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1 Sammanfattning och analys

Inledning

Enligt Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska exponeringar (3 kap. 13 §
SSMEFS 2018:5) finns krav om ett sa kallat stralskyddsbokslut:

Varje dr ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar upprdittas for
verksamheten som ett led i den patientsdikerhetsbercdittelse som ska upprdittas enligt 3 kap.
10 § patientsdkerhetslagen (2010:659). Av bokslutet ska det framgad

1. hur det systematiska stralskyddsarbetet har bedrivits i verksamhetens

olika delar,

2. vilka dtgdrder som har vidtagits for att upprdtthdlla och utveckla

strdlskyddet, och

3. vilka resultat som har uppnatts i strdlskyddsarbetet.
Stralskyddsbokslutet ska hdllas tillgdngligt for den som onskar ta del av det.

Sedan tidigare finns en regiongemensamma rutin som heter Rutin géllande intern kontroll
av stralsakerhet (RS 151-2013). I denna rutin framgar att varje férvaltning med
verksamhet med joniserande stralning ska sammanstélla en lokal stralsakerhetsrapport
och skicka in till koncernkontoret varje ar. Stralsdkerhetsrapporten ska félja den mall
med instruktioner som tas fram av regional stralsdkerhetsstrateg med stod av
Stralsakerhetsradet. Sammanstéllning gors till en regional rapport av regional
stralsdkerhetsstrateg, vilket ar denna rapport. Utover uppgifter fran namnda rapporter
finns tillagt beskrivningar av uppgifter som inte ror en enskild férvaltning. Denna
sammanlagda rapport utgor stralskyddsbokslutet.

Foljande forvaltningar har fatt mallen till rapport och har ldmnat in en rapport: Sjukhusen
i vister, Sodra Alvsborgs Sjukhus, Skaraborgs Sjukhus, NU-sjukvarden, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Folktandvarden samt Kulturutveckling. Sahlgrenska
Universitetssjukhuset (SU) har inte 1dmnat en rapport, SU dr ddarmed inte inkluderat i
redovisningen.

Organisation, styrning, ledning

Under 2018 kom ett helt nytt paket med lagstiftning inom stralsdkerhetsomradet. Arbete
med implementering pagar och kommer att paga under en ldangre tid.
Stralsdkerhetsstrategen pa Skaraborgs sjukhus (SkaS) har raknat till att det finns 411
paragrafer i Stralskyddslagen, Stralskyddsfoérordningen samt de tva huvudsakliga
foreskrifterna fran Stralsdkerhetsmyndigheten som SkaS behéver félja. Utéver det finns
forvaltningar med annan verksamhet samt andra foreskrifter som gor att for VGR som
helhet ar det antal paragrafer som VGR ska folja betydligt storre.

En ny Riktlinje Stralsédkerhet joniserande stralning i Véstra Gotalandsregionen har tagits
fram och beslutats av Regionstyrelsen december 2020. Denna, tillsammans med
kommande regiongemensamma rutiner, utgér grunden for Ledningssystemet for
Stralsdkerhet som ska skrivas. Utarbetande av ett flertal regiongemensamma rutiner

pagar.

Rorande forvaltningarnas arbete sa faststéllde i januari 2020 Folktandvarden (FTV) ett
nytt ledningssystem fér stralsikerhet. Ovriga férvaltningar arbetar med att uppdatera
befintliga rutiner och ska nya, en del ligger i fas medan andra inte har uppdaterat i den
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takt som avsetts. Arbete med flera regiongemensamma rutiner har paboérjats eller fortsatt
under aret. Speciellt eftersokta ar rutin om stralskarmning och avvikelsehantering vilka
varit under utarbetande under alltfor lang tid.

Rollerna Stralskyddsexpert, Stralningsfysikalisk ledningsfunktion och sjukhusfysiker
utan dessa roller dr tillsatta i varierande grad. De tva forst nimnda &r sjukhusfysiker med
lang erfarenhet inom stralskydd av personal och allménhet respektive patienter. Sarskilt
vid NU-sjukvarden har det varit ont om vissa resurser. FTV har, efter flera ar, nu under
2020 anstallt en egen stralskyddsexpert pa 50%. FTV:s stralskyddsexpert kommer dven
att agera Folktandvardens stralsdkerhetsstrateg och representant inom VGR:s
Strasdkerhetsrad. Den lagstadgade rollen som Radiologisk ledningsfunktion som ska
innehas av lakare eller tandldkare med speciell kompetens é&r ofta tillsatt i verksamheterna
pa de olika forvaltningarna, men i manga fall skulle roll, struktur och arbetssétt kunna
forbéttras.

Egenkontroll stralsikerhet

Egenkontroller finns som arbetsmetod vid alla forvaltningar och fungerar relativt vél,
aven om det finns omraden i nagra forvaltningar déar det kan bli battre. Som exempel kan
ndmnas FTV har aktivt jobbat med att beskriva system for egenkontroll. I NU-
sjukvérden &r det lite blandad andel egenkontroller utforts, Omrade I och medicinsk
teknik har genomfort samtliga egenkontroller. Omrade 1T och III har utfort 17 %
respektive 75 % av sina egenkontroller.

Stralsaker vard

Diagnostiska standardnivaer (DSN), d.v.s. vissa patientstraldoser, ska rapporteras till
Stralsdkerhetsmyndigheten vart tredje ar och vid férandring av eller i metod.
Rapportering skots blandat val vilket behover uppméarksammas for kommande ar.
Rapporteringen kommer i ménga fall att avsevart forenklas da programvara for
straldosregistrering finns pa plats.

Patienter som har fatt sddana huddoser att det kan uppkomma rodnad eller skada ska
enligt rutin rapporteras till sjukhusfysiker och foljas upp av operatéren som genomfort
ingreppet. I NU har rutinen har frangdtts och tva patienter som skulle fatt uppféljning har
inte fatt det. Medcontroldrende har upprittats och rutinerna kommer att ses Gver.

Optimering &r ett av de grundldggande stralsdkerhetskraven i stralskyddsforfattningen.
Optimering av undersokningar och ingrepp dér joniserande stralning anvands ska ske
kontinuerligt och pa ett strukturerat sétt for att hitta den optimala straldosen till patienter.
Inom NU-sjukvarden sker detta inte i tillracklig omfattning och pa Skas papekas
svarigheterna med detta i och med att system for straldosregistrering inte finns och att
VGR halkat efter inom omradet.

Arbetet med upphandling av en programvara for straldosregistrering av straldoser vid
undersokningar har intensifierats och berdknas vara klart under 2021. Detta ar viktigt for
att underldtta och viss man mojliggora bade korrekt rapportering till
Strélsdkerhetsmyndigheten, men ocksa underlétta arbetsuppgifter sasom
straldosberdkningar, optimeringsarbete med mera. Foérhoppningen &r ocksa att
programvaran ska underldtta for medarbetare i den kliniska vardagen att enklare fa del av
hur stora straldoserna ar och vad som paverkar dom, medférande en forbéattrad
stralsékerhetskultur.
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Stralsakra utrustningar och stralkéllor

All utrustning ska regelbundet kontrolleras samt kontrolleras efter service. Kontrollerna
synes fungera allt béttre och flera férvaltningar rapporterar en ndstan 100%-ig
maluppfyllnad.

Rapportering av utrustningar som alstrar joniserande stralning samt 6vriga stralkallor sker
i stort enligt krav fran SSM. Bland annat i och med foérsvinnandet av stralkéllor i NU-
sjukvarden Gvervags att starta ett arbete kring att ytterligare forbéttra regelverk och
kontroll pa fasta stralkillor med radioaktiva &mnen, samt att regionen avyttrar de som
inte ska anvéndas.

Stralsakerhetskompetens for personer i verksamhet med stralning

Utbildning i stralsdkerhet for alla arbetstagare i verksamhet déar joniserande stralning
forekommer ar centralt for en god stralsdkerhet. Sedan manga ar ar andelen utbildade
enligt uppsatta rutiner blandade. Oftast &r det chefer och ldkare som inte har tillrdcklig
utbildning, men det forkommer ocksa inom andra yrkesgrupper. Pandemin har paverkat
just detta ar men det &r inte hela forklaringen. SkaS ar den forvaltning med klart hogst
genomférande av utbildningar medan bland andra SAS har relativt 1dgt genomférande
och patalar att ett omtag beh6vs bade rorande rutiner och genomfarande.

Webutbildningar har allt mer utvecklats och anvéands allt mer, men inte samlat i regionen.
I NU-sjukvarden rapporteras att alla AT-ldkare som har ingétt i NU-sjukvardens AT-
program under aret har utbildats i stralsakerhet

Personer med sérskilda roller samt sjukhusfysiker finns omndmnda i tidigare avsnitt.

Stralsdker arbetsmiljo och miljo

For personal som arbetar med joniserande stralning finns det i regelverket gransvarden
som inte far overstigas. Straldoserna ar generellt mycket laga och ligger i princip alltid
langt under angivna dosgréanser. De hogsta strdldoserna bland personalen finns bland
operatorer vid rontgenvigledda interventioner foljt av biomedicinska analytiker inom
nuklearmedicin.

Personalstralskyddet anses i dagsldget enligt angivna varden och beskrivningar fungera i
stort val. Enligt métningar, bland andra redovisade av SkaS, har personalens uppskattade
effektiva dos sjunkit drastiskt de senaste tio aren. Detta beror pa en kombination av
utvecklingen pa rontgenutrustningar och ett 6kat fokus pa stralsdkerhetsarbetet. Det som
saknas i mdnga fall &r tillrackliga métningar av straldos till 6gats lins och till fingrar. En
enstaka rapport ar lamnad med strdldos 6ver gransvarde till fingrar.

Stralskarmning av lokaler skots men samtliga forvaltningar pekar pa vikten av den
regiongemensamma rutinen blir klar. Flera beskriver att kommunikationen med
Vistfastigheter blivit béttre.

Den kategoriindelning av arbetstagare som ska goras lagkrav utfors. Dock &r det tydligt
att varderingen av vilken kategori arbetstagare ska kategoriseras som variera nagot
mellan forvaltningarna. Detta &r olyckligt i ett sammanhéllet hélso- och sjukvéardssystem
och bor réttas till.
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Stralsaker hantering av avvikelser, olyckor och katastrofer/ eller Stralsaker
hantering av olyckor med radioaktiva &mnen

Regional rutin for avvikelsehantering &r under utarbetande. Antalet angivna
avvikelserapporter inom omradet ar relativt lagt, mojligen kan det forklaras med hur
avvikelser med stralning definieras.

Tva avvikelser har rapporterats till Stralsdkerhetsmyndigheten (SSM) fran NU och en
frén SAS. En berdr for hog stréldos till patient vid mammografi, en utférd datortomografi
pa fel patient och en som innebar att tva stralkéllor forsvunnit fran ett férrad, har
dessutom polisanmalts. Stralkdllorna hade mycket l1ag aktivitet, skulle kasseras och var
darfor inte farliga, men det ar allvarligt att de har férsvunnit. Ytterligare
sakerhetsatgarder for att obehoriga inte ska kunna fa tag pa stralkdllorna ar under
utredning.

Ett regiongemensamt arbete har pabdrjats med att uppdatera rutiner och atgardskort for
omhéndertagande av patienter vid oplanerade hiandelser med joniserande stralning.
Dessutom planeras nyinkop for utbyte av befintliga direktvisande dosimetrar som finns
vis ambulanser och akuter, samt nya intensimetrar.

Fran NU-sjukvarden beskrivs bland annat att i hdndelse att radiologisk eller nuklear
olycka skulle ske (RN-handelse) skulle ske finns matutrustning och dosimetrar vars
kalibrering och underhall skots av sjukhusfysiker. Denna utrustning behover bytas ut och
detta kommer antagligen att goras under de kommande aren. Det finns rutiner for
hantering av stralsakerhet vid RN-hdndelse. En svaghet inom beredskap vid RN-
héandelse, vilket har papekats tidigare ar, dr att det saknas mojlighet att ta in patienter som
ar kontaminerade och allvarligt skadade, eftersom alla patienter enligt de géllande
rutinerna maste saneras innan de kan tas in i sjukhuset. Detta ska ses 6ver i arbete med
regiongemensamma rutiner och atgdrdskort. Personal pa akutmottagningen erbjuds web-
utbildning i sanering vid RN-hdndelse. Det ar dock oklart hur manga som har gatt denna
utbildning

Stralsaker forskning

Endast FTV har hér lamnat en beskrivning. Dér ségs att all rontgenforskning inom FTV
som utfors pa manniskor eller djur har ett godként tillstand fran etikndmndens innan
projektet far borja. For att kvalitetssdkra att FT'V optimerar straldoserna i
forskningsprojekten finns dven FTV:s stralningsfysikalisk ledningsfunktion vid
Specialistkliniken for odontologisk radiologi att tillgd. Under 2021 kommer &ven FTV:s
stralskyddsexpert inga i arbetet med att optimera straldoserna vid forskning inom
rontgen.

Myndighetsinspektioner SSM 2020

Under 2020 har Stralskyddsmyndigheten (SSM) genomfort en inspektion av
rontgenverksamheten inom Folktandvarden (FTV) i Viéstra Goétalandsregionen (VGR).
Inspektionen skulle utforas genom granskning bada av inskickad dokumentation och med
besok pa plats pa klinikniva samt forvaltningsniva. Pa grund av Covid-19 blev SSM-
inspektionen avbruten och granskning av inskickad dokumentation samt pa plats pa
klinikniva genomfordes. Granskningen pa forvaltningsniva utférdes genom granskning
av den inskickade dokumentationen av rorande ledningssystemet for stralskydd.

Baserat pd dokumentationsgranskning och klinikbestéken identifierade SSM fyra
oklarheter, ddar FTV kunde ha brustit i sitt stralsakerhetsarbete. De fyra punkterna som
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SSM lyfte fram till Folktandvardens organisation var oklarheter inom: 1) Rutiner for
utbildning, 2) Forvarv av utrustning, 3) Berdttigandebedémning samt 4) Utformning av
lokaler. Folktandvarden bemétte kritiken genom att bade fortydliga rutinerna om
utformning av lokaler samt genom att ta fram ett dtgardsprogram for 6vrig tre oklarheter.
Baserats pa FTV:s atgdrdsprogram for stralskydd valde SSM att godkdnna FTV:s
atgardsprogram samt avslutade inspektionen av FTV:s rontgenverksamhet.
Implementeringen av atgardsprogrammet inom stralskydd i FTV kommer att ske under
2021.

Ovrigt

I stralskyddslagen (SFS 2018:396), stralskyddsforordningen (2018:506), samt
Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018: 1 och SSMFS 2018:5) finns det
totalt 411 paragrafer som, som exempel, Skaraborgs sjukhus maste f6lja och manga fler
om man ser pa hela regionen. Detta utgor saklart en resurskravande utmaning for
forvaltningarna och hela VGR. Vid framtida internrevisioner samt inspektioner av
Strélsdkerhetsmyndigheten kan darfor nya brister inom stralsdkerheten komma upp till
ytan. I en sddan situation far man se 6ver behovet av resurser inom stralsakerhetsarbetet.
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2 Organisation, styrning, ledning, stodfunktioner

samt Styrande dokument
Ledningssystem och dess aktualitet samt lagstadgade roller

Pa samtliga berorda forvaltningar savdl som pa Koncernkontoret/regionalt pagar ett
kontinuerligt arbete med att utveckla och fortydliga styrning och ledning inom omradet
samt att utveckla och uppdatera styrande dokument. Centralt ar att fortsdtta med att
fortydliga ledningens ansvar for stralsdkerhet och stralsdkerhetsarbetet — bade for
patienter, personal och allméanhet.

En ny Riktlinje Stralsédkerhet joniserande stralning i Véstra Gotalandsregionen har tagits
fram och beslutats av Regionstyrelsen december 2020. Denna, tillsammans med
kommande regiongemensamma rutiner, utgor grunden fér Ledningssystemet for
Stralsakerhet som ska skrivas.

Inom Folktandvarden paborjades under 2020 att arbete med att 6verfora hela FTV:s
tillampade ledningssystem till tva digitala plattformar, samarbetsportalen SOFIA och
FTV:s intranitssida ”Stralskydd”. Det faststédllda ledningssystemet som antogs i januari
2020 anses vara aktuellt och fullgott, da det under 2020 granskades av SSM.

P& SAS &r Ledningssystemet pa forvaltningsniva i fas betridffande revisioner. Utéver de
sjukhusgemensamma dokumenten finns idag ett antal regiondvergripande rutiner som
maste implementeras i de lokala rutinerna pa samma satt som i NU-sjukvarden dér rutiner
och organisationsplan for stralsédkerhet inte ar fullt uppdaterade enligt nya
stralskyddsforeskrifter. Sjukhusen i vaster har under aret inlett arbetet med att starka
arbetet med ledningssystemet for stralsakerhet sa det gar hand i hand med den
organisationsforandring som skedde nér forvaltningen bildades. Inom Forvaltningen for
kulturutveckling &r organisationsplan uppdaterad i borjan av 2021.

Bemanning av de lagstadgade roller som ska innehas av sjukhusfysiker med speciell
kompetens liksom bemanning av sjukhusfysiker i allménhet har varierat. Folktandvarden
har nu, férutom sedan tidigare kontrakterade sjukhusfysiker med rollen
stralningsfysikalisk ledningsfunktion, anstallt en sjukhusfysiker pa 50% som dven har
rollen som strélsdkerhetsstrateg och stralskyddsexpert. I NU-sjukvarden har roller varit
tillsatta men bemanningen av sjukhusfysiker totalt sa lag att det i relativt stor grad har
inverkat pa arbetet med stralsdkerhetsfragor, till exempel under byggprojekt, med
utbildningar med mera P& Ska$S har det varit vissa vakanser medan SV, SAS och KU har
varit bemannade.

For att tydliggora och forenkla for verksamhetschefer att vara ajour med sitt
stralsdkerhetsarbete har under aret SV och SAS infért att det for varje
verksamhetsomrade finns en verksamhetsansvarig sjukhusfysiker. Denne ska ihop med
respektive kliniks stralsdkerhetssamordnare och verksamhetschef etablerar
dndamalsenliga processer for de arbetsuppgifter och atagande som respektive
verksamhetschef har ansvar for inom stralsakerhetsarbetet.

Den lagstadgade rollen som Radiologisk ledningsfunktion, Ralf, som ska innehas av
ldkare eller tandldkare med speciell kompetens ar ofta tillsatt i verksamheterna pa de
olika forvaltningarna.

9 (40)
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Inom alla forvaltningar anvander man arbetssétt som Ledningens genomgang,
egenkontroll eller liknande for stralsakerhetsfragor i verksamheterna, nagot som upplevs
som positivt av alla parter.



Y«VASTRA
GOTALANDSREGIONEN

\ 4
11 (40)

3 Utbildning

Chefer och medarbetare ska ha tillracklig kompetens. En beskrivhing av
hur tillstandshavaren uppfyller kraven pa teoretisk och praktisk utbildning i
stralskydd fér olika personalkategorier och omraden. Redogdrelsen ska
omfatta dven chefers och remittenternas utbildning

3.1 Sammanstéllning 6ver andelen utbildade anstéllda i forhallande
till uppsatta riktlinjer och rutiner

En av de viktigaste aktiviteterna for att uppna god stralsdkerhet ar utbildning hos alla
berorda personer och roller, inklusive chefer. Samtliga berorda férvaltningar arbetar med
utbildning, men med olika resultat i form av andel av olika personalkategorier som
genomgdtt utbildning. Vanligast ar att man erbjuder bade en grundutbildning da arbete
med joniserande stralning paborjas och dérefter repetitionsutbildning var tredje ar.
Utbildning ska bade vara teoretisk och for dom som det beror praktisk rérande
handhavande av utrustning. Allt mer utbildning erbjuds i digital form.

Under 2020 arbetade FTV fram en ny stralskydds- och kompetensrutin. I den nya rutinen
ingar tva olika stralskyddsutbildningar. En obligatorisk webbaserad stralskyddsutbildning
arbetades fram under 2020 for alla arbetare som arbetar med joniserande stralning. For
klinikernas RaL.F:ar (de som innehar rollen Radiologisk ledningsfunktion) har en
dedikerad stralskyddsutbildning tagits fram for att stotta RaL.F:ar i deras yrkesroll. Bada
stralskyddsutbildningarna kommer att lanseras inom FTV under 2021.

Enligt rutiner i NU-sjukvarden ska samtlig personal ha utbildning innan de pabdérjar
arbete med joniserande stralning, samt genomga repetitionsutbildning vart tredje ar. De
som handhar maskiner som stralar ska dessutom ha gatt handhavandeutbildning. 2020
hade 72% genomgatt stralsdkerhetsutbildning, 52% hade aktuell utbildning och 28%
saknade helt utbildning. Upp emot 100% hade fatt handhavandeutbildning. Observera att
detta endast géller de som har rapporterat in antal utbildade. Ca 45 % av enheterna som
har joniserande stralning har inte rapporterat. Chefer saknar utbildning eller har gatt sin
personals utbildning. Flera har istdllet gitt igenom en checklista for chefer, vilket har
ansetts tillrackligt, men uppgifter om hur manga som har gjort detta saknas.

Omrade |

100%

80%

60%

40%

20% l
0%

W Aktuell utbildning M Inaktuell utbildning M Ingen utbildning

1doysopu]
130j01pJey
5040d033150
uanyy
Sulu8epnpowpny
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Figur. Andel av personalen inom Omrade 1 i NU som har aktuell, inaktuell eller ingen
utbildning.

Skaraborgs sjukhus har en 6vergripande riktlinje Stralsdkerhetskompetens som innefattar teoretisk
stralskyddsutbildning och utrustningsutbildning (praktisk utbildning).

Under 2020 har 33 teoretiska stralskyddsutbildningar genomférts som foreldsningar.

Dessutom har ett antal nyanstdllda medarbetare samt medarbetare som missat ordinarie
stralskyddsforeldsning istdllet genomfort webbutbildning. Idag finns webbutbildningar i
stralsdkerhet for alla aktuella verksamhetsomraden pa Skaraborgs sjukhus. Andelen

utbildad personal pa Skaraborgs sjukhus (teoretisk stralskyddsutbildning och praktisk
utrustningsutbildning) aterfinns i figur 2 respektive figur 3.

Teoretisk stralskyddsutb|ldn|ng [%]
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Figur. Andelen arbetstagare som genomgdtt teoretisk stralskyddsutbildning vid Skas.
Siffror ovanfor staplarna representerar antalet utbildade arbetstagare. Kravet dr att
arbetstagare ska genomféra teoretisk stralskyddsutbildning vart tredje dr.
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Figur. Andelen arbetstagare vid SkaS som genomgadtt utrustningsutbildning. Siffror
ovanfor staplarna representerar antalet utbildade arbetstagare. Kravet dr att
arbetstagare ska genomféra utrustningsutbildning vid anvéndning av ny utrustning samt
ddrefter vid behov.
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Pa SV finns idag en rutin for utbildning gédllande personal som jobbar med rontgenverksamhet.
Frekvensen for stralsakerhetsutbildningen ér tre ar. En sarskild rutin for chefers utbildning finns
inte &n och kommer att uppréttas regionalt. Lansering av webbutbildningar kommer att planeras
under 2021.

P& SAS saknas idag tillrdckliga rutiner fér utbildning inom strélséikerhet p4 ett antal kliniker.
Vidare saknas effektiva verktyg for uppfoljning av utbildningsstatus. Det finna en ambition att
vissa delar av stralsakerhetsutbildningen ska vara tillganglig digitalt i avsikt att forenkla och
tillgdngliggora utbildning for alla medarbetare och chefer. Detta kommer inte kunna ersétta den
praktiska handhavandeutbildningen och behovet av praktisk stralsdkerhetsutbildning.

Utfallet mot malet av andel utbildade inom stralsdkerhet ar inom nagra kliniker &r lagre @n tidigare
ar. Overlag dr monstret detsamma som tidigare &r och utbildning &r dérfor det mest prioriterade
arbetet under det ndrmaste dret. Pandemin kan ha haft negativ inverkan pa verksamheternas
formaga att utbilda i tillracklig omfattning men det finns egentligen inget monster i utfallet som
talar for att det skulle vara den storsta orsaken till lag andel utbildade inom nagra kliniker. Vi har
tidigare sett att en engagerad stralsdakerhetssamordnare eller utbildningsansvarig har varit
framgangsfaktorer nar det giller méaluppfyllelse for stralsdkerhetsutbildningar.

Tabell Utbildningsstatus per yrkeskategori, SAS.

Yrkeskategori Andel som genomgatt utbildning enligt mal
Lakare* 50 %

SSK/RTG_SSK/USK/BMA 76 %

Chefer. Ingen uppg.

*Det saknas uppgift fran en klinik.

Inom SVK ska all personal i verksamheten skall ha sadan teoretisk och praktisk utbildning som
behovs for att arbetet skall kunna utféras pa ett fran stralskyddssynpunkt tillfredsstallande sétt.
Rutiner for sadan utbildning skall finnas skriftligt dokumenterad i kvalitetshandboken. Av
dokumentet skall framga vilka utbildningsmoment olika personalkategorier maste ha gatt igenom
for att fa utfora ett visst arbete. Personalen skall genom kvittering bekréfta att sdkerhetsrutiner och
andra utbildningsmoment genomgatts. Tillstdndshavaren pa Kulturutveckling/SVK har gatt en
stralskyddsutbildning rekommenderad av SSM. All personal som anvénder utrustningen har
genomfort en lokal utbildning om stralskydd och de stralkéllor vi har. En utbildning i stralskydd
genomfordes under 2020 personal som hanterar stralkdllorna 2020. Den leddes av var/VGR:s
stralskyddsexpert Afrah Mamour.
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4 Medicinsk Rontgenverksamhet

Beskrivning av alla typer av anvdndning av réntgenapparater i olika
verksamheter/kliniker — t.ex. inom kirurgi, ortopedi och andra opererande
verksamheter dar rontgenapparater anvands.

4.1 Utrustningar och stralkallor
Aktuella listor och information éver réntgenutrustningar

Samtliga forvaltningar rapporterar in utrustningsinnehav till Stralsdkerhetsmyndigheten
enligt krav. Fa avvikelser forekommer. Det enda nu kénda é&r att en utrustning blivit
utlanad till utlandet utan registrering.

Vardinrattningar som omfattas av tillstandet.

Inga nya platser dér rontgenutrustningar finns har tillkommit eller férsvunnit.

4.2 Utbildning

Sammanstillning 6ver andelen utbildade anstéllda i forhallande till uppsatta
rutiner

I NU saknar de flesta chefer specifik chefsutbildning inom stralsdkerhet. Det ar endast
inom BFM som vissa chefer (2/5) har denna utbildning. T 6vrigt enligt kapitel 3.

Ska$S har utbildat enligt kapitel 3

Stralsdkerhetsutbildning Radiologi Kungilv

teori+praktik

Andel av personalgruppen som genomgatt utbildning de senaste 3

aren
100%
80%
60%
40%
20%
0%

Lakare Sjukskoterskor Underskoéterskor

Figur. Exempel pa utbildningsnivdn vid Sjukhusen i vdst
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Stralsakerhetsutbildning Radiologi Alingsas
teori+praktik
Andel av personalgruppen som genomgatt utbildning de
senaste 3 dren

100%
- - .
. ]
Lakare Sjukskoterskor Underskoterskor

Figur. Exempel pa utbildningsnivdn vid Sjukhusen i vdst
Ménga utbildningar har stillts in under 2020 pé grund av pandemin, bland annat vid SAS.
Dar saknas ocksa mojlighet at ta ut utbildningsstatistik, bland annat efter att ha bytt ut
PingPong som larplattform. Inom SAS har en storre andel av personalen inte gatt

utbildning de senaste tre dren som rutinen foreskriver och man pekar pa att ett omtag
behdvs. Se tabell.

Tabell. Utbildningsstatus SAS Radiologi, Medicin, Anestesi, HIVO, Kirurg.
Stralsakerhetsutbildning Léakare Rtg-ssk/ssk/usk

Radiologi 12 av 23 (52%) | 15 av 42 (36%)

Medicinkliniken 2 av 7 (29%) 14 av 15 (93%)

Anestesikliniken 25av 31 (81%) | 140 av 165 (85%)

Ortopedkliniken 18 av 40 (46 %) | -

Klinik for HUD/STD, infektion, vardhygien och 6gon. | - 2 av 2 (100%)

Kirurg- och éronkliniken Ingen aterkoppling fran verksamheten

4.3 Genomlyshingstider vid rontgenvagledda procedurer och operationer

Genomlysningstider och genomlysningsdoser i form av sa kallade DAP-varden
(dosareaprodukt) registreras, i de flesta fall manuellt. Detta genererar latt fel da vardena
skrivs in och en hel del arbete vid manuella sammanstéllningar. Fran flera verksamheter
redovisas ddarmed inga varden da de bedoms innehalla alltfér stora osédkerheter eller rena
fel.

Medelgenomlysningstider och medelgenomlysningsdoser fluktuerar nagot fran ar till ar,
men en 0kande eller minskande trend kan inte ses i NU-sjukvarden. Individuella
genomlysningstider och genomlysningsdoser (DAP) berdknats for varje operator.
Aterkoppling har dnnu inte skett, men planeras ske innan sommaren 2021. Nér det géller
patienter som far straldoser till hud 6ver gransvardet for eventuella hudskador sa har tva
patienter fatt sddana straldoser under 2020. Sadana patienter ska enligt rutin rapporteras
och féljas upp sa att eventuella hudskador kan atgérdas. Ingen av patienterna har
rapporterats och darmed inte heller f6ljts upp. Rutinerna for detta ska ses ¢ver nu innan
sommaren 2021.
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SKAS: Genomlysningstid och straldos (DAP) for tretton vanligt forekommande ingrepp
med c-bage pa operation pa SkaS redovisas 1 figurer nedan. Jimf6rt med forra aret dvs
2019, finns det nu en stor avvikelse pa Inldggande av transvends pacemaker med
formaks- och ventrikelelektrod nir det handlar om median DAP och detta kan bero pa
siffror som fors in manuellt i Orbit som férekommer en mirkbar méangd fel. Till ndsta ar
kan detta fel minskas och det beror pa att DAP virden fors automatiskt beroende pa ¢ —
bage och detta gors med hjilp av skanning av ¢ — bagen.

Median DAP (cGycm?2)
SLUTEN REPOSITION AV FEMURFRAKTUR m—

LAPAROSKOPISK KOLECYSTEKTOMI  [if:H

OSTEOSYNTES AV FEMURFRAKTUR MED MARGSPIK 877,0

ANLAGGNING AV TUNNELERAD
HEMODIALYSKATETER

160,0
DEKOMPRESSION AV NERVROTTER |
LANDRYGGRADEN
DIAGNOSTISK ROTBLOCKAD
76,
104

ENDOLUMINAL INLAGGNING AV URETARSTENT

ENDOLUMINAL URETEROLITEKTOMI

ERCP

EXTRAKORPOREAL STOTVAGSLITOTRIPSI AV
NJURSTEN, ESVL

EXTRAKORPOREAL STOTVAGSLITOTRIPSI AV
URETARSTEN (ESVL)

IMPLANTATION AV VASKULAR INJEKTIONSPORT

INLAGGANDE AV TRANSVENOS PACEMAKER MED I
FORMAKS- OCH VENTRIKELELEKTROD

Figur. Median DAP (cGycm2) for olika ingrepp pa Operation Inom SkaS' (2020)
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Median Straltid (sek)

SLUTEN REPOSITION AV FEMURFRAKTUR

LAPAROSKOPISK KOLECYSTEKTOMI :

OSTEOSYNTES AV FEMURFRAKTUR MED
MARGSPIK

ANLAGGNING AV TUNNELERAD
HEMODIALYSKATETER

DEKOMPRESSION AV NERVROTTER |
LANDRYGGRADEN

ENDOLUMINAL INLAGGNING AV

DIAGNOSTISK ROTBLOCKAD |73
URETARSTENT 1

ENDOLUMINAL URETEROLITEKTOMI !

ERCP
EXTRAKORPOREAL STOTVAGSLITOTRIPSI
AV NJURSTEN, ESVL

EXTRAKORPOREAL STOTVAGSLITOTRIPSI
AV URETARSTEN (ESVL)

IMPLANTATION AV VASKULAR
INJEKTIONSPORT

INLAGGANDE AV TRANSVENOS
PACEMAKER MED FORMAKS- OCH...

Figur. Median Tid (sek) for olika ingrepp pa Operation Inom SkaS (2020)

Sammanstillning av genomlysningstider har genomfort f6r interventionella ingrepp pa
rontgenavdelningar respektive operationsavdelningar inom SV Genomlysningstider har
okat for de flesta ingrepp pa radiologin Kungilv och detta kan bero pa att
genomlysningsutrustningen byts ut i slutet av 2019. Orsaken till detta kommer att utredas.
Genomlysningstider pa radiologin Alingsas kan vi inte sammanstilla fér 2020 p.g.a. byte
av utrustning och att det hade blivit fel p4 DAP-mitaren. Aterkoppling till radiologer pa
Kungilvs sjukhus har skett. P4 operation har medelgenomlysningstider dkat eller minskat
nagot pa de olika sjukhusen men ligger relativt stabilt.

Vid SAS redovisas inga uppgifter for Anestesi-, medicin och kirurgkliniken di de
bedéms innehalla alltfor stora fel. For radiologin dr en sammanstillning av
genomlysningstid for de mest forekommande undersékningarna gjord for de tva
undersékningsrummen inom radiologi med genomlysning.

e Det en undersékningsrummet har fatt ny utrustning 2020 vilket gett generellt
lagre doser.
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e Det andra undersokningsrummet har generellt hogre doser vilket hanger ihop
med genomlysningstiden.

En sammanstéllande rapport har skickats till ldkarchef som aterkopplar till operator.
Aven RaLF och strélsikerhetssamordnare har fétt ta del av rapporten

Medelgenomlysningstid per procedur, for procedurer utférda mer &n 15 ggr under 2020.
Talen ovanfor staplarna &r antalet procedurer. Forvdntade variationer mellan aren.

Genomlysningstider for procedurer utférda >15 ggr pa Kirurg- 6ron, Medicinklinik och Anestesiklinik under 2020
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inlZggning av uretarstent ureterolitektomi sthtvagslitotripse av...  vaskulir injektionsport  transvends pacemaker  transvends pacemaker kolecystektomi - SAS
med farmaks- och med ventrikelelektrod
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Figur. Medelgenomlysningstider fér procedurer pd SAS utférde mer ¢in 15 ggr under
2020 pa klinikerna Kirurg- 6ron, Medicin- och Anestesikliniken. Forvdntade variationer
mellan dren.
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Figur Medelgenomlysningstid frdn PCI-labbet pd SAS. Férvintade variationer mellan
dren.
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4.4 Uppféljning av patientdoser mot diagnostiska referensnivaer

Uppgift om hur stor andel av undersodkningar dar diagnostisk standardniva inte ar
angiven till SSM enligt foreskrift

Diagnostiska standardnivaer, ett matt pa en genomsnittlig straldos till patient vid en viss
undersokning eller annan procedur ska redovisas till SSM var tredje ar eller da utrustning
eller undersdkningsmetodik &ndras.

For all rontgenverksamhet har i NU 15% (9/59) av DSN inte rapporterats.

I borjan av 2019 begdrde Stralsdkerhetsmyndigheten in diagnostiska standardnivaer fran
Vistra Gotalandsregionen. Skaraborgs sjukhus lade darfor da ner ett gediget arbete under
aret for att uppfylla detta krav. Under 2019 rapporterades diagnostiska standardnivaer for
samtliga undersokningar och utrustningar dar sa behovdes enligt kraven i SSMFS 2018:5.
Diagnostiska standardnivaer ska uppdateras vart tredje ar vilket fér SkaS da blir 2022.
Om nagon utrustning eller undersokningsmetodik dndras under dessa tre ar sa ska de
diagnostiska standardnivaerna uppdateras. Nagon sadan dndring bedéms inte ha skett for
de berdrda undersokningarna sedan 2019.

Vid SV saknar ingen undersokning som utférs mer d@n 100 ganger per ar och utrustning
diagnostiska standardniva. Rapportering har skett efter byte av utrustning under 2020.

P& SAS har ca hilften av diagnostiska standardnivéer fér konventionell rontgen inte
redovisats, for alla andra typer av undersokningar och metoder har virdena redovisats.

4.5 Kontroll av utrustning
Uppgift om hur stor andel av utrustningarna har kontrollerats i enlighet med SSM:s

krav for leveranskontroll, periodiska kontroller och kontroll efter service samt
enligt rutin.

Leveranskontroll vid NU har utférts till 100% (1/1) och arskontroll till 93% (43/46).
Kontroll efter service uppskattas till ndra 100%, eftersom arskontroll sa 1angt som det &r
mojligt ska utforas i samband med service. Under aret har stérre andel utrustningar
kontrollerats d&n under 2019.

Skaraborgs sjukhus har en sjukhusovergripande rutin Stralsdkra utrustningar som
beskriver att leveranskontroller, funktionskontroller (periodiska kontroller) och kontroll
efter service ska genomforas i den omfattning som kréavs. Pa Skaraborgs sjukhus finns i
dagslaget 37 rontgenutrustningar férdelade pa tolv olika typer av utrustningar. Figur
nedan, visar andelen kontrollerade utrustningar sedan 2013. Som kan ses i figuren sa har
det skett en stadig forbéttring 6vertid nar det giller lagstadgade kontroller av
rontgenutrustningar. Ar 2020 ar det forsta &ret ddr Skaraborgs sjukhus lyckas uppfylla
100 % kravefterlevnad nér det giller kontroll efter service.
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Andel M Leveranskontroll M Funktionkontroll ~ m Kontroll efter service
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Figur. Andelen kontrollerade utrustningar sedan 2013 SkaS

Vid sjukhusen i vaster har en enklare konstanskontroll har under 2020 upprittats av
sjukhusfysiker, for att sékerstélla att utrustning kontrolleras efter forebyggande underhall
(FU) och avhjédlpande underhall (AU).

Grafen nedan visar andel stralsdkerhetskontroller som utférdes under 2015-2020 pa
Kungilvs sjukhus, Angereds Néarsjukhus och Alingsas lasarett.

Kontroll av utrustning Kungalvs sjukhus,
Angereds Narsjukhus och Alingsas lasarett
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==@==Periodisk kontroll ==@==Kontroll efter service

For FSS har i stort samtliga periodiska kontroller genomfoérts men inga kontroller efter
service.

Sedan flera ar finns en etablerad rutin for kontroll av utrustning for joniserande stralning
vid SAS. Den har succesivt féridlats och idag bedémer vi att den fungerar vil inom alla

omraden.

Tabell. Mdluppfylinad kontroller av utrustning, SAS
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Andel utforda kontroller Kontroll efter
2020 Leveranskontroll | Arlig kontroll FU/AU
Medicinkliniken 100% 100% 100%
Anestesikliniken 100% 100% 100%
Bild- och funktionsmedicin 100% 100% 80%

4.6 Stralskarmning

Uppfdljning av hur rutin for att sakerstilla att stralskarmningen uppfyller SSM:s
krav tillampats vid ny- eller ombyggnation av lokaler samt vid férandringar av
verksamheten alt hur stralskarmning enligt ovan sikerstéllts under aret samt
eventuellt utstaende fragor.

En regionovergripande rutin dr sedan nagra ar under framtagande. Flera forvaltningar
invdntar denna for att skapa eller uppdatera sina egna rutiner. Arbetet 16per dock ofta pa
pa ett bra sitt.

I NU-sjukvarden har sjukhusfysiker varit med vid tva projekt under hela projektets gang.
Detta har resulterat i att vissa stralsdkerhetsaspekter inte har diskuterats med
sjukhusfysiker innan beslut. Dessa var projekten kardiologisal med fast
genomlysningsutrustning pA NAL och nybyggnation av genomlysningslab. p& Radiologi,
Uddevalla sjukhus.

Vid SAS saknas berdkningar som verifierar dosrestriktion till allménhet enligt SSMFS
2018:1 5 kap §4.

4.7 Kategoriindelning och Personalstraldoser.

Beskrivning av kategoriindelning av personal enligt SSM:s foreskrifter samt
uppféljning av personalstraldoser

All personal som arbetar i verksamhet med joniserande stralning ska kategoriindelas
utifrdn om arbetstagaren kan fa en straldos under, emellan eller 6ver vissa nivaer.
Nivaerna géller for effektiv dos (helkroppsdos), dos till 6gats lins eller dos till
extremiteter. Detta sker overallt &ven om vérderingen av vilken kategori arbetstagaren
ska ligga i dr ndgot olika i olika férvaltningar. Som exempel finns pd SAS finns inga som
ar kategoriserade i kategori A medan i NU och SkaS finns nagra kategoriserade i A,
framst ldkare som arbetar med interventionella ingrepp. I NU-sjukvarden kategoriseras
till exempel personal inom mammografi som liggande under kategori B, dvs.
okategoriserade.

Utifran kategoriindelning ser regelverket for hur straldoserna ska uppskattas och/eller
matas olika ut. Straldoser for arbetstagare som tillhor kategori A (effektiv dos mellan 6
mSv/ar och 20 mSv/ar) samt varden for ekvivalent dos till 6gats lins och extremiteter
faststéllas genom individuella métningar eller berdkningar enligt vissa paragrafer. For en
arbetstagare som tillhor kategori B (effektiv dos mellan 1 mSv/ar och 6 mSv/ar) ska den
effektiva dosen och de ekvivalenta doserna dvervakas genom matningar, berdkningar
eller bedomningar i sddan omfattning att det gar att visa att indelningen i kategori B &r
korrekt.
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Angivna uppmatta och berdknade straldoser dr genomgdaende ldga. I NU ldg bland
kategori A-personalen den hogsta effektiva dosen 2020 pa ca 1 mSv.

For B-kategoriserade sé gors overvakningen pa olika sétt. I NU-sjukvarden sa gors for
personal inom opererande verksamheter tillhor kategori B méatningar for att se att
kategoriseringen ar korrekt minst vart tredje ar. I NU-sjukvarden gav den senaste
straldosmaétning av den personal med hogst straldoser i kategori B (operatorer pa
operation 2017) véarden under 0,5 mSv/ar vilket dr under gransvérdet for personal (20
mSv) och kategori B (1 mSv). Detta ligger ungefar pa samma niva som tidigare ar. Vid
SV sa dr det ar en del arbetstagare pa Radiologi som bar dosimeter (se figur nedan)

Personalstraldos vid Radiologi Kungalv
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rsdos (mSv)
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I SkaS var den effektiva dosen enligt matningar fran 2020 for de allra flesta ldkare och
sjukskoterskor under 0,1 mSv per ar. Detta kan jamf6ras med den naturliga
bakgrundsstralningen i Sverige som uppgar till ca 1 mSv per ar. Den arbetstagare (ldkare)
som erholl hogst uppskattad effektiv dos av rontgenverksamheten pa Skaraborgs sjukhus
under 2020 1ag pa 1,8 mSv. Pa grund av teknisk utveckling pa rontgenutrustningar samt
ett 6kat fokus pa stralsdkerhet sa har personalstraldoserna pa Skaraborgs sjukhus sjunkit
kraftigt de senaste dren. Ar 2010 forekom personalstréldoser pa éver 10 mSv per &r.

P& SAS sa har inga doser 6ver 0,3 mSv uppmitts.

De métningar som redovisas for 6gats lins och extremiteter ligger under respektive
gransvarden men i flera forvaltningar ar det tveksamt om &vervakningen sker i tillracklig
omfattning.

4.8 Avvikelser

En statistisk sammanstallning av olika typer av oplanerade hdndelser i verksamhet
med joniserande stralning. Beskrivning av avvikelser

I varje forvaltning sker rapportering av avvikelser med joniserande stralning, angivna
siffror som beror stralsdkerhet ligger ungefar mellan 5 och 30 under aret. Den absoluta
majoriteten ror risk for eller genomford felaktig eller onddig bestralning av patient. Det
ror som exempel bilder som varit tvungna att tas om, barn som har réntgats med
installningar fér vuxen och darmed fatt hogre stréldos, patient som inte alls skulle
rontgats. En anmadlan &r gjord till Stralsdkerhetsmyndigheten, den ror att fel patient fatt
genomga en datortomografiundersokning.
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5 Extern stralbehandling

5.1 Stralkallor

Aktuella listor och information 6éver stralkallor (utrustningar som sénder ut
joniserande stralning och 6vriga stralkéllor)

Inom NU, Ska$S och SAS finns strélbehandling endast i form av réntgenstrélning av
huden, sé kallad Buckyterapi.

Vardinrattningar som omfattas av tillstandet.

Inga fordandringar for rapporterande forvaltningar

5.2 Utbildning

Chefer och medarbetare ska ha tillrdcklig kompetens. En beskrivning av hur
tillstandshavaren uppfyller krav och rutiner angaende teoretisk och praktisk
utbildning i stralskydd fér olika personalkategorier. Av redogorelsen ska framga
hur stor andel av respektive personalkategori som har utbildats. Redogdérelsen ska
omfatta alla som ar sysselsatta i verksamheten.

Sammanstillning 6ver andelen utbildade anstéllda i forhallande till uppsatta
rutiner

Personalen som arbetar med Buchyterapi har fatt utbildning i erforderlig omfattning.

5.3 Kontroll av utrustning

Uppgift om hur stor andel som genomférts av de planerade kontrollerna av
utrustningarna som anvinds for planering, bestralning, informationséverforing,
verifikation, kalibrering och kontroll. Redogérelsen ska inte innehalla enskilda
matprotokoll eller en lista pa genomforda kontroller.

Kontroller av Buchy-utrustning har gjorts enligt plan, i nagot fall med viss forskjutning
p.g.a. Corona-pandemin.

5.4 Stralskarmning

Uppfdljning av hur rutin for att sakerstilla att stralskarmningen uppfyller SSM:s
krav tillampats vid ny- eller ombyggnation av lokaler samt vid férandringar av
verksamheten alt hur stralskiarmning enligt ovan sikerstéllts under aret samt
eventuellt utstaende fragor.

I NU saknas skriftlig rutin. Férvaltningen invantar styrande dokument fran regionen
innan lokala dokument uppréttas. En genomgang av stralskarmningen gjordes 2015.
Ingen forandring i verksamheten som kan tankas paverka stralsdkerheten har gjorts sedan
dess. Vid SkaS ser man att stralskarmning av lokaler avsedda for Bucky-terapi ar inte
aktuellt. P4 SAS f6ljs rutiner for stralskarmning.

5.5 Kategoriindelning och personalstraldoser

Beskrivning av kategoriindelning av personal enligt SSM:s foreskrifter samt
uppféljning av personalstraldoser
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Kategoriindelning ar gjord for Buchy-verksamheten men bedémningen av vilken kategori
arbetstagarna tillhor &r olika. I nagot fall kategori B, i annat fall utanfor kategoriseringen.

5.6 Avvikelser

En statistisk sammanstallning av olika typer av oplanerade hiandelser i verksamhet
med joniserande strélning. Beskrivning av avvikelser

Det finns inga rapporterade avvikelser for Buchy-behandlingen.

5.7 Uppfoljning av 6vriga Tillstandsvillkor

Giller tillstand fér verksamhet med medicinsk extern stralbehandling, brachyterapi och
buckyterapi, Bm-014-08449

Villkor: Vid utbyte av Ir-192 stralkéllor avsedda fér brachyterapi ska tillstandshavaren
senast tva veckor efter forandringen lamna uppgifter till SSM pa ett sadant
standardformular som framgar av bilaga 2 till Stralsiakerhetsmyndigheten foreskrifter (SSM
FS 2008:9, vilken nu i och med 2018:5 ersatts med Anmélan Nyregistrering av utrustning
som aterfinns p4 SSM:s hemsida) om kontroll av slutna radioaktiva stralkillor med hég
aktivitet. For 6vriga hégaktiva stralkillor ska tillstand ha beviljats av SSM innan stralkéllan
far forvarvas

Villkor: Tillstandshavaren ska ha aktuell finansiell forsikran och ett avtal om slutligt
omhindertagande av de hogaktiva stralkillorna (SSMFS 2008:9). Férandringar ska anmalas
till SSM.

NU: Inte aktuellt

Villkor: Overlatelse eller upplatelse av tillstdndspliktig utrustning inom landet

far bara ske till den som har giltigt tillstdnd frdn SSM for verksamhet med sadan utrustning.
Innan 6verlatelsen eller upplatelsen sker ska tillstandshavaren sikerstilla att mottagaren
har giltigt tillstand.

Inga forandringar

Villkor 2: Tillstandshavaren ska beskriva procedur som sikerstiller att den absorberade
dosen i malvolymen 6verensstammer med den planerade dosen for varje patient. Vid
inférande av ny stralbehandlingsmetod ska denna beskrivning vara SSM tillhanda senast en
manad innan metoden tas i kliniskt bruk.

Vid NU har inga nya metoder har inforts under aret. Sahlgrenska hjélper Skaraborgs sjukhus med
kalibreringen vart tredje ar. Da far SkaS en lista pa bestralningstider som anvéands for att ta fram
ritt dos till milomrédet (huden) fér varje patient. Vid SAS finns en doseringstabell som kopplar
ihop behandlingstid med dos finns.
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6 Nuklearmedicin, Cyklotronverksamhet och
ovrig verksamhet med 6ppna stralkéllor

6.1 Utrustningar och stralkallor

Aktuella listor och information éver stralkallor (utrustningar som sénder ut
joniserande stralning och évriga stralkallor)

Tillstandsvillkor 2: Overlatelse eller upplatelse av radioaktiva amnen eller rontgenutrustning
inom landet far bara ske till den som har giltigt tillstand fran SSM for den avsedda
verksamheten med joniserande stralning. Innan dverlatelsen eller upplatelsen sker ska
tillstandshavaren sikerstilla att mottagaren har giltigt tillstand.

Vid SV finns inte ndgra fasta stralkéllor i form av radioaktiva @mnen eller
rontgenutrustningar for angivet syfte. Vid NU, SAS och Ska$ ér inga storre fordndringar.
NU lyfter problemet med svarigheter att avyttra stralkallor utan ratt certifikat.
Strélsdkerhetsmyndigheten har behov av att gora ett eget arbete kring hur fasta stralkéllor
i form av radioaktiva dmnen ska rapporteras och hur tillstand f6ér dessa ska se ut. For
VGR ér detta oklart vilket formedlats till SSM. Troligen pagar ett sadant arbete.

6.2 Utbildning

Sammanstillning 6ver andelen utbildade anstéllda i forhallande till uppsatta
rutiner

I NU har samtliga av personalen har aktuell stralsdkerhetsutbildning och
handhavandeutbildning (13/13). Chefen har gatt speciell stralsakerhetsutbildning for
chefer. Kraven dr darfor fullt uppfyllda.

P& Skas har generellt utbildning getts i erforderlig omfattning. Ovriga utbildningsinsatser
inom stralsakerhet som genomforts under aret:

e CT-kurs for den nuklearmedicinska personalen.

e Stralsdkerhetsutbildning for VFU-studenter.

e Stralsdkerhetsutbildning for lokalvardare (Regionservice).

P& SAS ska enligt rutin fér nuklearmedicinavdelningen samtlig personal delta pa &rlig
genomgang av stralsdkerhet. 2020 deltog 5 av 6 personal. En personal (den som inte
deltog) var fordldraledig.

6.3 Uppfodljning av patientdoser mot diagnostiska referensnivaer

Uppgift om hur stor andel av undersokningar dar diagnostisk standardniva inte ar
angiven till SSM enligt féreskrift

For den nuklearmedicinska verksamheten i Uddevalla har 100 % (7/7) av de diagnostiska
standardnivéerna (DSN) rapporterats. Fér NAL har 50 % (2/4) inte rapporterats.
Anledningen till att inte alla DSN rapporterats &r att det inte finns tillrdckligt med
patienter med antecknat langd och vikt inom det viktintervall som kravs. Ingen av de
rapporterade DSN ligger utanfor referensintervallet.

Med avseende given aktivitetsméngd till patient sa har alla undersokningstyper aktuella
diagnostiska standardnivaer (rapporterade ar 2019).
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Vid utbyte av SPECT-CT-utrustning eller férandrad kameraparameter sa har rapportering
inte skett. Patientens straldosbelastning fran radiofarmaka har inte paverkats av dessa
forandringar.

Samtliga diagnostiska referensnivaer dr bestamda for ar 2020 och planeras att bestimmas
igen ar 2023.

6.4 Kontroll av utrustning

Uppgift om hur stor andel av utrustningarna som har kontrollerats i enlighet med
SSM:s krav for olika periodiska kontroller pa olika typer av utrustning.
Redogorelsen ska inte innehalla enskilda mitprotokoll eller en lista pa genomférda
kontroller.

I NU har leveranskontroll utforts till 100% (3/3) och arskontroll till 100% (6/6). Kontroll
efter service uppskattas till nara 100%, eftersom arskontroll sa langt som det dr méjligt
utfors i samband med service. Under dret har storre andel utrustningar kontrollerats &n
under 2019.

Pa nuklearmedicinsk mottagning vis Ska$S har alla utrustningar har kontrollerats enligt
Stralsakerhetsmyndighetens forfattningar vilket bland annat innebaér att periodiska
kontroller samt kontroller efter serviceingrepp har utférts enligt den lokala férvaltningens
rutiner.

De specifika kontrollmoment som behoéver genomforas efter en service finns angivet i
rutinen for den specifika utrustningen. Rutin vad som géller efter service av
mottagningens upptagsmatare behover fortydligas och det kommer att ske vid nésta
dokumentrevidering.

En rutin betraffande vilka specifika kontrollmoment som ska utféras vid leverans eller
arlig kontroll av stralkallor saknas och kommer att arbetas fram under 2021.

Enligt gillande rutiner pd SAS ska aktivitetsmétare konstanskontrolleras varje kvartal och
en mer omfattande kontroll ska utféras varje halvar. Gammakamerorna ska
konstanskontrolleras varje dag som de anvdnds och kontroll ska ske varje kvartal och en
mer omfattande kontroll ska utforas en gang om aret. Upptagsmadtare ska
konstanskontrolleras veckovis och en mer omfattande kontroll ska utforas varje kvartal.
Samtliga kontroller &r utforda till 100%.

6.5 Kontroll av stralskarmning
Uppféljning av hur rutin fér hur det har sikerstillts att stralskirmningen uppfyller

kraven i Stralsikerhetsmyndighetens foreskrifter vid ny- eller ombyggnation av
lokaler samt vid férandringar av verksamheten tillimpats under aret.

Vid NU saknas skriftlig rutin. Forvaltningen invéntar styrande dokument fran regionen
innan lokala dokument uppréttas. Nybyggnation av SPECT/CT-rum, mandverrum,
injektionsrum, vantrum samt avemballeringsrum har utférts och tillhérande
stralskdrmning har dokumenterats. Sdkerstédllande av stralskdarmning har ingatt i alla om-
och nybyggnationer under 2020.
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Verksamheten ska vid Ska$S f6lja rutin ”Strélskdrmning av lokaler”. Ingen ny- eller
ombyggnation har skett under aret dock byte av en SPECT-CT. Innan installationen av
utrustningen gjordes stralskyddsberdkningar som visade att stralskyddet uppfyllde
faststdlld rutin. Métning i avgrdnsade lokaler pagar for att verifiera att stralskyddet ar
tillrdckligt. Rummet &r skyltat enligt rutin. Sjukhusfysiker involverades inte vid
ombyggnad av en lokal vigg i vagg med mottagningens rum avsedd for férvaring av
radioaktivt avfall. Precis innan ibruktagande av de nya lokalerna involverades
sjukhusfysiker som hann kontrollera stralskdrmingen innan inflytt paborjades. En intern
avvikelse gjordes och berorda parter uppméarksammades om avvikelsen for att undvika att
det hander igen.

Vid SAS &r ingen om- eller nybyggnation har skett p4 nuklearmedicin under 2020.
Sjukhusfysiker &r alltid med i fordndringar av lokaler.

6.6 Kategoriindelning och personalstraldoser.

Beskrivning av kategoriindelning av personal enligt SSM:s foreskrifter samt
uppféljning av personalstraldoser

Beslut om kategoriindelning av personalen gors i NU av verksamhetschef i samverkan
med stralskyddsexpertfunktionen. Alla biomedicinska analytiker som arbetar med
nuklearmedicinsk verksamhet tillhor kategori A p.g.a. kontaminationsrisken. I Figur visas
de summerade persondoserna for all personal for 2020, dar man kan se en nedatgaende
trend. Nedgéngen till personal p4 NAL under 2019 beror troligen p4 att beredning av
radioaktiva ldkemedel framst gjorts pa nuklearmedicinsk avdelning i Uddevalla sjukhus
under det dret. Pa individniva finns variationer, men den person som har hégst persondos
har ca 0,6 mSv/ar, vilket innebar en minskning jamfort med foregdende ar. Vardet ligger
langt under dosgransen for personal (20 mSv) och f6r personal i kategori A (6 mSv). De
hogsta fingerdoserna ligger under 20 mSv/ar ar under gransvérdena for personal (500
mSv/ar) och for kategori A (150 mSv/ar). Det finns inga aktuella uppgifter nar det géller
ogondoser, men tidigare matningar visar att doserna ligger under gransvardena for
personal (20 mSv/ar) och for kategori A (15 mSv/ar).

Sammanlagda persondoser
nuklearmedicin, NU-sjukvarden
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Figur. Summerade strdldoser for personal som arbetar med nuklearmedicin for dren
2018-2020.

Personal pa SkaS som bereder radiofarmaka och administrerar detta till patienter tillhor
kategori A. De loper storst risk pa mottagningen att erhalla en effektiv absorberad dos
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som dverstiger 6 mSv per ar. Personalen i kategori A bestar av yrkeskategorierna
biomedicinska analytiker, rontgensjukskoterskor, sjukskoterskor och sjukhusfysiker.

Ovrig personal som har viss patientkontakt ingar i kategori B (underskoterskor och
likare). De mediciniska sekreterarna dr inte kategoriserade da verksamheten bedomer att
sannolikheten att de ska erhalla en effektiv dos 6ver 1 mSv per ar édr férsumbar. De
roterar mellan olika verksamheter samt har ingen patientkontakt. De befinner sig en
mycket liten del av sin arbetstid inom skyddat eller kontrollerat omrade.

Den hogsta effektiva dosen som en ur personalen erholl under aret (uppskattat via
mitning av persondosekvivalent) till 0,22 mSv. Det dr markant ldgre dn den lagstadgade
maximala tillatna arliga effektiva dosen pa 20 mSv. Den sammanlagda uppskattade
effektiva dosen (kollektiv dos) pa mottagningen visas i figur 7. Genomsnittliga effektiv
dos per anstilld visualiseras ocksa. Ar 20192020 skedde en markant minskning av
uppmiitta persondosekvivalenter, vilket troligen kan hirledas till en férdndrad méatmetod
vid Persondosimetri SU. Ingen markant forandring har skett 1 verksamheten som kan
forklara den markanta minskningen.

Arlig straldos till personal med historik
45
35
25

15

Persondosekvivalent Hp(10), mSv

05

2017 2018 2019 2020
Ar

m Kollektivdos ~— ==@==Kollektivdos per anstalld

Figur. Sammanlagd uppskattad effektiv strdldos (kollektiv dos) till personal som arbetar
pa nuklearmedicinsk mottagning, SkaS. Den roda linjen visar genomsnittlig strdldos per
anstdlld under det specifika dret. Hcinsyn dr taget till hur stor del av dret respektive
person ur personalen har arbetat.

Under aret genomférdes en métning av dos till hud/fingrar. Den hogsta arliga ekvivalenta
straldosen uppskattades till 664 mSv och den nist hogsta till 100 mSv. Den lagstadgade
maximalt tillatna ekvivalenta straldosen pa 500 mSv 6verstegs. Darfor gjordes en ny
mitning pa den enskilda personen (med tva dosimetrar istéllet for med en). Resultatet
blev da 173 mSv. Vederborande kunde inte komma ihag nagon hindelse som skulle
kunna ha resulterat i den hoga straldosen pa 664 mSv. Det antas dérfor att det hoga
dosvirdet berodde pa mitfel.

Den senaste uppskattningen av den ekvivalenta absorberade straldosen till gon gjordes
ar 2019 (enligt rutin ska detta ske vart tredje ar). Den hogsta arliga straldosen till en ur
personalen uppskattades till 0,33 mSv vilket var mycket lagre dn den lagstadgade
dosgrinsen pa 20 mSv per ar.
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Vis SAS tillhér samtlig personal pa nuklearmedicin kategori A, enligt gillande rutin.
Bedomningen grundar sig i att man arbetar med 6ppna stralkéllor och risk finns for
kontamination. Samtlig personal ligger under 1 mSv i uppmatt persondosekvivalent
(Hp(10)) for ar 2020. Straldoserna ligger pa samma nivéaer som féregdende ér.

6.7 Avvikelser

En statistisk sammanstéllning av olika typer av oplanerade handelser i verksamhet
med joniserande stralning. Beskrivning av avvikelser

Vid den nuklearmedicinska verksamheten i NU har fem stralningsrelaterade avvikelser
rapporterats under aret. Av dessa var tre relaterade till patientstralsakerhet, varav tva
handlade om extravasala injektioner. En avvikelse handlade om att en arbetstagare stuckit
sig pa en radioaktiv nal, dock utan att bli kontaminerad. En avvikelse var relaterad till
allménhetens sikerhet och gillde tva férsvunna strélkéllor. Aven om dessa anses ofarliga
har handelsen anmalts till Stralsdkerhetsmyndigheten och polisen.

Nio avvikelser har skett vis SkaS och ingen av dem har rapporterats till
Stralsdkerhetsmyndigheten. En sammanstdllning med historik ges i figur 8 nedan. Den
vanligaste avvikelsen dr inom kategorin ”administrering till patient” och innefattar
extravasala injektioner. Dessa &r svdra att undvika trots forsiktighet vid injektion till
patient.

Stralningsrelaterade avvikelser 2018-2020
- nuklearmedicinsk mottagning

12 11

Antal avvikelser
()]
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Figur. Sammanstdllning over antalet strdlningsrelaterade avvikelser ddr avvikelsen
skedde pd nuklearmedicinsk mottagning, SkaS. Sammanstdllningen gdiller for dren 2018—
2020.

Under 2020 rapporterades vis SAS en stralningsrelaterad avvikelse p& nuklearmedicin.
Avvikelsen beskriver en otydlig remiss, dar man kan tolka énskad undersokning pa flera
satt. Det dr viktigt att remittent skriver remisser pa sa sétt att risk for misstolkning ar
minimal.
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6.8 Uppfdljning av forbattringsomraden enligt granskningsrapport fér
tillstand av Cyklotron rutindrift, diarienr: SSM2018-1929, dokumentnr:
SSM2018-1929-3

Uppdatering av avvecklingsplanen sa att den uppfyller dess syfte.

Uppgifter har inte kommit in fran SU
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7 Odontologisk rontgenverksamhet

7.1 Utrustningar och stralkallor
Aktuella listor och information éver réntgenutrustningar

Folktandvarden har i dagslaget en aktuell list 6ver sina rontgenutrustningar. Den aktuella
listan har dven under 2020 samkorts med Stralsdkerhetsmyndighetens lista Gver
Folktandvardens anmélningspliktiga och tillstandspliktiga utrustningar. Forvaltningen har
aven under 2020 tydliggjort for SSM vilka rontgenutrustningar som tillhor
Folktandvarden och vilka rontgenutrustningar som ligger under VGR:s odontologiska
tillstand men tillh6r Sjukvarden.

For att bibehalla en aktuell rontgenutrustningslista inom Folktandvarden, kommer
forvaltningen att implementera Medusa under 2022 och all rontgenutrustning kommer att
registreras i Medusa.

Fér NU, SAS och SkaS &r samtliga rontgenutrustningar dr registrerade/anmalda till
Stralsakerhetsmyndigheten.

Tillstdndsvillkor 3: Overlatelse eller upplatelse av tillstdndspliktig utrustning inom landet
far bara ske till den som har giltigt tillstand fran SSM for verksamhet med sadan utrustning.
Innan 6verlatelsen eller upplatelsen sker ska tillstandshavaren sikerstilla att mottagaren
har giltigt tillstand.

Under 2020 dndrades FTV rutinerna for 6verlatelsen eller upplatelsen. Nu utfor
stralskyddsexperten alla anmélningar om férdandringar till SSM. Alla forandringar inom
FTV ska anmailas till stralskyddsexperten. Dokumentation éver hur anmalan gar till finns
tillgénglig pa FTV:s intranétssida “’Stralskydd”. I den nya rutinen framgér det da tydligt
att skrotintyg fran kasserad rontgenutrustning ska finnas sparad pé kliniken och kopia ska
skickas till FTV:s stralskyddsexpert. Om en utrustning 6verlamnas till extern aktor till
exempel vid aterkdp av rontgenutrustning ska det aktiva tillstandsnumret hos den externa
aktoren erhallas innan 6verlamningen utforas. Tillstandsnumret ska sparas hos berord
klinik och anmadlas till stralskyddsexperten.

Tillstandsvillkor 4 ror vilka vardinrattningar som omfattas av tillstandet.

Inga férandringar vid FTV, SkaS, SAS, NU

Tillstandsvillkor 7 Mobil och Handhallen utrustning

Enligt tillstdndsvillkoren fér FTV far handhallen rontgenutrustning enbart anvéndas i
uppsokande verksamhet dd patienten inte kan ta sig till tandvardsmottagning och da
fastmonterad eller mobil utrustning inte kan anvandas. FTV har 4 handhdllna
rontgenutrustningarna som anvéands i projektet dental hemtandvard. Ett projekt dar FTV
aker hem till patienter och genomfor tandvardsundersokningar. I projektet Hemtandvard
ar det inte mojligt anvdandande sig av mobil rontgen. I 6vriga fall till exempel inom
sjukhusen da inneliggande patienter som inte kan uppsoka en vaggfast rontgen ska
mobila rontgenutrustningar anvandas.
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I NU finns det en mobil utrustning inom verksamheten. Denna anvéands endast i tva
operationssalar med godkand stralskarmning. Handhallen utrustning finns inte i
verksamheten.

Skaraborgs Sjukhus har en intraoral utrustning som &r fastmonterad pa en mobil
rullstallning, den &r alltsa inte handhaéllen. Eftersom villkor 7 bara bertr handhallen
utrustning sa dr det inget som berér Skaraborgs Sjukhus.

Inte aktuellt vid SAS

7.2 Uppféljning av patientdoser mot diagnostiska referensnivaer

Uppgift om hur stor andel av undersodkningar dar diagnostisk standardniva inte ar
angiven till SSM enligt féreskrift

Inom FTV é&r det endast CBCT-undersokningarna vid Specialistkliniken for odontologisk
radiologi som ska rapportera diagnostiska standardnivaer till SSM. Standardnivaer
rapporteras av klinikens stralningsfysikaliska ledningsfunktion, minst vart tredje ar eller
om en utrustning eller en undersékningsmetodik skulle dndras, till SSM.

Samtliga diagnostiska standardnivaer har rapporterats (2/2) vid NU. Bada dessa ligger
nagot over referensnivaerna trots att optimering har gjorts. Inga ytterligare atgéarder for att
fa ner straldosen anses inte kunna goras.

Ingen dndring pa undersokningsmetodik eller utrustning vis SkaS

SAS: Ingér i redovisning i kapitel 4

7.3 Kategoriindelning och personalstraldoser

Beskrivning av kategoriindelning av personal enligt SSM:s foreskrifter samt
uppféljning av personalstraldoser

All personal inom FTV &r kategoriindelade till kategori B.

Beslut om kategoriindelning av personalen gors av verksamhetschef i samverkan med
stralskyddsexpertfunktionen i NU. Strdldoserna har tidigare uppskattats. Eftersom
personalen gar ut ur rummet vid bestralning eller befinner sig bakom blyglas kan
straldoserna hallas mycket laga. Personalen ar darfor inte kategoriserad. Eftersom inga
forandringar har gjorts géller detta fortfarande.

Enligt: SSI Rapport 2007:06 Rapport fran Statens stralskyddsinstitut tillgédnglig i sin
helhet via www.ssi.se, kategoriindelning av personal vid Odontologi gar vid SkaS under
kategori B dvs helkroppsdos (effektiv dos) under 6 mSv per ar. Pa grund av rddande
Covid — 19 flyttar vi persondosimetri till framtiden. Rekommendationen finns att i
framtiden gor man en persondosimetri vid Odontologi.

SAS, Ingér i redovisning i kapitel 4.
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7.4 Tillstandsbunden utbildning

En beskrivning av hur tillstaindshavaren uppfyller SSM:s krav angaende teoretisk
och praktisk utbildning i stralskydd fér olika personalkategorier. Av redogorelsen
ska framga hur stor andel av respektive personalkategori som har utbildats.
Redogorelsen ska omfatta alla som ar sysselsatta i verksamheten. Bland annat
SSM FS 2018:1 3 kap, 1§: Om det behdvs for att uppna och uppratthalla den
kompetens som ir nédvindig, ska utbildningar genomféras eller andra atgiarder
vidtas.

a. Beskrivning av styrande dokument.

I Kvalitetshandbok stralsdkerhet Folktandvarden VGR finns beskrivning av utbildningar
for personal. Vid Specialistkliniken for odontologisk radiologi finns en egen
Kvalitetshandbok for stralsdkerhet som beskriver utbildningsforfarandet dar.

Det finns inga faststéllda rutiner i NU f6r utbildning speciellt fér tandvardspersonal, men
dessa kommer att inforas vid ndsta revision. Chefers utbildning ingar i den nuvarande
rutinen.

SAS: Ingér i redovisning i kapitel 4.

b. Sammanstéllning 6ver andelen utbildade anstéallda.

All personal i radiologiskt arbete inom Folktandvarden, tandldkare, tandhygienister och
tandskoterskor har genomgatt stralsakerhetsutbildning i sin grundutbildning.
Tandvardschefer, omradeschefer och nistan alla klinikchefer bade inom allméintandvard
och specialisttandvard ar tandldkare.

Uppgift om utbildning for personal saknas i NU. Chefer saknar utbildning.

Odontologisk verksamhet finns pa Bild och Funktionsmedicin (K1) och pa Kéakkirurgi
(K5). Pa K1 ar det tva rontgensjukskoterskor som skoter utrustningen, dessa har aktuell
stralskyddsutbildning samt har deltagit i utrustningsutbildning med applikator. Pa
Kakkirurgi sa fick alla pa avdelningen, inklusive enhetschef (17 st), férutom 1 person,
fornyad stralskyddsutbildning under 2019, en utbildningsgrad pa 94% med andra ord.
Praktisk utbildning pa utrustning har skett.

SAS: Ingér i redovisning i kapitel 4.

7.5 Kontroll av utrustning

Uppgift om hur stor andel av utrustningarna har kontrollerats i enlighet med SSM:s
krav fér leveranskontroll, periodiska kontroller och kontroll efter service samt
enligt rutin.

Rutiner for arlig kontroll finns i Kvalitetshandbok stralsdkerhet Folktandvarden VGR.
Den arliga kontrollen av anméalningspliktiga rontgenapparater utfors av den egna
personalen under leding av radiologisk ledningsfunktion. For tillstandspliktig utrustning
utfors kontrollerna av sjukhusfysiker, tekniker eller leverantorer.

For ar 2020;
Det finns 112 kliniker inom allméntandvarden och 44 kliniker inom specialisttandvarden
som har dentala rontgenapparater totalt 1140 st.
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Det finns 16 kliniker inom allméntandvarden och 12 kliniker inom specialisttandvarden
som har panoramardntgen-utrustning totalt 31 utrustningar, da Specialistkliniken for
odontologisk radiologi i Géteborg har totalt 3 utrustningar.

Kontroll efter service: Regelbunden service gors inte pd panoramarontgen-utrustningar
och dentala rontgenapparater. Det bedoms att endast enstaka reparationer har utforts och
da med foreskrivna kontroller utférda av leverantdren. Periodisk kontroll: Uppgifter om
kontroller ej inhdmtade. Det bedéms att 95 - 100% av apparaterna dr kontrollerade
eftersom kontrollerna ingdr i klinikernas rutiner och utférs av den egna personalen.

Vid Specialistkliniken for odontologisk radiologi Géteborg finns 1 CT, 3 CBCT, vid
kliniken i MéIndal finns 1 CBCT. De 3 CBCT och CT:n kopplade till Specialistkliniken
for odontologisk radiologi i Goteborg har kontrollerats under 2020. CBCT-kontrollen vid
kliniken i M6Indal blev p.g.a. Covid-19 flyttad till 2021.

FTV har 4 handhéllna utrustningar som alla kontrollerades under varen 2020.
Leveranskontroll: inte aktuellt, arlig kontroll: 100 % (7/7), kontroll efter service: oként.

SkaS: Enligt riktlinje ”’Stralsdkra utrustningar” sa ska leveranskontroll, arlig kontroll och
kontroll efter underhdll (som kan har paverkat utrustningens egenskaper) utféras pa
sjukhusets panorama och CBCT-utrustning. Ingen utrustning behévde genomga
leveranskontroll, arlig kontroll & genomférd pa bada utrustningar.

SAS: Ingér i redovisning i kapitel 4.

7.6 Stralskarmning

En beskrivning av hur det har sikerstillts att stralskirmningen uppfyller SSM:s
krav vid ny- eller ombyggnation av lokaler samt vid férandringar av verksamheten.

a. Beskrivning av styrande dokument.

Tydliga rutiner har tagits fram i FTV for hur stralskyddet ska sdkerstéllas vid
lokalforandringsprojekt. I rutinerna, som framgar nedan, finns en rambeskrivning Gver
vad som géller inom FTV vid lokalférandringar. Radiolog och sjukhusfysiker ingar som
resurspersoner som alltid finns att tillga vid lokalférandringar. Stralskydd skall
dokumenteras i de bygghandlingar som tas fram i varje projekt.

Vid NU saknas skriftlig rutin. Forvaltningen invéntar styrande dokument fran regionen
innan lokala dokument upprittas.

SkaS: For beskrivning av styrande dokument se avsnitt 4.6.
SAS: Ingdr i redovisning i kapitel 4.

b. Uppfodljning av hur rutinen tillampats under aret.

Vid FTV har rutinen tillampats.

Vid NU har inga ny- eller ombyggnationer dgt rum under dret.
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Det nya tandhuset vis Ska$S har invigts och méatningar pa rimlig blyekvivalens i vaggar
har uppmaitts under 2019. Ytterligare langtidsmatningar pa spridd stralning i lokalen har
skett under aret.

SAS: Ingér i redovisning i kapitel 4.

7.7 Avvikelser

En statistisk sammanstéllning av olika typer av oplanerade handelser i verksamhet
med joniserande stralning.

a. Beskrivning av styrande dokument
Vi FTV ska alla avvikelser rapporteras i MedControl Pro som finns pa Intrandtet FIOL.

Definitionen av stralningsrelaterad handelse lyder: Med strdlningsrelaterad hdndelse menas att
patient, anhérig eller personal, oavsiktligt exponerats eller riskerat att ha exponerats fér
joniserande strdlning. I detta ingdr dven héndelse dd patient i samband med undersékning/

behandling utsatts for mer joniserande strdlning dn vad som ursprungligen planerats.
Avvikelsen foljs upp pa klinik déar den rapporteras pda APT och orsak och atgérd foreslas.
Alla avvikelser granskas och analyseras av Enheten for verksamhetsstod. Vid allvarliga
héandelser gor Enheten for verksamhetsstod en hdndelseanalys och tandvardschef beslutar
om eventuell Lex Maria-anmalan. Nar allvarlighetsgraden ar av den digniteten att
héandelseanalys gors, anméls hdandelsen ocksa till SSM. Vid avvikelser som bedéms beror
pa tekniska fel hos rontgenutrustning tas kontakt med leverant6r och vid IT-fel
rapporteras till VGRIT.

Folktandvarden invéntar de regiongemensamma rutinerna fér anmalning av
stralningsrelaterade handelser till SSM.

Sjukhusgemensamma rutiner finns i NU for avvikelsehantering via Med Control PRO.
Faststallda riktlinjer finns for hur anmaélan till Stralsdkerhetsmyndigheten ska géras, men
behover revideras. En regional rutin invantas innan revision blir aktuell.

SkaS: For beskrivning av styrande dokument se avsnitt 4.8.

SAS: Ingér i redovisning i kapitel 4.

b. Beskrivning av avvikelser

Romexis (Planmeca) dr FTV:s bildarkiverings och kommunikationssystem, PACS. Vid
Specialistkliniken fér odontologisk radiologi anvands Sectras PACS. Under 2020
rapporterades 216 avvikelser som markerats som stralningsrelaterade i MedControl Pro.
Under 2020 har dven begreppet stralningsrelaterade avvikelser breddats att d&ven
inkludera avvikelser inom tekniska problem som berér rontgenutrustningen,
bildplattor/sensorer och anvdandningsavvikelser i Romexis och annat som beror arbetet
med rontgen och diagnostik. Anledningen till att bredda inkluderingen &r dven dessa
avvikelser ska nd FTV:s Stralskyddsgrupp som bestér av bade verksamhetsutvecklare och
stralskyddsexpert inom FTV.

215 strdlningsrelaterade avvikelser for 2020 FTV
Scannerfel 12
Scannerhanteringsfel 27
Romexishantering ny bild, PACS-hantering 45



YﬂVASTRA
GOTALANDSREGIONEN

\ 4
36 (40)

Romexishantering tidigare bilder 28
Strélskydd, tyreoidea 12
Rontgenapparatfel 9
Fel apparathantering, fel exp tid vald 8
Bildtagningsteknik fel 8
Felhantering bildplatta 8
Felaktig bildplatta 0
Fel patient 3
Fel omrade 17
Berittigandebeddmning 34
Personal i rummet vid exp 2
Avsaknad av tolk 1
Serviceavtal 1

Samtliga hdndelser i MedControl Pro har varit foremal for analys och atgard.

Av dessa beskrev 75 avvikelser felfunktioner i de digitala systemen dar dock ingen extra
bestrdlning av patient gjorts. 138 avvikelser medforde liten extra straldos till patienten.
Tre hdndelser inneburit att stralskyddsexperten har kravt en 6vergripande strukturell
forandring av berérda verksamheten. Tva av de fall dar stralskyddsexperten ingrep
berdrde studenter som &verexponerade barn och de tredje va en avvikelse dar rutinerna i
val av CT-protokoll brast mellan remitterande tandlékare och utférande klinik.

FTV har anmalt en stralningsrelaterad avvikelse till SSM, dar en rontgenutrustning, i
parkerat ldge, sjdlvexponerade nar tva anstédllda befann sig i rummet.
Stralskyddsberdkningar visade att de anstédllda hade erhallit en férsumbar straldos. Da
inga rutiner hade avvikits och endast lett till en forsumbar straldos till de anstdllda
avskrev SSM drendet och hanvisade till Socialstyrelsen, da det berorde fel av
medicinskteknisk produkt.

En avvikelse har rapporterats angdende artefakter i bilder (CBCT) vid SkaS dar felet
anmadldes direkt till leverantor och inte via MTR. Ingen rutin fanns for att kunna félja upp
felanmadlan. Forst 1,5 ar senare anmadldes felet igen (nu via MTR), och leverantoren
upptackte da att deras egna servicetekniker inte laste hela QA-rapporten dar felet latt
hade kunnat observeras &nda sedan installation.

Vissa artefakter har observerats i bilden. Leverantoren blivit informerad for réttelse.

SAS: Ingér i redovisning i kapitel 4.
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8 Ovriga verksamheter/tillstand/tillstandsvillkor

8.1 Tillstand Blodbestralare - SU

Tillstand finns med diarie-/tillstindsnummer SSM2017-2569, Ct-014-12165

Beskriv laget for verksamheten enligt tillstandet och tillstandsvillkor:

Villkor 1. Overlatelse eller upplatelse av tillstandspliktig utrustning inom landet

far bara ske till den som har giltigt tillstdnd fran SSM for verksamhet med sédan utrustning.
Innan dverlatelsen eller upplatelsen sker ska tillstdndshavaren sikerstilla att mottagaren
har giltigt tillstand.

Ingen rapport lamnad

8.2 Tillstand Radiografering mm -. Kulturutveckling
Tillstdnd finns med diarie-/tillstAindsnummer SSM 2016-866 Cu-06710

Beskriv laget for verksamheten enligt tillstandet

SVK har tva stralkéllor, bada ar slutna enheter. Kabinettrontgenskapet anvéands aldrig och ska tas ur
bruk sa att endast en stralkalla finns kvar.

Rutiner och riktlinjer fér vem som far anvanda utrustningen finns och foljs. Hur ofta utrustningen
anvands varierar 6ver dret beroende pa hur vara uppdrag ser ut, men utslaget per manad ror det sig
om cirka 25 exponeringar i manaden.

All personal som handhar rontgenutrustningen pa SVK faller inom SSM:s kategori B, dvs. riskerar
inte att utsattas for hog straldos och behover inte bara dosimeter eller beséka lakare for

regelbunden understkning.

Personal med behorighet att anvanda utrustningen genomgick en stralskyddsutbildning i februari
2020. Ingen utbildning &r planerad 2021.

Inga avvikande handelser har intrdffat under 2020, varfor inga heller rapporterats till SSM.

SSM har didremot bett om ut6kad information infér beslut om tillstand, vilket dom har fatt.
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9 Annat av betydelse fér verksamheten

9.1 Atgarder efter inspektioner
Beskriv vad for inspektioner som SSM genomfort

SSM har under 2020 genomfért en inspektion av rontgenverksamheten inom
Folktandvarden, den genomfordes endast delvis pa grund av pandemin.

Atgirder efter inspektion

1. Rutiner for utbildning
Atgdrd fran FTV: Efter att den inledande inspektionen av SSM pébérjades har FTV
anstllt en legitimerad sjukhusfysiker pd 50% som stralskyddsexpert.
Stralskyddsexperten har redan paborjat arbetet med att faststélla rutiner och
organisationsplan for en stralskyddsutbildning for hela FTV. Utbildningen kommer vara
obligatorisk och alla arbetare maste ha fatt godkant pa utbildningen innan arbetsuppgifter
med rontgen far utforas. Stralskyddsexperten ansvarar for att utbildningen ar aktuell och
foljer de lagar, forordningar och forfattningar som géller vid odontologiska rontgen-
undersokningar. Utbildningen ar en aterkommande stralskyddsutbildning forlagd pa
Folktandvardens intranét och anstillda ska genomga den var tredje ar. Det kommer att
foras dokumentation inom FTV &ver vilka arbetare som har en godkand och aktuell
stralskyddsutbildning.

2. Forvarv av utrustning
Atgdrd frén FTV: 1 den uppdragsbeskrivning fér strélskyddsexpert inom Folktandvérden i
VGR, star det tydligt att stralskyddsexperten ska delta i upphandling av
rontgenutrustning, rontgensystem och interorala rontgenutrustningar. Fér narvarande
revideras FTV:s rutiner vid forvérv och avveckling av rontgenutrustning. I rutinerna
kommer det att framga att vid upphandling av ramavtal for rontgenutrustning ska bade
FTV:s stralskyddsexpert och den som innehar det radiologiska ledningsansvaret for
specialistkliniken i Goteborg, antingen sjdlva eller utser lampliga erséttare, att ingd i
sjdlva upphandlingen.

3. Berittigandebedomning
Atgdrd frén FTV: Ansvaret for varje kliniks berdttigandebedémning ligger hos
radiologisk ledningsfunktion (RaLF). For att forbattra FTV:s berdttigandebedomning ar
en ny dedikerad RaLF-utbildning under utveckling. En utbildning som ska bade
tydliggora RaLF:s uppdrag i kliniken samt extra utbildning inom stralskydd och
berittigande. Mojligheten till utbildning pa plats ska &ven behovsanpassas. Idag dker
personal fran FTV:s specialistklinik inom rontgen ut till kliniker for att utbilda personal
pa plats. Istéllet for en forst-till-kvarn-princip i anmélningen ska besoken
behovsanpassas. Kliniker ska vid anmédlan motivera klinikens behov for besoket. FTV:s
stralskyddsexpert kommer &ven att ha mojlighet att vid behov baserat pa FTV:s
avvikelsesystem kunna utse kliniker som ér i extra behov till utbildning pa plats. FTV:s
rutiner éver beréttigandebeddmning kommer &ven att revideras.

Inga andra inspektioner dr genomférda under 2020
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Laget efter inspektioner utférda av SSM tidigare dn 2020

SSM granskade hela FTV:s ledningssystem inkluderande organisationsplan och
ansvarsforhdllanden. Déar av anses laget inom FTV vildigt god. FTV har inte fatt nagra
foreldggande under 2020. FTV har inga pagaende drende hos SSM.

Under 2018 genomforde Stralsdakerhetsmyndigheten en inspektion av
datortomografiverksamheten pd NAL, med inriktning frimst p& optimering.
Verksamheten fick flera papekanden och en atgardsplan upprattades 2019. Inforandet av
atgarderna skulle vara klara i december 2019, men det aterstar fortfarande att skapa
skriftliga rutiner for optimeringsarbetet. Dessa forvéntas att bli klara under varen 2021.

Skaraborgs sjukhus inspekterades av SSM den 9-11 maj 2017, fokus lag pa
datortomografi och interventionsmedicin. Skaraborgs sjukhus bedémdes vid tillfallet ha
brister i 9 av de 38 krav som inspekterades.

I atgédrdsplanen sa delades de 9 bristerna upp i 17 olika delar. Av dessa 17 delar anses 1
del i dagslédget inte vara atgardad, avsaknaden av dosregistreringssystem. Upphandling av
dosregistreringssystem pagar men det drar ut pa tiden. Behovet av ett
dosregistreringssystem pavisades redan 2012, det har séledes tagit orimligt lang tid for
Vistra Gotalandsregionen att agera i denna fraga. Flera regioner har sedan ldange
inforskaffat dosregistreringssystem vilket gor att Vdstra Gotalandsregionen i ett par ar har
halkat efter i strdlsakerhetsarbetet inom detta omrade

9.2 Beredskapsfragor

Arbete med att uppdatera rutiner och atgardskort rorande mottagande av patienter vid
héandelser med joniserande stralning har pabérjats. En grupp med av forvaltningarna
utsedda sjukhusfysiker arbetar under Stralsdkerhetsradet och i nidra samarbete med ESB,
med fragorna. Fragor som handlar om 6vergripande regional ledning, styrning, ansvar
och roller i beredskapsfragor ligger inte i ledningssystemet for stralsakerhet enligt den
under aret framtagna Riktlinje Stralsdkerhet joniserande stralning i Véstra
Gotalandsregionen. Inkép av nya direktvisande dosimetrar till akuter och ambulanser
planeras liksom inkép av nya intensimetrar.

En svaghet inom beredskap vid RN-hédndelse i NU-sjukvarden, vilket har papekats
tidigare ar, ar att det saknas mojlighet att ta in patienter som &r kontaminerade och
allvarligt skadade, eftersom alla patienter enligt de géllande rutinerna maste saneras innan
de kan tas in i sjukhuset. Personal pa akutmottagningen erbjuds web-utbildning i sanering
vid RN-héandelse. Det ar dock oklart hur manga som har gatt denna utbildning

9.3 Ovrigt att rapportera

Arbetet med upphandling av en programvara for straldosregistrering av straldoser vid
undersokningar har intensifierats och berdknas vara klart under 2021. Detta ar viktigt for
att underldtta och viss man majliggora bade korrekt rapportering till
Stralsdkerhetsmyndigheten, men ocksa underlitta arbetsuppgifter saisom
straldosberdkningar, optimeringsarbete med mera. Foérhoppningen &r ocksa att
programvaran ska underldtta for medarbetare i den kliniska vardagen att enklare fa del av
hur stora straldoserna ar och vad som paverkar dom, medférande en forbéattrad
stralsdkerhetskultur.



YaVASTRA
v GOTALANDSREGIONEN

40 (40)

For 2021 har regionen fatt ett nytt tillstand for Odontologisk radiologi, vari FTV ar den
dominerande verksamheten. Endast tillstandsvillkoret for handhallna och mobila
rontgenutrustningar finns kvar. I 6vrig ska verksamheter som lyder under detta tillstand
folja stralskyddslagen (2018:396), stralskyddsférordningen (2018:506) och foreskrifterna
SMFSF 2018:01, SMFSF 2018:02, SMFSF 2018:05, SMFSF 2018:10.

I FTV pagar kontinuerligt forbattringsarbete for den digitala bildhanteringen och
kommunikationen. Regelbundna férandringar i IT-miljon medfor att anpassningsarbete
standigt pagar for att ingen forlust i diagnostisk information fran
rontgenundersékningarna ska ske.

I NU ér andel utférda egenkontroller dr 63 %. Omradenas uppfyllnad vad géller
egenkontroller visas i Figur. Omrade I har utfort samtliga, medan Omrade II och IIT har
utfort egenkontroller vid 17 % respektive 75 % av enheterna. MT, som ligger under
Ledning och st6d, har utfort sin egenkontroll.

100%
80%
60%
40%

20%
o ]

Il 1] Ledning och
Omrade stéd

Utférda egenkontroller

Figur. Andel utférda egenkontroller for NU-sjukvdrdens olika omrdden.

Rutinen for uppfoljning av patienter med hoga huddoser har inte f6ljts. Huddoser har inte
rapporterats till sjukhusfysiker och patienterna har inte informerats om att de skulle
kunnat fa hudpaverkan och de har ddrmed inte kunnat féljas upp.

Nar det géller uppfyllande av foreskrifterna ar optimering ett omrade som ér eftersatt i
NU. Efter inspektion fran SSM har optimering inférts som en uppfoljningspunkt pa
ledningsmotena pé Bild- och funktionsmedicin (BFM). Optimering sker dnda inte i
tillracklig omfattning inom vissa sektioner inom BFM. Intervention ar mest eftersatt nar
det géller optimering. Inom nuklearmedicin utfors ett fullgott optimeringsarbete.
Optimering utanfoér BFM sker inte i ndgon storre utstrackning. Endast for CBCT inom
odontologi har optimering utforts.

VGR har fatt tva enkéter och en remiss inom omradet under 2020.
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