelser for
tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning (2018:1)

For en arbetstagare som tillhor kategori B ska den effektiva dosen och de
ekvivalenta doserna 6vervakas genom matningar, berdkningar eller
bedomningar i sddan omfattning att det gar att visa att indelningen i kategori
B &r korrekt.

4 kap. 29 § Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundldggande bestammelser for
tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning (2018:1)

Tillstdndshavaren och andra arbetsgivare vars anstéllda arbetar i en
tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning, ska sakerstélla att
varje arbetstagare i kategori A alltid har ett giltigt tjanstbarhetsintyg som
grundas pa en tjanstbarhetsbedomning och som visar att arbetstagaren &r
tjdnstbar eller tjanstbar under vissa forutsattningar. Ett tjdnstbarhetsintyg
galler i hogst ett ar.

Tabell 6 och 7 presenterar personalstraldosmaétningar av kategori A respektive kategori B.

Pa Skaraborgs sjukhus tillhor enbart atta arbetstagare kategori A (den kategori som erhaller
de hogre strdldoserna) medans antalet arbetstagare i kategori B ar desto fler, 559 personer.
Personalstrdldoserna pa Skaraborgs sjukhus anses generellt sett vara laga. Detta beror pa
den tekniska utvecklingen av rontgenmaskiner samt pa ett 6kat fokus pa
stralsédkerhetsarbetet. For att erhalla laga personalstraldoser &r det viktigt att personalen
anvander sig av de tekniker som ldrs ut i samband med stralsékerhetsutbildningen.

Straldosmétningar av personalen har generellt sett inte utforts inom rétt intervall.
Miatresultat fran extremiteter och hud saknas helt. Kravefterlevnaden anses vara bristféllig
inom detta omrade



I NU bedéms kravuppfyllnaden som inte fullgod for all personal. Foljande atgarder kravs:

e For interventionister inom perifer angiografi ar straldoserna till 6gats lins
hogre dn vantat eftersom blyglaségon inte har kunnat anvdndas under
pandemin p.g.a. krav pa munskydd. Personalen behéver sa snart som
mojligt borja bdra blyglasdgon igen eftersom det inte kan sdkerstédllas att
de far lagre straldoser till 6gonen an gransvardet for att fa arbeta med
joniserande stralning. Noggrannare méatningar bor ocksa goras.

e For de sjukhusfysiker som arbetar inom nuklearmedicin, och som blivit
omkategoriserade till Kategori A under aret, ska straldoser matas med start
2022.

e Operationspersonal behover stickprovsmatas. Utfors under varen 2022.

Ett flertal personer i kategori A saknar giltigt tjanstbarhetsintyg. Detta behover atgardas
under 2022.

Inom Folktandvarden ar alla anstédllda som arbetar med joniserande stralning
kategoriindelade till kategori B. For anstdllda som dr kategoriindelade till kategori B &r det
inget krav pa att de anstdllda ska bara dosimeter, dock som en service anvéander 9
skoterskor Landauers dosimetertjanst Dessa skoterskor utfor flest exponeringar inom hela
FTV och inga anstdllda kommer att ha hogre straldoser &n de rapporterade i tabell 7.

Rutinmaéssigt gors pa SU matningar pa alla i kategori A for uppskattning av effektiv dos,
dvs persondosen. Inom interventionell radiologisk verksamhet har SU valt att dven lata
kategori B-personal béra personlig dosimeter. Dessutom gors stickprovsmétningar pa
ovriga inom kategori B for att sdkerstélla korrekt kategoriindelning. Under 2021 har inga
kategori B-métningar utférts. Ogondosmaétningar (uppskattning av ekvivalent dos till 6gats
lins) gors i de verksamheter dér tidigare dosuppskattningar visat pa ett behov. Denna
kartlaggning dr inte fullstdndig dnnu, men har prioriterats satillvida att de som foérvantas
vara mest utsatta, har kartlagts. Uppskattning av ekvivalent dos till extremiteter gors inom
SU i form av fingerdosmétningar samt matning till underben/vrist. Fingerdosmétningar
gors rutinmdssigt inom nuklearmedicinsk verksamhet samt brachyterapi. Dessutom goérs
fingerdosmdtningar inom interventionell radiologi stickprovsmassigt. Mdtningar av
persondoser gors pa ett tillfredsstdllande sitt inom SU. Dock behover rutinerna ytterligare
fortydligas.

All personal som handhar rontgenutrustningen pa SVK faller inom kategori B, dvs. riskerar
inte att utsattas for hog strdldos och behdver inte bara dosimeter eller bestka ldkare for
regelbunden undersokning. Kravuppfyllnad ar god utifran att de personer som handhar
utrustningen gor detta sdllan. Stralkdllan anvands ungefar 2 timmar i veckan (sett ver 1
ar) och da inte av samma person utan detta delas i praktiken pa 4 av de 7 personer som har
handhavanderétt. Pa grund av detta har det inte bedémts nodvéandigt att personalen bér
dosimetrar. Vid tidigare dosmétning utférd av Mamour 2017 visade det sig att den
allménna bakgrundsstralningen i byggnaden lag pa samma eller ldgre dosvarden jamfort
med métvardena fran omradet runt rontgenrummet.

Inom SV ér kravuppfyllnaden &r god avseende métning av effektiv dos. Kravuppfyllnaden
ar inte god avseende matning av 6gondos, fingerstraldos/huddos. Inom verksamhet
Diagnostik och Service saknas matningar pa fingerstraldos/huddos under den rutinméssiga
5-drsperioden. Detta planerades forst men avbrots pga. dosimeterbrist hos leverantor.
Maitning planeras utféras under 2022. Inom An, op, IVA, Kirurg & orto, Medicin saknas
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rutiner for métningar av 6gondos, fingerstraldos/huddos. Rutiner kommer skrivas under
2022.

P& SAS inom BFM (Bild- och funktionsmedicin och medicinsk service) tillhor alla
radiologer, rontgensjukskoterskor och underskoterskor pa radiologi kategori B. Dosen
Overvakas genom att ett stickprov av personalen bér personlig dosimeter minst var tredje
ar. Ogondoser, huddoser och extremitetsdoser for radiologipersonalen uppskattas vara s&
13ga att dessa ej miits. Ogondoser for angiografiverksamheten skulle enligt rutin ha mitts
2021. Aven hud-doser ska métas enligt rutin. Rérande Kirurgi, ortopedi och éron-nésa-hals
sa anvdnder operatorer pa angiografilabbet kontinuerligt personlig dosimeter liksom
medarbetare som gor PCI. Den hogsta uppmatta arliga effektiva dosen pa <0.2 mSv avser
uppmatta varden med personlig dosimeter. Personer som dr operatorer eller medhjdlpande
personal vid procedurer som anvénder c-bagar dosovervakas ej med personlig dosimeter. I
stallet 6vervakas straldoserna genom dosimetrar pa c-bagarna. Resultaten fran c-bage
dosimetrarna bekréftar fortsatt att personalstraldosen &r 1dg. Ogondoser och
extremitetsdoser ska enligt rutin métas vid forandring av verksamheten. Samtliga
sjukskoterskor, sjukhusfysiker och biomedicinska analytiker som arbetar med
nuklearmedicin tillhor kategori A. Detta dr de enda personalgrupperna som tillhor kategori
A pé Sédra Alvsborgs Sjukhus.
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Tabell 6 presenterar personalstrdldosmdtningar och tjdnstbarhetsintyg for arbetstagare i kategori A inom respektive verksamhetsomrdde.

Skaraborgs

tjdnstbarhetsintyg

Verksamhetsomrade . NU FTV SU SVK SV SAS
sjukhus

Totalt antal medarbetare som tillhér kategori A 8 24 0 258 0 0 7
H . ffeki forts i R
‘ ar matningar av effektiv dos utforts inom rétt Ia Nej Ia Ia
intervall?
Den hogsta uppmitta drliga effektiva dosen [mSv] 1,8 mSv 0,93 mSv 1,7 mSv <1 mSv
Har rnaitm'ngar av ekvivalent dos till dgats lins utforts Ia Nej Ia Ja
inom rétt intervall?
]?en hogsta uppmatta arliga ekvivalenta dosen till 6gats 10 mSv 19% mSv i i
lins
Har métningar av ekvivalent dos till extremiteter utforts . .
. o Nej Nej Ja Ja
inom ratt intervall?
Den hégsta uppmidtta arliga ekvivalenta dosen till 173 mSv 38 mSv 13 mSv 10 mSv
extremiteter
Har métningar av ekvivalent dos till huden utférts inom .

. Ja Nej Ja Ja
ratt intervall?

en hogsta uppmatta arliga ekvivalenta dosen till 30 mSv i i i

huden
Antal medarbetare inom kategori A som har ett giltigt 3 ) ? 6
tjanstbarhetsintyg '
Andelen medarbete i kategori A med ett giltigt 100 % % % 100%

”?” betyder att uppgift saknas. NU: * Virde uppmaitt pa halskragen, vilket innebar en lagre dos till 6gats lins.
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Tabell 7 presenterar personalstrdldosmdtningar for arbetstagare i kategori B inom respektive verksamhetsomrdde.

Verksamhetsomrade SkaS NU FTV SU SVK SV SAS*
Totalt antal medarbetare som tillhér kategori B 559 380 1528 7 365
- . . e . . Ej regel- Ja
Har métningar av effektiv dos utférts inom rétt intervall? Nej Nej bundet Ja Ja
; 8T . 0,28
Den hogsta uppmatta drliga effektiva dosen [mSv] 0,4 mSv 0,37 mSv | 0,44 mSv - mSv*
Har rnaitm'ngar av ekvivalent dos till dgats lins utforts Nej Nej Ej regel- Ia Ia Nej
inom rétt intervall? bundet
]?en hogsta uppmatta arliga ekvivalenta dosen till 6gats <3 mSv 8.9% mSy Ej regel- i
lins bundet
Har rné.i.tni.ngar av ekvivalent dos till extremiteter utforts Nej Nej Ej regel- Ja Ja Nej
inom réatt intervall? bundet
Den hogsta uppmatta arliga ekvivalenta dosen till Ej regel-
. 8,5 mSv -
extremiteter bundet
Har 'rnatnmgar av ekvivalent dos till huden utférts inom Nej Nej Ej regel- Ja Ia Nej
rdtt intervall? bundet
. o 81 . . Ej regel- -
Den hogsta uppmaitta drliga ekvivalenta dosen till huden 7 mSv 0,33 mSv bundet

NU: * Viarde uppmiaitt pa halskragen, vilket med stor sannolikhet innebér en ldgre dos till 6gats lins.
SV: *Dessa straldoser anses vara ldgre dn annan personal som arbetar med stralning inom verksamheten och for vilka straldoser har métts upp.

SAS: *Har inte angett ndgra sammanfattande vérden, bara ndgra spridda virden for enskilda verksamheter



29

10. Stralskarmning av lokaler

Det finns krav pa att stralskdarma vara lokaler dar verksamhet med joniserande stralning
forekommer. Detta for att begransa straldosen till allménheten, men dven for att optimera
stralskyddet till personalen nér de vistas i omkringliggande lokaler. Detta framgar bland
annat av féljande lagkrav.

3 kap. 5 § stralskyddsférordningen (SFS 2018:506)

For personer i allméanheten far en dosrestriktion angiven i effektiv dos inte
faststéllas till en niva som 6verskrider 0,1 millisievert per ar och per
verksamhet med joniserande stralning.

Stralskarmningen i lokalerna bestar vanligtvis av att det finns bly i vdggarna. En inspektion
genomfordes av SSM 2015 — 2016 inom vilket ett omfattande kontrollarbete genomférdes.
Kopplat till inspektionen togs en ocksa en handlingsplan fram som innebir.... En regional
rutin har sedan lange pabérjats och utvecklas nu i samarbete med Vaéstfastigheter, men &r
annu inte fardigstalld. Nedan finns nagra av kommentarerna fran enskilda forvaltningar.
Inom omradet ar kravuppfyllandet blandat dar det finns behov av foérbattringar bade pa en
del enskilda férvaltningar och i det regionala arbetet.

SkaS noterar att det finns uppdaterade ritningar 6ver stralskarmningen pa samtliga lokaler
dér joniserande stralning forekommer pa Skaraborgs sjukhus, att stralskarmningen i
lokalerna kontrollerades stickprovsvis senast 2015 men att kontrollerna ska ske vart femte
ar, vilket saledes inte har gjorts.

For att sdkerstdlla att stralskdarmningen ar tillrdcklig i NU konsulteras sjukhusfysiker vid
ny- och ombyggnation for att berdkna att tillrackligt med stralskarmning planeras for att
personer utanfor lokalerna inte ska fa straldoser 6ver gransvardena. Sedan 2020 gors dven
inspektioner av sjukhusfysiker under byggets gang i den man tillfdlle bereds. Inspektion av
markning av dorrar och fonster gors i efterhand. Métningar av vaggar i efterhand utférs
inte. Sjukhusfysiker dokumenterar berdkningar och antaganden i en vérdering av
stralsdkerheten som en del av byggprojekten. En rutin saknas, man invéntar den regionala
rutinen.

For undersokningslokaler arbetar FTV utifran ett konceptrum. Grundtanken med
konceptrummet dr att alla patienter ska kdnna igen sig inom FTV, oavsett var de
undersoks. Det betyder att Fastighetsenheten efterlever de krav som finns kring stralskydd
vid ny- och ombyggnation

Det finns en SU-6vergripande rutin for Stralsdkerhetsbedomning vid
verksamhetsfordandring, sdisom nybyggnation, ombyggnation eller omorganisation. Det
finns dessutom framtagna metoder for berdkning, méatning och sdkerstédllande av
stralskdarmning av befintliga lokaler. Det finns ocksa en policy for hur nya lokaler ska
stralskdrmas for att uppfylla myndighetens krav. Rorande stralbehandlingen sa har
kompletterande stralskyddsmétningar har utforts i och utanfor befintliga lokaler dar nya
linjdracceleratorer har installerats. Dessutom har SU gjort en éversyn av tilltrdde till och
skyltning av lokaler for strdlbehandling. Tex kommer skyltningen att fortydligas vad géller
tilltrade till tak pa stralbehandlingsverksamheten.
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Vid SVK sa befinner sig stralkéllan i ett stralskdarmat rum, vilket godkénts av VGR och
SSM. Stralskdarmning har kontrollerats 2017 och finns noterad pa planritningar av
fastigheten.

Vid SV finns det ritningsunderlag pa stralskarmning pa lokaler i SV.

Stralskarmningen har kontrollerats genom matning pa alla labb med fast rontgenutrustning.
Dock sa har inte en berdakning enligt nuvarande stralskyddsforordning utforts. Detta
planeras utforas under 2022.

Samtliga rum i SAS kontrolleras i samband med lokalanpassning, ombyggnation och
nybyggnation. Samtliga rum é&r skyltade. Under 2018 genomférdes kompletterande
matningar for dldre undersokningsrum. Ritningar finns att erhalla genom Vaéstfastigheter
arkiv. Erforderliga kontroller av stralskyddet av lokaler dr gjorda. De avser forbattra
process och redovisande dokument fér upprétthéllande av strélskyddet fér SAS alla lokaler
dédr joniserande stralning anvands.

11 Beredskap for radiologiska och nukleara
olyckor

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

Laget rorande aktualiteten i beredskapsplaneringen dr blandad hos sjukhusfoérvaltningarna.
Nagra har relativt uppdaterade planer medan i andra forvaltningar ar det mer eftersatt. De
flesta pekar pa att utbildning i allméanhet och praktisk utbildning i synnerhet ar eftersatt.

De flesta sjukhusforvaltningar ndmner det regiongemensamma arbetena som pagar. Man
ser hér ocksa fram emot att utbildningar inom omradet planeras och genomférs.

En grupp sjukhusfysiker, utsedda av respektive chef, arbetar regiongemensamt i en grupp
under Stralsdkerhetsradet med fragor kopplat till hur sjukhusen ska kunna ta omhand
personer vid en olycka eller annan héndelse med joniserande stralning. Fragor som
hanteras i den gruppen dr framfor allt inkop av instrument samt uppdatering och utveckling
av regiongemensamma underlag for rutiner/atgéardskort.

Parallellt pagdr ett regiongemensamt arbete under Enheten for sakerhet och beredskap. Dér
arbetas med olika fragor kopplat till RN-héndelser (radiologiska och nukleéra), dels genom
att den katastrofmedicinska beredskapsplanen haller pa att uppdateras och dels dar ny
lagstiftning kopplad till beredskap for eventuella olyckor vid de svenska karnkraftverken
som trader i kraft sommaren 2022 ska implementeras. Arbetet sker i samverkan med
Lénsstyrelserna i Véstra Gotaland och Halland samt Region Halland.

FTV beskriver att de rimligen inte har en sjdlvklar roll vid en RN-hdndelse, men resonerar
kring, utan att frdgan pa nagot satt ar utredd, om FTVs val utspridda lokaler skulle kunna
anvéndas vid en storre handelse. SVK eftersoker mer information i fragan.
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12 Avvikelser

Kravet pa att rapportera och utreda avvikelser framgar bland annat av 3 kap. 18 §
Stralsdakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundlaggande bestammelser for
tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning (SSMFS 2018:1):

Intréffade handelser och upptéckta forhallanden som har betydelse for
stralsdkerheten ska utredas pa ett systematiskt sdtt. Utredningen ska
identifiera eventuella brister i verksamheten och omfatta

1. héndelseférlopp,

2. orsaker,

3. eventuella straldoser,

4. faktiska och potentiella konsekvenser, och

5. atgdrder som har vidtagits.

Utredningen ska beakta savil samspelet manniska-teknik-organisation som
kultur i enlighet med 6 §.

Tabell 8. Strdlningsrelaterade avvikelser

SkaS NU FTV SU SVK SV SAS
Totalt 18 29 194 220 0 12 11
antal
Anmalda 1 2 0 3 0 0 1
till SSM

Antalet anmélda avvikelser ligger pa ungefar samma nivaer som tidigare aren &ven om
variationer mellan foérvaltningarna finns. Inget annat har framkommit &n att samtliga
avvikelser har utretts. Nagra forvaltningar patalar att insatser behovs for att hoja
rapporteringsnivan, nagon att det dock kan vara sa att ett stort antal av de
stralningsrelaterade avvikelser som sker inom rontgenverksamheten aldrig rapporteras.

Pa SkaS sammanfattas att inom rontgen héarrér manga av avvikelserna till remiss- eller
patientforvaxlingar (fel patient/kroppsdel rontgas). Inom nuklearmedicin harrér manga av
avvikelserna till extravasala injektioner. I NU konstateras ungefdr detsamma, dvs. att de
flesta avvikelser géller att patienter har fatt eller kunde ha fatt 6kad straldos, oftast pa
grund av att 6nskade resultat fran undersokningarna inte har fatts, vilket har resulterat i att
de har f&tt goras om. SAS konstaterar att det genomgaende ménstret i avvikelser &r ofta
brister i kommunikation och/eller méanskliga faktorn.

Inom FTV har begreppet stralningsrelaterade avvikelser breddats att dven inkludera
avvikelser inom tekniska problem som beror réntgenutrustningen, bildplattor/sensorer och
anvandningsavvikelser i berdrt IS/IT-system och annat som berdr arbetet med réntgen och
diagnostik. Av dessa beskrev 98 avvikelser felfunktioner i de digitala systemen dar dock
ingen extra bestralning av patient gjorts. 96 avvikelser medforde liten extra straldos till
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patienten. Tva storre hdandelser dr noterade men é&r inte rapporterade till SSM. En ror
felaktiga exponeringar efter reparation och en ror utrustningar som skrotats pa ett felaktigt
sdtt.

Inom SU registrerades nagot farre stralningsrelaterade avvikelser dn féregaende ar. Dessa
var fordelade pa framfor allt rontgenverksamhet, stralbehandlingsverksamheten och till den
nuklearmedicinska verksamheten men fyra rorde ocksa cyklotronverksamheten.

SV noterat att antalet anmalningar sjunkit nagot men ocksa att rapporterade avvikelser ar
snedférdelade da majoriteten kommer fran Kungilv. Antalet rapporterade avvikelser fran
Alingsas, Frolunda och Angered &r lagt vilket kan ses tyda pa en dalig rapporteringsvilja.

Tva av anmélningarna till SSM ror borttappade mindre stralkéllor. Fyra ror felaktiga
exponeringar rontgenundersokningar av patienter under kortare eller ldangre tid, vanligen
att fel eller fordndringar efter service eller reparation inte upptackts. En anmélan géillde en
personkontamination da en ampull med radioaktiv 16sning sprack under tillredande av
radiofarmaka. Atgirder for att férhindra liknande héndelser finns beskrivna fér nagra av
hédndelserna, men inte for alla. SU noterar svar fran SSM efter anmédlan om felaktiga
exponeringar vid rontgenundersokningar ”SSM konstaterar dock att de brister som delvis
foranlett de aktuella hdandelserna konstaterades redan vid SSM:s inspektion av
verksamheten 2017 och att de nu foreslagna atgdrderna delvis paminner om de atgarder
som fanns med i den redovisade atgardsplanen efter inspektionen. Detta géller framfor allt
framtagande av rutiner for kontroll efter service och rutiner gillande uppdatering och
utvardering av befintliga undersokningsprotokoll. SSM vill darfor betona vikten av att de
planerade genomfors och foljs upp.”

Sammanfattningsvis synes kravuppfyllnaden &r pa en nagorlunda niva men det finns
forbattringspotential. Flera anmaélningar r gjorda till SSM men atgérder finns inte kopplat
till eller beskrivna for alla. Den generella anmélningsfrekvensen i verksamheten skulle pa
flera stdllen kunna 6kas. En regiongemensam rutin dr under framtagande for att bland
annat ge stod i vad som forvéntas rapporteras vidare till SSM och andra myndigheter.

13 Inspektioner utférda av
Stralsakerhetsmyndigheten

Stralsakerhetsmyndigheten utfor regelbundet inspektioner av Véstra Gotalandsregionens
verksamhet med joniserande stralning. Vid en del av dessa inspektioner skickar
Strélsdkerhetsmyndigheten ut inspektorer for att granska verksamheten pa plats, vid en del
inspektioner nojer sig myndigheten med att begdra in olika sorters handlingar. Detta
framgar bland av 8 kap. 4 § stralskyddslagen (SFS 2018:396):

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

Stralsdkerhetsmyndigheten begarde under 2021 in en egenvérdering av samt relevanta
dokument kopplat till berdttigandeprocessen, frn Skas, SU vuxenradiologi, NU, SAS samt
FTV. Ingen aterkoppling fran myndigheten har kommit.
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Stralsdkerhetsmyndigheten har inte haft nagra inspektioner i VGR under 2021. Under aren
2016 — 2020 genomfordes ett flertal inspektioner, inkluderande en process som darefter
ledde till handlings-/atgardsplaner fran verksamheterna. Uppfoljningen av dessa planer har
kommenterats i olika utstrdckning.

I efterarbetet efter en inspektion pa SkaS 2017 identifierades 9 brister med atgardsplan i 17
delar. Av dessa kvarstar fortsatt 4, dvs:

1. Tillse att bemanning av sjukhusfysiker ar tillracklig.

2. Tillse att all berord personal genomgar stralsdkerhetsutbildning samt
handhavande av utrustning.

3. Tillse att personalstraldosmatningar utfors i ratt omfattning.

4. Tillse att ett straldosregistreringssystem implementeras.

Skalen att dessa kvarstar anges som bristande resurser/bemanning bade bland
sjukhusfysiker och ute i verksamheterna. Straldosregistreringssystem ar under regional
implementering.

Under 2020 genomférde SSM en tillsyn av rontgenverksamheten inom Folktandvarden
(FTV) i Véstra Gotalandsregionen. Baserat pa dokumentationsgranskning och
klinikbesoken identifierade SSM fyra oklarheter, dar FTV kunde ha brustit i sitt
stralsdkerhetsarbete. De fyra punkterna som SSM lyfte fram till Folktandvardens
organisation var oklarheter inom: 1) Rutiner for utbildning, 2) Férvérv av utrustning, 3)
Berittigandebedémning samt 4) Utformning av lokaler. Atgirdsplaner togs fram och
atgarderna ar genomforda.

Sahlgrenska universitetssjukhuset utférde under 2019 en riskanalys av
stralbehandlingsverksamheten pa begédran av SSM. Riskanalysen har identifierat och
vdrderat mojliga risker inom verksamheten. Arbetet dr dnnu inte avslutat och under
kommande ar ska arbetet sammanfattas for att identifiera vilka risker som kvarstar dar
atgarder ej har vidtagits for att minimera risken

NU, SVK och SV har inte angivit om de finns kvarvarande punkter i atgardsplaner fran
tidigare inspektioner. Detta kan dock finnas avrapporterat i Stralsdkerhetsrapporer fran
tidigare ar. P& SAS finns inga kvarvarande atgérder fran tidigare inspektioner.

14 Annat av betydelse for stralsakerheten

Har foljer samtliga punkter som beskrivits under denna rubrik i de enskilda
forvaltningarnas bokslut. Flera punkter dr sadant som kan vara intressanta och berora
ytterligare forvaltningar &ven om man inte beskrivit det i bokslutet, varfér samtliga punkter
tas med hdr.

NU

Det &r viktigt att forandringar i stralsékerheten rapporteras och att sjukhusfysiker
konsulteras vid fordndringar. Ett exempel &r att operatorer som utfor perifera angiografier
inte har kunnat anvianda blyglaségon under pandemin pa grund av att munskydd anvéndes.
Detta har resulterat i att strdldoserna till 6gats lins under 2021 kan ha legat nara
gransvardet for arbete med joniserande stralning. Personalen behover aterga till att anvanda
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blyglasdgon da restriktioner angaende munskydd havs. Om detta inte sker snart behéver
eventuellt inkdp av nya blyglas6gonen 6vervégas.

Antalet genomforda egenkontroller av stralsdkerheten har 6kat fran 63 % av enheterna till
83 % jamfort med 2020. Okningen kan bland annat bero pa att ett férenklat frageformulér
for egenkontrollerna anvandes 2021. Endast kirurgi och neonatalavdelning har inte
inkommit med svar pa egenkontrollen.

Nar det géller patienter som har sa hoga straldoser till hud att de riskerar att fa hudskada
efter interventionella ingrepp, sa har 1 av 3 patienter foljts upp (for 6vriga 2 saknas
information). Detta ar en forbéttring eftersom det tidigare inte har funnits nagon
information alls om att patienter har f6ljts upp. Uppf6ljningen visade inte pa nagra
hudskador.

Straldoserna till patienter har minskat efter att pacemakerverksamheten Gvergick till fast
C-bageutrustning i den nya kardiologisalen i stéllet for att utféras med mobila C-bagar pa
operation. For vissa ingrepp minskade straldosen till en tredjedel.

SAS

Pa neonatalavdelningen finns en mobil rontgenutrustning som togs i drift 2016. Inga DSN
har samlats in for denna utrustning sedan den togs i bruk. Tva undersokningstyper (lungor
sangliggande och bukéversikt) gors fler dn 50 ggr per ar och DSN skall dérfor samlas in
for dessa enligt foreskrifterna. Utrustningen skickar inte nagon dosdata till PACS, vilket
betyder att vi inte i efterhand kan kontrollera dosnivaerna till patient. Det finns ingen
anledning att misstdnka att ndgon patient fatt for hog straldos da arskontroller har
genomforts utan anmérkning. Patientstrdldoser fran neonatalenheten &r saledes inte med i
arsstatistiken till SSM. Atgérder tas fram under Q1 2022.

VGR gemensamt

Ett arbete med att se 6ver regionens innehav i regionen av radioaktiva stralkéllor, avyttra
de som inte ska anvdndas samt vid behov uppdatera rutiner och register har paborjats av
Stréalsdkerhetsradet, i dialog med Funktionsgrupp sdkerhet och beredskap.

Flera forvaltningar patalar att styrande dokument inom stralsakerhet inte far en lamplig
placering pa nétet. Eftersom stora delar av férvaltningarnas verksamheter &r berérda av
stralsdkerhetsfragor dr den gemensamma synen fran Stralsédkerhetsradet att dessa dokument
bor ligga sa att se syns och kan hittas fran en 6vergripande sida inom respektive
forvaltning samt regiondvergripande, och inte under en enskild verksamhet.

15 Ovrigt
Svar har lamnats pa féljande remisser:

e Forslag om nationell strategi for Sveriges kompetensférsorjning inom
stralsdkerhetsomradet (fran Stralsékerhetsmyndigheten)

e Remiss om Stralsdakerhetsmyndighetens forslag till avgiftsnivaer for 2021
enligt férordning (2008:463) om vissa avgifter till
Stralsdkerhetsmyndigheten (fran Miljodepartementet)

Svar har lamnats pa féljande:
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e Fragor rorande rutiner vid ink6p och inforsel av radioaktiva @mnen (fran
Stralsdakerhetsmyndigheten)

Samtliga forvaltningar som bedriver verksamhet med stralning har under aret jobbat
tillsammans i regionens Stralsakerhetsrad for att skapa ett béttre och mer sammanhallet
stralsdkerhetsarbete for forvaltningarna och hela regionen. Stralsdkerhetsradet har haft sex
moten under aret. Manga olika fragor har hanterats med visst fokus har varit pa
framtagande av regiongemensamma ruiner samt uppfoljning via Stralskyddsbokslut.
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