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1. Syftet med stralskyddsbokslutet och 6vrig inledning

Vastra Gotalandsregionen bedriver tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning
inom ett flertal omraden. Som tillstandshavare for verksamhet med joniserande stralning
finns ett mycket stort antal krav som maste foljas enligt stralskyddslagen (SFS 2018:396),
stralskyddsforordningen (SFS 2018:506) samt Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter. |
detta stralskyddsbokslut redovisas hur val forvaltningen uppfyller nagra av dessa lagkrav.

Syftet med detta stralskyddbokslut specificeras i 3 kap. 13 § Stralsdakerhetsmyndighetens
foreskrifter om medicinska exponeringar (SSMFS 2018:5):
Varje ar ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar upprdttas fér
verksamheten som ett led i den patientsékerhetsberdttelse som ska upprdttas enligt 3
kap. 10 § patientsékerhetslagen (2010:659). Av bokslutet ska det framgd
1. hur det systematiska strdlskyddsarbetet har bedrivits i verksamhetens
olika delar,
2. vilka atgdirder som har vidtagits for att upprdtthdlla och utveckla
strdlskyddet, och
3. vilka resultat som har uppndtts i strdlskyddsarbetet.
Strdlskyddsbokslutet ska hdllas tillgéngligt fér den som 6nskar ta del av det.

Detta stralskyddsbokslut ar till huvuddelen en sammanfattning av berérda férvaltningars
stralskyddsbokslut. Tillagt ar sddant som harror fran regional stralsdakerhet pa
Koncernkontoret samt en forfragan till Inkép. | varje kapitel finns nagra beskrivningar som
harror fran forvaltningarnas stralskyddsbokslut, beskrivningarna ar inte heltdckande utan
galler som exempel. For att ta del av all information hanvisas till respektive forvaltnings
stralskyddsbokslut.

Fran féljande forvaltningar har stralskyddsbokslut begérts in och lamnats:
Kulturutveckling (KU), Folktandvarden (FTV), NU-sjukvarden (NU), Skaraborgs sjukhus
(SkaS, Sjukhusen i vaster (SV), Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) och Sédra Alvsborgs
Sjukhus (SAS)

Kompletteringar har gjorts med uppgifter fran regional stralsdkerhetsstrateg pa
Koncernkontoret samt via en forfragan till Koncerninkop.



2. Sammanfattning

Forvaltningarna har for varje kapitel eller delkapitel (forutom Inspektioner fran SSM) fatt
lamna en egenvardering kring om de anser kravuppfyllnaden for varje del dr god, nagot
bristfallig eller bristfillig. Dessa egenvarderingar finns sammanstallda i Tabell 1 och en
beddmd genomsnittlig vardering for VGR ar angiven.

Tabell 1. Sammanstallning 6ver férvaltningarnas egen bedémning av kravuppfylinad kopplat till de

strélsakerhetsomraden som berérs i 2022 ars Stralskyddsbokslut

| KU | FTV | NU | SKAS |su |sv

| SAs | KK* | Genomsnitt

Ledning och styrning av verksamhet med stralning

Tillstand och
registrering

G

G

G

G

G

G

G

G

G

Ledningssystem
inom stralsdkerhet

G

G

NB

NB

G

NB

NB

NB

Funktioner och
roller inom
stralsdkerhet

NB

NB

G

Avvikelsehantering

NB

G?

Inspektioner fran
SSM

G)NB

Kompetens for god s

tralsa

kerhet

Aktuell genom-
forandegrad av
andamalsenliga
stralskydds-
utbildningar

G

G

NB

NB

NB/B

Stralsdker arbetsmilj

0 och

miljé samt s

tralsike

rhet for allm

dnhete

=]

Stralskarmning av
lokaler

NB

G

NB

NB

G

NB

G

NB

NB

Funktionskontroller
av utrustningar och
stralkallor

G

G

NB

G

G

G

Personalstraldoser

NB

NB

NB

NB

Beredskap for
radiologiska och
nukledra olyckor

NB

Stralsaker vard

Optimering av
stralskyddet

G

NB

NB

NB

NB

NB

Patientstraldoser

G

B

NB

NB

G

NB

NB

*Koncernkontoret samt 6vriga stédjande verksamheter till exempel Vastfastigheter

G = God

NB = Nagot Bristfallig
B = Bristfallig

? = Oklart

- Inte tillamplig




Mallen for arets stralskyddsbokslut ar fornyad for 6kad tydlighet men ar darfor inte
identisk med tidigare ar. En fullstandig jamforelse med tidigare ar ar darfor inte
moijlig. Resultaten syns vara relativt lika tidigare ar. Forbattringar kan ses inom
omradet Beredskap for radiologiska och nukledra olyckor. Viss forbattring kan anas
inom Aktuell genomférandegrad av éndamdlsenliga strdlskyddsutbildningar samt
Funktionskontroller av utrustningar och stralkéllor. Inom Ledningssystem inom
strdlsédkerhet arbetas standigt med forbattringar samtidigt som en del tidigare behov
kvarstar och nya forbattringsomraden hittas dar bland annat det
koncerndvergripande arbetet blivit forsenat. De av regionstyrelsen beslutade
Stralsakerhetsmalen for 2023 — 2025 adresserar flera omraden dar tydliga
forbattringsbehov finns.



3. Ledning och styrning av verksamhet med stralning

a. Tillstand och registrering

Inom Vastra Gotalandsregionen bedrivs verksamhet med joniserande stralning under
foljande tillstand:
e Maedicinsk rontgenverksamhet (Am-014-08449, RS 2020-00854) giltigt till och med
2025-05-18.
e Nuklearmedicin (Cm-014-08449, RS 2018-05568) giltigt till och med 2025-01-20.
e Medicinsk extern stralbehandling, brachyterapi, buckyterapi (Bm-014-08449, RS
2017-07444), giltigt tills vidare
e Odontologisk rontgendiagnostik (SSM2021-1036, RS 2021-06665), giltigt tills
vidare
e Radioaktiva @mnen allmant samt cyklotronen pa Sahlgrenska sjukhuset (Cu-014-
12043, RS 2018-03085), giltigt till och med 2023-03-25
e Blodbestralare, 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

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

Under 2022 har VGR uppdaterat tillstandet for odontologisk réntgendiagnostik att aven
inkludera installation och service. For att fa utfora arbetsuppgifter med service och
installation kravs det dock en utbildning fran leverantoren pa rontgenutrustningen.

Det bedrivs viss, men inte alltfor omfattande, verksamhet med radioaktiva @mnen inom
Laboratoriemedicin vilken sannolikt inte innefattas i nagot av de befintliga tillstanden.
Troligen behover ett nytt tillstand sokas hos Stralsakerhetsmyndigheten.

Samtliga berdrda forvaltningar har i 6vrigt beskrivit att den verksamhet med joniserande
stralning som bedrivs tacks av aktuella tillstand och att anmalan och rapportering av

verksamheter/utrustningar till SSM fungerar.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.



b. Ledningssystemet samt olika funktioner inom stralsikerhet

b1. Ledningssystem inom stralsidkerhet

Krav pa ledningssystemet géllande stralsdkerhet framgar av 3 kap. 5 §
Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter om grundlaggande bestammelser for
tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning (SSMFS 2018:1):
Ledningssystemet ska omfatta en beskrivning av hur det dr uppbyggt samt
innehdlla information om
1. mdl och riktlinjer for strdlsiikerheten,
2. hur kraven pa strdlsdkerhet omsditts och tillgodoses,
3. organisationens struktur, ansvarsférhdllanden och beslutsordning,
4. hur verksamhetens aktiviteter och eventuella processer ska genomféras,
utvdrderas och utvecklas,
5. kontaktytor mot externa organisationer som har betydelse fér
stralsdkerheten,
6. hur kraven pa strdlsikerhet tillgodoses vid upphandling eller inkép av
4. tjdnster och produkter, och
7. andra omsténdigheter som har betydelse for strdlséikerheten.

Kravbilden inom stralsdkerhet ar mycket omfattande. Pa samtliga berérda
forvaltningar i VGR finns ledningssystem for stralsakerhet och samtliga arbetar
aktivt med att lagga till och uppdatera styrande dokument som en del av
ledningssystemet.

Under 2022 har egenkontroller inom NU-sjukvarden for stralsdkerhet forts in i Plan och
Styr, vilket pa sikt borde forbattra arbetet med dessa. Det saknas fortfarande nagra
viktiga rutiner, framfor allt rutin for berattigandebedémning av undersékningar med
joniserande stralning.

Pa SkaS saknas fortsatt ett flertal styrdokument och flera behéver uppdateras.
For att till fullo lyckas uppfylla kravet pa ett ledningssystem inom stralsakerhet
bedoms dar att fler sjukhusfysiker tillsattas.

Pa SU utvarderas arligen organisation, roller och samverkan samt behov av
upprattande av nya samt revidering av befintliga styrande dokument.
Stralsdakerhetsrutiner berér medicinska bestralningar bade inom diagnostik och
behandling och dessutom skydd av personal, allmanhet och miljé. Idag ar
stralsdkerheten placerad pa SU:s intrandtet under Medicinsk diagnostik.
Onskvirt ar en mer andamalsenlig placering pa intranitet for att férenkla for
anvandarna som aterfinns inom SU:s alla sex omraden. Det behdver vara latt att
gora ratt.

Pa Sjukhusen i Vaster ar dokumentation om stralsdkerhet delvis publicerad i
ledningssystemet. Dokumentationen ar fardig, men alla dokument ar inte publicerade pa
intranatet/SharePoint annu.



SAS har liksom 6vriga ett beslutat ledningssystem for stralsidkerhet vilket &r en
stodprocess till sjukhusets ledningssystem. Revision av ledningssystemet sker
enligt SAS riktlinjer for revision (frekvens och omfattning). Ledningssystemet for
stralsakerhet SAS kommer revideras i sin helhet under 2023. De som arbetar
med ledningssystemet har tillsammans med sjukhusledningen gatt igenom den
overgripande strukturen for beslutsordning runt dokument som ror
stralsdkerhet. Malsattningen ar att underlatta for varje verksamhet att gora ratt.
Vi har under aret forstarkt de administrativa resurserna for
stralsdkerhetsarbetet.

Pa regiondvergripande niva ar arbetet med en ny sammanhallen skrift
Ledningssystem for stralsdakerhet joniserande stralning paboérjad men inte
slutford. Flera regiongemensamma rutiner ar paborjade men inte slutférda.
Dialog ar paborjad om hur stor omfattning de regiondvergripande rutinerna ska
ha, det vill siga om de minst ska tacka alla paragrafer i aktuell lagstiftningen eller
om de bara ska tacka omraden dar det finns extra behov av samordning i
regionen. Ledstjarnorna i det arbetet ska vara bade att det ska vara latt att gora
ratt och att regional samordning ska ske dar det ar rimligt.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade.

b2. Funktioner inom stralsikerhet

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

Personer for de flesta funktioner ar utsedda pa samtliga forvaltningar. Pa nagra platser
finns luckor, ibland i samband med omstruktureringar. Till exempel pa SU dar radiologisk
ledningsfunktionhar under 2022 setts dver inom radiologin dar man andrat arbetssatt och
arbetar modalitetsinriktat. Det finns behov av en 6versyn av Radiologisk ledningsfunktion
kopplat till rontgenanvandning utanfor radiologi.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.



c. Stralningsrelaterade avvikelser

Kravet pa att rapportera och utreda avvikelser framgar bland annat av 3 kap. 18
§ Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundlaggande bestammelser for
tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning (SSMFS 2018:1):
Intréiffade héndelser och upptdckta férhallanden som har betydelse for
strdlsdkerheten ska utredas pd ett systematiskt sdtt. Utredningen ska identifiera
eventuella brister i verksamheten och omfatta

1. hdndelsefériopp,

2. orsaker,

3. eventuella straldoser,

4. faktiska och potentiella konsekvenser, och

5. dtgdrder som har vidtagits.
Utredningen ska beakta savdl samspelet mdnniska-teknik-organisation
som kultur i enlighet med 6 §.

Rapportering av avvikelser i MedcontrolPRO (MCP) beddms av de flesta fungera.

NU-sjukvarden konstaterar att antalet anmalningar i MCP minskat och
reflekterar 6ver orsaken. Inom FTV har begreppet stralningsrelaterade avvikelser
breddats att aven inkludera avvikelser inom tekniska problem som berér
rontgenutrustningen, bildplattor/sensorer och anvandningsavvikelser i IS/IT
system och annat som beré6r arbetet med rontgen och diagnostik. SkaS noterar
ett antal avvikelser kopplat till inhyrd personal. Flera noterar att inom réntgen ar
aterkommande avvikelser daligt skrivna remisser och fel kroppsdel som har
rontgats. Dessutom forekommer ett antal fall av fel patient som har rontgats
kopplat till bristande ID-kontroll.

Nar man tittar pa hela VGR sa syns en skillnad i antalet avvikelseanmalningar
mellan de olika forvaltningarna som inte enbart kan forklaras av storleken pa

verksamheterna

De som skrivit om uppfoljning av anmalda avvikelser bedomer att uppféljningen
fungerar val.

Inga avvikelser har beddmts ha den allvarlighetsgraden att det skulle anmalas till
SSM.

Kravuppfyllelsen anses, med viss tvekan, som god inom detta omrade.



d. Inspektioner utférda av Stralsakerhetsmyndigheten

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

Den som bedriver en verksamhet eller vidtar en Gtgdrd som omfattas av denna lag eller
féreskrifter som har meddelats i anslutning till lagen ska pd begdran av
tillsynsmyndigheten ge myndigheten de upplysningar eller de handlingar som behdévs fér
tillsynen.

Under aret har Stralsakerhetsmyndigheten genomfort féljande tillsyn.

Tillsyn
1. Granskningen med inriktning mot berattigandebedémning inom barn- och

ungdomstandvarden.

2. En egenvardering av sin berattigandeprocess avseende rontgendiagnostik (2021)

3. Begdran om redovisning av rutiner och uppgifter rérande uppféljning av patienter
som erhallit hoga straldoser till huden i samband med interventionell radiologi

4. Verksamhetsbevakning av SU:s verksamhet med slutna stralkallor med hog
aktivitet, HASS.

Ovrigt
5. Uppfoljning av tillstandsvillkor vid KU

Resultat

1. SSM har vid granskningen inte funnit brister som foranleder sarskilda atgarder i
form av till exempel forelagganden. SSM identifierade ett foérbattringsomrade och
ser att FTV fortydligar i rutinen att berattigandebedémningen ska framga av
journalanteckningarna.

2. |samband med att SSM har granskat svaren i egenvarderingen har oklarheter och
brister framkommit vilket resulterat i foreliggande foreldaggande om atgarder.
Samtliga berdrda verksamheter har svarat upp mot av SSM begarda
fortydliganden. Arendet avslutades av SSM i januari 2023
a. Det saknas styrande dokument inom réntgenverksamheten som beskriver

vilken kompetens som kravs for att fa berattigandebeddma och prioritera
inkommande remisser (Sédra Alvsborgs sjukhus och NU-sjukvarden).

b. Det saknas styrande dokument inom réntgenverksamheten som beskriver hur
journaluppgifter och information om diagnostik fran tidigare exponeringar ska
beaktas i samband med berittigandebeddmning (Sédra Alvsborgs Sjukhus och
Sahlgrenska Universitetssjukhuset).

c. Berattigandebedomning omfattas inte av verksamhetens revisionsprogram
(NU-sjukvarden).

3. SSM fann vid granskning ett antal brister och ett féreldaggande har givits i januari
2023.

4. |samband med bevakningen redovisade SU vilka atgarder som vidtagits inom
verksamheten for att forhindra sabotage eller olovlig befattning med HASS. |
dialog med SSM identifierades sedan ett antal forbattringspunkter varav flertalet
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har atgardats. Det har bland annat handlat om férbattrat larm- och lassystem
kring denna verksamhet, dessutom har tilltrade setts éver och begransats.

| dialog med SSM har konstaterats foljande: For att sakerstalla att
exponering inte sker om nagon tar sig in i utrymmet behovs det minst tva

av varandra oberoende tekniska system. Det kan till exempel vara en
dorrbrytare som bryter strommen och en sensor som larmar nar nagon
trader in i utrymmet. ” Detta kommer att ses 6ver av KU.

Samtliga forvaltningar har inte redovisat hur det gar med uppféljningar av
handlingsplaner vid tidigare granskningar. SkaS har dock gjort det och konstaterar att
senast Skaraborgs sjukhus inspekterades pa plats var 2017, fokus lag da pa
datortomografi och interventionsmedicin (SSM2016-5732-17). Skaraborgs sjukhus
beddmdes vid tillfallet ha brister i 9 av de 38 krav som inspekterades. | atgardsplanen sa
delades de 9 bristerna upp i 17 olika delar. Sedan dess har det arbetats kontinuerligt med
att komma till ratta med dessa brister. Vissa av bristerna har under resans gang atgardats
for att sedan aterigen forsamras till en bristfallig niva. | skrivande stund betraktas fyra av
de 17 delarna av bristerna kvarsta:

1.
2.

3.
4,

Tillse att bemanning av sjukhusfysiker ar tillracklig.

Tillse att all berord personal genomgar stralsdakerhetsutbildning samt
handhavande av utrustning.

Tillse att personalstraldosmatningar utfors i ratt omfattning.

Tillse att ett straldosregistreringssystem implementeras.

Redovisningar tidigare ar fran de olika forvaltningarna har visat pa att alla atgarder da inte
varit genomforda.

Kravuppfyllelsen bedoms som god till nagot bristfallig inom omradet, nagot
bristfallig pa grund av att det &r oklart hur uppféljning och genomférande av
handlingsplaner efter tidigare inspektioner genomforts

11



4. Kompetens for god stralsikerhet

a. Aktuell genomférandegrad av andamalsenliga
stralskyddsutbildningar

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

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

Det ska sdkerstdllas att de som arbetar i verksamheten har den kompetens och limplighet
i évrigt som behovs for arbetsuppgifter som har betydelse for stralsédkerheten.

Den kompetens som behdvs inom verksamheten och den kompetens som finns tillgdnglig
ska pa ett systematiskt sdtt identifieras och dokumenteras. Om det behévs fér att uppnad
och upprdtthdlla den kompetens som dr nédvdndig, ska utbildningar genomféras eller
andra dtgdrder vidtas.

For VGR finns kompetensen for arbete med joniserande stralning presenterad i tabell 2.
Dar presenteras antal och andel medarbetare inom respektive férvaltning.

SAS och SV patalar olika brister i rutiner, rapportering med mera men att dessa dr under
atgardande samt att utbildningar ar planerade for 2023. SU patalar brister i Totara,
systemet for e-baserade utbildningar, dar dokumentation kring vilken personal som har
aktuell stralskyddsutbildning fors i stor utstrackning i Totala. Detta gor att SUs siffror inte
ar tillforlitliga och sannolikt ar underskattade.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig till bristfillig inom detta omrade.
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Tabell 2, presenterar antal och andel medarbetare inom respektive forvaltning samt for hela VGR som innehar den kompetens
som behdvs for arbetsuppgifter som har betydelse for stralsakerheten.

Verksamhetsomrade KU FTV NU SKAS | SU SV | SAS Hela VGR
Antal medarbetare som har genomgatt 5414
stralsdkerhetsutbildning inom ratt 7 2624 | 288 542 | 1538 | 284 | 131
tidsintervall
Totalt antal berérda medarbetare 7 2793 | 521 592 12018 | 374 | 313 6618
Andelen medarbete 100% | 94% | 55% | 92% | 76 % | 76% | 41% 82%*

o s
Ctbiding | handhavande av sirestang 7 e ass | aos | 7|0
Totalt antal berérda medarbetare 7 2793 | 350 483 374
Andelen medarbete 100% | 94% | 81% | 84 % % 0% % %

? — uppgiften har inte kunnat redovisa
Ej — uppgiften ar inte applicerbar
** Uppgiften har inte kunnat redovisas



5. Stralsdker arbetsmiljo och miljo samt stralsakerhet for
allmanheten

a. Stralskdrmning av lokaler

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

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

For personer i allménheten fdr en dosrestriktion angiven i effektiv dos inte
faststdillas till en nivd som éverskrider 0,1 millisievert per ar och per verksamhet
med joniserande strdlning.

Pa KU sker all rontgenstralning i ett avskdarmat rum men det saknas nddstopp,
varningsljus och en dorrbrytare. Arbete med atgarder pagar.

For undersokningslokaler arbetar FTV utifran ett konceptrum. Grundtanken med
konceptrummet ar att alla patienter ska kdnna igen sig inom FTV, oavsett var de
undersoks. Det betyder att alla undersokningslokaler inom FTV byggs efter
samma ritning. Om detta inte gar att folja finns undantagsrutiner for att kunna
efterleva kraven. Arbete med kontroller av stralskarmning har gjorts under aret.

Inom NU-sjukvarden deltar sjukhusfysiker i samtliga byggprojekt dar
stralskdarmning behdvs och darmed planeras alltid stralskarmningen sa att den
ska vara tillracklig. | de flesta fall har stralskarmningen kontrollerats av
sjukhusfysiker under byggets gang, men i vissa fall sa har vissa lokaler eller delar
av lokaler redan varit fardigstallda vid stralskarmningskontrollen, varfor kontroll
inte har varit mojlig. Matningar i efterhand av dessa utrymmen har inte gjorts.

Skriftliga rutiner for stralskarmning saknas fortfarande eftersom den regionala
rutinen invantats, men omfattande dokumentation av vardering och planering av
stralskdarmning finns.

Pa SkaS finns uppdaterade ritningar over stralskarmningen pa samtliga lokaler
dar joniserande stralning forekommer pa Skaraborgs sjukhus. Stralskarmningen i
lokalerna kontrollerades stickprovsvis senast 2015. Dessa kontroller ska ske vart
femte ar, vilket sadledes inte har gjorts.

Det finns pa SU uppdaterade rutiner och arbetssatt for att sdkerstalla
stralskarmningen. Det &r ett standigt pagaende arbete med att halla
dokumentation om stralskarmning i lokaler aktuell samt att sakerstalla att aktuell
stralskarmning ar tillrdcklig eftersom verksamheter forandras kontinuerligt.



Det finns ritningsunderlag pa stralskdrmning pa lokaler i SV. Stralskdarmningen
har kontrollerats genom matning pa alla labb med fast rontgenutrustning, dock
sa har inte en berakning enligt nuvarande stralskyddsforordning utférts. En rutin
for stralskarmsberakning och verifiering av stralskarmning har skapats under
2022.

Samtliga rum inom SAS kontrolleras i samband med lokalanpassning,
ombyggnation och nybyggnation. Samtliga rum ar skyltade. Under 2018
genomfordes kompletterande matningar for dldre undersékningsrum. Ritningar
finns att erhalla genom Vastfastigheters arkiv. Erforderliga kontroller av
stralskyddet av lokaler genomfdrs. SAS avser forbattra process och redovisande
dokument fér uppratthallande av strlskyddet fér SAS alla lokaler dar
joniserande stralning anvands

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade
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b. Funktionskontroll av utrustningar och stralkallor

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

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

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

Kontroller ska dven utféras efter varje ingrepp som kan ha pdverkat utrustningens
egenskaper innan den Gter tas i kliniskt bruk.

Fér varje utrustning ska det utses en person eller funktion som beslutar om utrustningen
far anvéndas kliniskt efter en utférd servicedtgdrd.

Samtliga forvaltningar har redovisat sin kravuppfyllnad. Kravuppfyllnaden ar 100%-ig nar
det galler kontroll av ny utrustning. Nar det géller kontroll efter service ar angivna siffror
over 90%, men nagra har inte statistik och kan inte ange siffror. Detta ar alltsa ett omrade

som flera patalar behover fortsatt fokus och forbattrade rutiner.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade
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c. Personalstraldoser

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

4 kap. 16 § Stralsdakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundlaggande
bestammelser for tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning
(2018:1):
En arbetstagare ska tillhéra kategori A om arbetstagaren kan fa sadana drliga
straldoser att
1. den effektiva dosen 6verskrider 6 millisievert,
2. den ekvivalenta dosen till 6gats lins éverskrider 15 millisievert,
3. den ekvivalenta dosen till extremiteter éverskrider 150 millisievert, eller
4. den ekvivalenta dosen till huden som ett medelvdrde éver 1
kvadratcentimeter
overskrider 150 millisievert, oavsett hur stor yta som exponeras.

Redovisning finns i Tabell 3. Generellt bedoms straldoserna till personal fortsatt laga.
Inom ndgra omraden patalas forbattringspotential, framfor allt rérande
matning/uppskattning av straldoser till 6gats lins och till extremiteter/fingrar.

NU-sjukvarden patalar att féregaende ar hade interventionister inom perifer angiografi
inte anvant blyglaségon pa grund av att dessa inte gick att anvanda tillsammans med
munskydd och visir. Detta riskerade att leda till straldoser i narheten av gransvardet for
Ogats lins for kategori A. Det ar fortfarande oklart om samtliga inom denna
personalkategori anvander sina blyglaségon, men den personal som hade hégst uppmatt
straldos har 2022 anvant blyglaségon igen, vilket minskar straldosen till ungefar halften.

For SkaS patalas att matningar av effektiv dos samt ekvivalent dos till 6gats lins har
generellt sett inte utforts inom ratt intervall. For att kunna utfora de
personalstraldosmatningar som kravs enligt stralskyddslagstiftningen sa behéver mer
sjukhusfysikerresurser tillféras.

Pa SU gors rutinmassigt gors matningar pa alla i kategori A for uppskattning av effektiv
dos, dvs persondosen. Inom interventionell radiologisk verksamhet samt
stralbehandlingsverksamhet har SU valt att dven lata kategori B-personal bara personlig
dosimeter. For ett antal 6vriga personer samt 6gon- och fingerdoser inom vissa
verksamheter ska stickprover goras. Detta har inte gjorts under 2022.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade.
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Tabell 3 presenterar kategoriindelning av personal, tjdnstbarhetsintyg for kategori A samt personalstraldosméatningar och inom respektive verksamhetsomrade.

Verksamhetsomrade KU FTV NU SKAS SuU SV SAS
Totalt antal medarbetare som tillh6r kategori A 0 0 26 8 196 - 6
Totalt antal medarbetare som tillh6r kategori B 7 2793 404 584 1814 374 ?
ATdeIen medfa\rbetare inom kategori A som har ett giltigt Ej Ej 92% 100 % 97 % Ej 100%
tjanstbarhetsintyg
Har matningar av effektiv dos utforts inom ratt intervall? . Gors ej . Ja
. ) Nej regelbund Ja Nej Ja Ja

(bade kategori A och B) ot
Den hogsta uppmatta effektiva dosen mSv 0,28 mSv 0,6 mSv 3 mSv 2,2 mSv 3,2 mSv <1 mSv
Har matningar av ekvivalent dos till 6gats lins utforts . Gors ej . NeJ NeJ
. N . . Nej regelbund Ja Nej Ja
inom ratt intervall? (bade kategori A och B) ot

Gors ej ? 2,5 mSv
Den hogsta uppmatta ekvivalenta dosen till 6gats lins mSv regelbund 13 mSv 7 mSv ? mSv

et

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

Samtliga siffror som betecknar straldos ar matningar eller uppskattningar med relativt stor felmarginal.




d. Beredskap for radiologiska och nukleara olyckor

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

| det regionala projektet med sjukhusfysiker fran de olika berérda férvaltningarna som
jobbar med fragor kopplat till hur sjukhusen ska kunna ta omhand personer vid en olycka
eller annan handelse med joniserande stralning, har nya utkast till rutiner for RN-tagits
fram. Dessa ligger nu hos Enheten for siakerhet och beredskap for granskning. Gruppen
arbetar ocksa med instrument, utbildningar, andra rutiner med mera.

Nya persondosimetrar och nya instrument fér avsdkning av kontaminerade personer ar
inkdpta till aktuella férvaltningar. En regiongemensam matovning for sjukhusfysiker har
hallits.

Pa nagra forvaltningar finns sedan tidigare regelbundna utbildningar fér personal pa
akuten, pa nagra har sadan utbildning paboérjats medan for andra planeras utbildning.

En annan grupp sjukhusfysiker arbetar med att kunna mata eventuell intern
kontamination med inom sjukvarden befintlig utrustning.

Ovanstaende arbete gors i samverkan med och under en grupp inom Enheten for
sakerhet och beredskap (ESB). Dar arbetas ocksa med olika fragor kopplat till RN-
handelser (radiologiska och nukleadra), 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.

For KU och FTV bedoms detta ligga utanfér deras ansvarsomrade, men KU
patalar att de skulle behdva informera sig battre inom omradet, inkl. hur olyckor

ska hanteras.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade



6. Stralsaker vard

a. Optimering av stralskydd fér undersokningar och behandlingar

Krav pa ett optimerat stralskydd framgar av 3 kap. 5 § stralskyddslagen (SFS
2018:396):
Den som bedriver en verksamhet eller ér ansvarig fér en atgérd som kan
innebdra att en mdnniska exponeras for joniserande strdlning ska optimera
strdlskyddet genom att sa Idngt som det ér méjligt och rimligt med hdnsyn till
befintlig teknisk kunskap samt ekonomiska och samhdilleliga faktorer begrinsa

1. sannolikheten for exponering,

2. antalet personer som exponeras, och

3. storleken pd den individuella strdldosen.

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

Inom Bild- och funktionsmedicin i NU utférs kontinuerligt patientrelaterat
optimeringsarbete inom nuklearmedicin och datortomografi. Inom konventionell
radiologi sker optimering sporadiskt, medan optimering inte férekommer inom
interventionell radiologi. Utanfér Bild- och funktionsmedicin utfors nastan ingen
optimering. Nar det galler optimering av personalstraldoser i NU sa har detta
inte skett i nagon stor utstrackning. Inom endoskopi har en utvardering gjorts
angaende om det ar kostnadseffektivt att kdpa in takhdangda blyskdarmar. Detta
ar annu inte fardigutrett.

Enligt forvaltningens rutiner pa SkaS bedrivs fortlépande systematiskt
optimeringsarbete i modalitetsspecifika processgrupper, vars deltagare
representerar samtliga yrkesgrupper som arbetar med joniserande stralning.
Rutinerna har féljts i den omfattning optimeringsarbete har prioriterats och
resurser kunnat avsattas for detta arbete. Inom ramen for tillgangliga resurser
har ett optimeringsprojekt avseende landryggsundersokning genomforts, vilket
gav en dosbesparing till patient pa 35 %. Under ar 2021 har fyra stycken
optimeringsmoten hallits inom DT processgrupp samt 6 stycken inom CR
processgrupp. For att kunna efterleva kravet pa ett systematiskt
optimeringsarbete bedoms fler resurser tillféras i form av sjukhusfysiker,
rontgensjukskoterskor och radiologer

Inom SU beddoms kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig for SU som helhet, dven
om goda exempel finns inom verksamheterna.

Inom rontgenverksamhet pa SU finns etablerade optimeringsgrupper framst inom
radiologi och barnradiologi och flera optimeringsinsatser har genomforts. Inom
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verksamhet hybrid och intervention har inga optimeringsinsatser genomforts under det
gangna aret och rutiner for systematiskt optimeringsarbete dr under framtagande. Inom
c-bageverksamheten rapporterar 6 verksamheter av 24 att de har kartlagt
optimeringsbehovet inom verksamheten men inte utfort nagot optimeringsarbete under
2022. Rutiner saknas.

Inom nuklearmedicinsk diagnostik pa SU finns metodgrupper som arbetar med
metodutveckling, inklusive optimering. Detta ar ett standigt pagdende arbete. Ny
metod ar under inférande med PET-CT syre-15 vilken innebar en markant
sankning av straldoser vid hjartperfusionsdiagnostik. Det har ocksa paborjats
arbete med organiserad uppstart och ibruktagande av PET-MR-utrustning. En
forflyttning av diagnostiska undersokningar fran den mer straldoskravande
modaliteten PET-CT till en teknik med ickejoniserande MR-teknik ger forstas
lagre straldoser, vilket innebar en vinst for berérda patientgrupper.

Gallande extern stralterapi och brachyterapi pa SU far varje patient i varje enskilt
fall en individuellt optimerad dosplan och behandling. Dessutom gors
regelbundna revideringar av metoder samt metodutveckling

For SV finns rutin for optimering for alla modaliteter inom réntgen pa SV. Méten
halls kontinuerligt manadsvis och protokollférs for teamen CT och konventionell
rontgen pa Kungalv, Angered och Frélunda och har bland annat resulterar i
sankning av straldosen pa CT-urinvagar pa Angered, p.g.a. att personalen ansag
att kvaliteten pa bilderna var for bra (straldosen |ag anda under Ovre gransen).
Pa interventionell radiologi och operation (Verksamhetsomraden Operation,
Anestesi och IVA/Kirurg och ortopedi/Medicin saknas rutiner fér optimering och
inga kontinuerliga optimeringsméten har hallits.

For SAS radiologi har optimeringsarbetet diskuterats pa optimeringsméten for
CT, konventionell radiologi och angiografi. Odontologisk radiologi har inte haft
optimeringsmoten. Visst arbete aterstar for att systematisera arbetet, att
komma upp i en niva dar alla pa alla modaliteter ar optimerade. Schemalagd
optimeringstid verkar finnas pa manga andra sjukhus i landet vilket SAS inte har
implementerat. Detta kan vara en anledning till att optimeringsarbetet slapar. Pa
radiologi har flertalet protokoll for konventionella undersékningar samt
datortomografiska undersokningar optimerats under aret. Inom nuklearmedicin
har olika aktiviteter gjorts som okar kansligheten och dar valet gjorts att korta
insamlingstider istallet for att minska till patienten given aktivitet.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade.
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b. Patientstraldoser

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

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

Diagnostiska referensnivder

1§ F6r sadana undersékningar som anges i bilaga 1, ska de diagnostiska
referensnivder som framgar av bilagan tillimpas.

Om den diagnostiska standardnivdn fér en undersékningstyp éverskrider

den évre diagnostiska referensnivan eller understiger den undre

diagnostiska referensnivan, ska orsaken till detta utredas. Om utredningen

visar att undersékningen inte dr optimerad, ska atgdrder vidtas for att

optimera strdlskyddet.

For Vastra Gotalandsregionen sa presenteras antal och andel rapporterade diagnostiska
standardnivaer samt rapporterad arlig statistik for rontgenverksamheten i tabell 4 och
tabell 5 och for den nuklearmedicinska verksamheten i tabell 6 och tabell 7.

Inom FTV ar det endast standardundersokning, dvs inte faktiska
patientundersdkningar, utford pa dental CBCT vid Specialistkliniken for
odontologisk radiologi som ska rapportera diagnostiska standardnivaer (DSN) till
SSM. FTV anger att for undersokningarna av en respektive tva kvadranter sa har
man uppmatt DSN som ligger inom angivet Diagnostik referensniva (DRN). Nya
diagnostiska standardnivaer ska tas fram om en undersokning byter
undersokningsmetod eller om utrustningen har forandrats. Inom FTV har detta
skett da man ersatt en trasig dental CBCT med en ny.

For NU ar mer an halften av DSN ar inte rapporterade for
rontgenverksamheterna, medan samtliga ar rapporterade for nuklearmedicin.
Den aterkommande anledningen till att DSN inte har rapporterats ar att langd
och vikt inte dokumenterats for tillrackligt manga patienter. En annan anledning
ar att ett nytt dosregistreringssystem invantas innan nya DSN tas fram.

Den arliga statistiken for rontgenverksamheten och den nuklearmedicinska
verksamheten for 2022 inom SkaS har rapporterats till
Stralsakerhetsmyndigheten pa ett fullgott vis. For den nuklearmedicinska
verksamheten sa har de diagnostiska standardnivaerna fér 2022 rapporterats in,
vilket inte har gjorts for rontgenverksamheten. Arbete med de diagnostiska
standardnivaerna for réntgenverksamheten har skett under aret.

Det saknas nagra diagnostiska standardnivaer for Sjukhusen i Vaster men av dessa ar
samtliga under insamling av vikt och langd

D& optimeringsarbetet pa SAS inte dr systematiserat kan de inte bedéma om alla
diagnostiska standardnivaer som ska rapporteras utan dréjsmal pa grund av att en
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utrustning eller undersokningsmetodik har dandrats har utférts. Detta kommer
omhéandertas under framtagande av de verksamhetsnara rutindokumenten.

System for straldosregistrering och stod for rapportering ar under inférande i
VGR och foérvantas vara i drift under 2023.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade.
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RONTGEN

Tabell 4 presenterar till SSM rapporterade diagnostiska standardnivaer inom réntgenverksamheten i VGR

ETV NU SKAS SU SV SAS VGR
Diagnostiska Diagnostiska Diagnostiska Diagnostiska Diagnostiska Diagnostiska
VGR standardnivder | standardnivder | standardnivader | standardnivaer | standardnivaer | standardnivader
(de t[e senaste | (de tre senaste | (de tre senaste | (de tre senaste | (de tre senaste | (de tre senaste
aren) aren) aren) aren) aren) aren)
Antal rapporterade
uppgifter inom 12 28 0 63 44 50
rontgenverksamheten
Antal uppgifter inom
réntgenverksamheten som 12 58 ? 126 60 55
borde ha rapporterats
Andelen rapporterade 60%*
uppgifter inom 100 % 48 % 0% 50 % 73 % 91%
rontgenverksamheten
Antal diagnostiska
standardnivaer som har
rapporterats utan dréjsmal
pa grund av att en 3 0 ? ? 9 0
utrustning eller
undersékningsmetodik har
andrats
Antal diagnostiska
standardnivaer som borde
ha rapporterats utan 3 5 ? ? 9 ?

drojsmal pa grund av att en
utrustning eller




VGR

FTV
Diagnostiska
standardnivaer
(de tre senaste
aren)

NU
Diagnostiska
standardnivaer
(de tre senaste
aren)

SKAS
Diagnostiska
standardnivaer
(de tre senaste
aren)

SU
Diagnostiska
standardnivaer
(de tre senaste
aren)

SV
Diagnostiska
standardnivaer
(de tre senaste
aren)

SAS
Diagnostiska
standardnivaer
(de tre senaste
aren)

VGR

undersokningsmetodik har
andrats

Andelen diagnostiska
standardnivaer som har
rapporterats utan dréjsmal
pa grund av att en
utrustning eller
undersokningsmetodik har
andrats

100 %

0%

? %

%

100%

Ej

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

Ej

Antal rapporterade
standardnivaer som ligger
over eller under
Stralsakerhetsmyndighetens
diagnostiska referensnivaer
och som inte har féljts upp

* Genomsnitt av forvaltningarnas %-sats
Ej — uppgiften ar inte applicerbar.
? —uppgiften har inte kunnat redovisas



Tabell 5 presenterar till SSM rapporterad arlig statistik inom réntgenverksamheten i VGR

rontgenverksamheten

FTV NU Arlig SKAS Arlig sU Arlig SV Arlig SAS Arlig VGR
Arli isti statistik statistik - statistik statistik
VGR Arlig statistik statistik
(det senaste | (det senaste | (det senaste (det senaste | (det senaste
: . . (2021) . .
aret) aret) aret) aret) aret)
Antal rapporterade
uppgifter inom Ej 53 201 215 241
rontgenverksamheten
Antal uppgifter inom
réntgenverksamheten som Ej 53 201 ? 241
borde ha rapporterats
Andelen rapporterade ?
uppgifter inom Ej 100 % 100 % % 100 % 100%

Ej — uppgiften ar inte applicerbar.

? —uppgiften har inte kunnat redovisas
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NUKLEARMEDICIN

Tabell 6. Till SSM rapporterade diagnostiska standardnivaer inom den nuklearmedicinska verksamheten i VGR

VGR

NU Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

SKAS Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

SU Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste
aren)

SAS Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

VGR

Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

Antal rapporterade uppgifter inom
nuklearmedicin

10

34

Antal uppgifter inom nuklearmedicin
som borde ha rapporterats

10

10

36

Andelen rapporterade uppgifter inom
nuklearmedicin

100 %

100 %

90%

85 %

97%

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

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

Andelen diagnostiska standardnivaer
som har rapporterats utan dréjsmal pa
grund av att en utrustning eller
undersékningsmetodik har andrats

Ej

50 %

%

Antal rapporterade standardnivaer
som ligger over eller under
Stralsdkerhetsmyndighetens
diagnostiska referensnivaer och dar
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VGR

NU Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

SKAS Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

SU Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste

SAS Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

VGR

Diagnostiska
standardnivaer

diagnostiska referensnivaer och som
inte har foljts upp

dren) (de tre senaste &ren)
vidare optimering pagar eller har
slutforts
Antal rapporterade standardnivaer
som ligger over eller under
Stralsdkerhetsmyndighetens 0 0 0 0

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

NU ,'Arl'lg NU .Arl.lg SKAS'Ar'Ilg su Arlig
statistik statistik statistik _
VGR statistik
(detnsenaste (detosenaste (detﬂsenaste (2021)
aret) aret) aret)
Antal rapporterade uppgifter inom nuklearmedicin 38 38 28 62
Antal uppgifter inom nuklearmedicin som borde ha rapporterats 38 38 28 ?
Andelen rapporterade uppgifter inom nuklearmedicin 100 % 100 % 100 % %
Antal diagnostiska standardnivaer som har rapporterats utan dréjsmal pa grund av att en i i Ei i
utrustning eller undersékningsmetodik har dndrats ) J J J
Antal diagnostiska standardnivaer som borde ha rapporterats utan dréjsmal pa grund av att en i i Ei i
utrustning eller undersékningsmetodik har andrats ) J J J
Andelen diagnostiska standardnivaer som har rapporterats utan dréjsmal pa grund av att en i i Ei i
utrustning eller undersékningsmetodik har andrats ] ) ) )
Antal rapporterade standardnivaer som ligger over eller under Stralsdkerhetsmyndighetens Ei Ei Ei i
diagnostiska referensnivaer och dar vidare optimering pagar eller har slutférts ) ) ) J
Antal rapporterade standardnivaer som ligger over eller under Stralsdkerhetsmyndighetens Ej Ej Ej Ej

diagnostiska referensnivaer och som inte har féljts upp

Ej — uppgiften ar inte applicerbar.
? —uppgiften har inte kunnat redovisas
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7. Annat av betydelse for stralsakerheten och
stralsakerhetsarbetet

Har redovisas annat fran berérda forvaltningar inklusive fran koncernkontorets arbete
som beror stralsakerhetsomradet.

Fraga har stallts till Koncerninkdp hur de uppfyller aktuell relativt ny regional rutin runt
olika upphandlingar dar stralsdkerheten ar en aspekt. Rorande upphandling av tjanster
inom radiologi f6ljs rutiner och riktlinjer enligt dokument. | upphandlingar inom radiologi
deltar stodpersoner inom stralsakerhet. Dessa deltar dven i avtalsuppfoljningen. Alla
leverantérer som har avtal inom tjansten radiologi har en namngiven
stralsdkerhetansvarig. Leverantorerna ska arligen rapportera in sitt stralsdkerhetsarbete i
sin patientsakerhetsberattelse. Ingen uppféljning ar genomford.

NU-sjukvarden konstaterar att Inga patienter som har genomgatt rontgenvagledda
interventioner har fatt sa hoga huddoser under aret att hudskador skulle kunna
uppkomma. Detta ar en minskning jamfort med foregaende ar da tre sadana fall forekom.
Man konstaterar ocksa en forbattring rérande egenkontroller i de olika verksamheterna.

Inom det regionala stralsdkerhetsradet har samtliga forvaltningars representanter under
aret jobbat tillsammans med regional stralsdkerhetsstrateg for att skapa ett battre och
mer sammanhallet stralsakerhetsarbete for hela regionen. Flera nya regionovergripande
rutiner ar paborjade. En regiondvergripande rutin om stralskarmning av lokaler ar slutférd
och beslutad tidigt 2023.

Nya regionala stralsdkerhetsmal for 2023 - 2025 har tagit fram genom
stralsdkerhetsradet, forankrats och sedan beslutats av regionstyrelsen. Malen syftar till
att starka omraden dar tidigare stralskyddsbokslut pekat pa behov av forbattringar, samt
nagra ytterligare omraden med férbattringsbehov.

Ett regionalt internrevisionsprogram for stralsdkerhetsarbete (Diarienummer: RS 2021-
01783) har tagits fram bland annat for att uppfylla foreskrift fran SSM. Det regionala
revisionsprogrammet tacker in de olika revisionsomradena Rontgenverksamhet,
Stralbehandling, Nuklearmedicin och 6ppnastralkallor, Cyklotronverksamhet och Radon,
och malet ar att varje omrade ska granskas minst var tredje ar. Under 2022 har
internrevisioner av CT-bukundersdkningar pa barn genomforts. Revisionen genomférdes
genom granskning av dokument fran férvaltningsniva ner till klinikniva samt intervjuer
inom Akutmottagningar och bild- och funktionsmedicin pa de mest berdrda platserna —
SkaS/Skovde, NU-sjukvarden/NAL, SAS/Boras samt SU/Radiologi barn, Ostra sjukhuset.
Intervjuer ar gjorda av bland andra Radiologisk ledningsfunktion, Stralningsfysikalisk
ledningsfunktion och verksamhetschef. Redovisas kommer att ske under férsta delen av
2023. Revisionsledare har varit inhyrd fran PwC da detta inte har kunnat I6sas internt
inom VGR. For kommande revisioner planeras att intern revisionsledare ska genomfora
revisionen. Nast pa tur under 2023 star palliativa stralbehandlingar.

Remisser och forfragningar fran bland annat Stralsdkerhetsmyndigheten ar hanterade.



