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1 Inledning

Tillstandshavaren (Region Kronoberg, regionstyrelsen) ansvarar for att verksamheten
med stralning bedrivs i enlighet med stralskyddslagens och stralskyddsférordningens
intentioner samt i Overensstimmelse med strilsakerhetsmyndighetens (SSM) foreskrifter
och villkor.

Tillstaindshavaren har dirmed det yttersta ansvaret for att dimensioneringen av
resurserna ér tillrdckliga for att lagar och foreskrifter skall kunna uppfyllas, samt att
verksamheten leds med hjilp av ett ledningssystem som inkluderar strilsikerhet. Den
tjansteperson som foretrider tillstindshavaren 1 Region Kronoberg dr halso- och
sjukvardsdirektéren.

Organisation, ansvar och uppgifter inom strélsikerhet framgar av regionstyrelsens
riktlinje f6r stralsikerhet och regionens ledningssystem for stralsikerhet. I riktlinjen
framgir dven regionens mal for stralsikerheten.

Regionen har fyra tillstand:

— Medicinsk rontgendiagnostik (Am-022-09930)

— Radioaktiva amnen (Cm-022-00027)

— Extern stralbehandling och Buckyterapi (Bm-022-00027)
— Odontologisk rontgendiagnostik (Ao-022-02962)

Tillstanden hanteras av Medicinsk fysik och teknik (MFT). Det har kommit ett
erbjudande fran Stralsikerhetsmyndigheten om att byta ut de befintliga fyra tillstanden
till ett Gvergripande tillstind. Detta kriver en del anpassningar av ledningssystemet f6r
stralsikerhet och det nya tillstandet kommer att vara tidsbegransat till fem ar till skillnad
fran de gamla som giller tills vidare. Utbytet kan dnda vara relevant att genomfora
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eftersom de gamla tillstinden inte ar helt i linje med de nya foreskrifterna vilket riskerar
att skapa oklarheter.

Stralskyddsbokslutet sammanstills av cheffysikern och baseras fraimst pa vad som
framkommit vid systemrevision av ledningssystemet, ledningens genomgang,
stralsakerhetsronder vid berérda enheter och pa 6vriga underlag fran MFT.

2 Stralskyddsorganisation
Foljande personforindringar har skett i stralskyddsorganisationen under 2024:

e Tina Ostergren tillsattes i rollen som radiologisk ledningsfunktion (RaL.F) for
specialisttandvarden

e Muhanad Ahmed tillsattes i rollen som RaLLF f6r Medicinkliniken, vilket 4t ett
nytt omrade 1 detta sammanhang och inkluderar medicinklinikens verksamheter
med rontgengenomlysning under operation, samt bentithetsmatning.

Det regionévergripande ledningssystemet for stralsikerhet i Region Kronoberg baseras
pa den politiskt beslutade riktlinjen for stralsikerhet och kan ses i sin helhet pa
Vardgivarwebben under Vardriktlinjer — Stralsidkerhet.

Under 2024 implementerades revisionsrutinerna fullt ut, och utifran resultatet och
erfarenheterna fran de tva forsta systemrevisionerna och inférandet av
stralsdkerhetsronder har alla de centrala dokumenten (politiska riktlinjen, beskrivningen
av ledningssystemet och rutinerna for revision och egenkontroll) reviderats. Den
reviderade politiska riktlinjen ar diarieférd 1 drende 25RS345. De storsta forindringarna
ar:

e Delegation fran regionstyrelsen till hilso- och sjukvardsdirektéren har inférts f6r
ett antal uppgifter inom stralsikerhetsarbetet

e Tidigare fanns separata dokument som beskrev malsittningarna for stralsikerhet,
men de har nu tagits bort och innehallet har inkluderats i den politiska riktlinjen

Regionen har sedan 2024 ett pagiaende arbete for att skapa ett 6vergripande
ledningssystem for hilso- och sjukvarden enligt kraven i SOSFS 2011:9. Nir det ar klart
behover ledningssystemet for stralsakerhet kopplas till det. Eftersom verksamhet med
joniserande stralning ofta dr kopplat till medicintekniska produkter finns ocksa ett tydligt
behov av ett ledningssystem for medicinteknisk sikerhet/hantering av medicintekniska
produkter.

2.1 Planering och uppféljning
Region Kronbergs handlingsplan for stralsikerhet f6r 2025 inneholl fem atgarder:

1. Utreda och forbereda for delegation av stralsikerhetsansvaret fran
regionstyrelsen till hilso- och sjukvardsdirektéren

2. Uppdatera regionens politiska riktlinje for stralsdkerhet och de centrala

dokumenten 1 ledningssystemet

Ombyggnation av lokaler for mottagning och beredning av radiofarmaka

4. Ta fram beslutsunderlag infér inférandet av remittentstod for radiologiska
undersokningar

5. Uppdatera Region Kronobergs tillstind f6r verksamheter med joniserande
stralning

W
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Atgird 1, 2 och 4 ir helt genomférda och for atgird 4 finns ett uppféljande uppdrag att
genomfora de rekommenderade atgirderna i1 beslutsunderlaget, se avsnitt 3.1. En
forstudie for att 16sa atgird 3 dr paborjad se avsnitt 6.1, och atgird 5 har inte paborjats
under 2025 utan kvarstar till 2026. En mer detaljerad uppféljning av handlingsplanen
finns diarieford i1 drende 25RS1087.

Handlingsplanen f6r 2026 har beretts av stralskyddskommittén och ska beslutas av
hilso- och sjukvardsdirektéren.

2.2 Stralskyddskommitté

Stralskyddskommittén har sammantritt vid tva tillfallen. En forskningsansékning, Grand
SLAM, har presenterats f6r kommittén och godkints, och tva nya metoder har
presenterats infér inforandet:

e PCI pa Medicinkliniken
e Tatueringsfritt pa stralbehandlingen

2.3 Dokumenthantering
Mycket av de rutiner som finns inom stralsikerhetsomradet ligger nu i
dokumenthanteringssystemet Platina.

Det finns ett antal rutiner inom strilsakerhet som behover utarbetas de narmaste dren:

- Beslutsstod for remittenter gillande radiologiska undersékningar (se avsnitt 3.1)

- Rutin dd nuklearmedicinsk patient behover annan vard eller avlider

- Specifika utbildningsrutiner f6r personal som ska arbeta med undersékning av
barn och CT-unders6kningar

- Rutiner for hantering av radon 1 lokaler

- Intern beredskapsplan fér RN-hindelser

Det saknas fortfarande en forteckning 6ver lokaler som ér klassade som skyddat eller
kontrollerat omrade, med information om stralskyddet i dessa lokaler.

2.4 Kannedom

Arbetet med att sprida kunskap om ansvar och uppgifter inom stralsikerhet fortgar.
Ledningssystemet och de uppdragsbeskrivningar som ingar dar ar till hjalp, men amnet
kriver kontinuerlig uppmirksamhet vid utbildningar, stralsikerhetsronder och liknande.
Under stralsikerhetsronderna och den SSM-inspektion som genomférdes 1 december har
det framkommit ett behov av mer stod till verksamheterna for att koppla de egna
rutinerna till det 6vergripande ledningssystemet for stralsikerhet.

Behov av atgarder

e Koppla ledningssystemet for stralsikerhet till ett overgripande ledningssystem
for hilso- och sjukvarden

e Inf6éra mer stod till verksamheterna for att koppla de egna rutinerna till
ledningssystemet fOr stralsikerhet

e Utarbeta rutiner enligt lista i avsnitt 2.3, med sirskild prioritet pa beslutsstéd for
remittenter

e Skapa forteckning 6ver lokaler som ar klassade som skyddat eller kontrollerat
omrade, med information om stralskyddet i dessa lokaler
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3 Stralsakerhet for patienter

3.1 Berattigande
Rutiner for berittigande inom alla relevanta omraden finns och dr publicerade i
regionens ledningssystem for stralsikerhet pa Vardgivarwebben.

Enligt SSMFS 2018:5 maste regionen fran och med 1 januari 2020 tillhandahalla ett
beslutsstod for remittenter fOr att pa sa satt minska risken for oberittigade
undersokningar. I Region Kronoberg finns pa Virdgivarwebben en indikationsguide f6r
akuta radiologiska undersokningar, dir dven information om straldos ingar. Pa
Virdgivarwebben finns dven en handbok for rontgenundersokningar, med indikationer
och kontraindikationer, men som inte innehaller nagon information om dosnivaer. Bada
dessa kan tjina som en hjilp for remittenter men uppfyller inte kraven till fullo. Under
2025 har en utredning gjorts for att bestimma hur kravet ska uppfyllas. Valet foll pa att
ligea in information om dosnivaer i remitteringssteget i Cosmic tillsammans med en link
till en informationssida. Arbetet med detta dr vl paboérjat och inférandet beraknas till
forsta kvartalet 2026.

Enligt SSMFES 2018:5, som hanvisar till SOSFS 2011:9, ska resultatet av genomforda
medicinska exponeringar kvalitetsgranskas som ett led 1 det systematiska kvalitetsarbetet.
Detta brister idag i alla regionens verksamheter med joniserande stralning och
identifierades ocksa som en brist vid SSMs inspektion av stralbehandlingsverksamheten
2021. Handlingsplanen efter inspektionen innefattar att skapa en rutin f6r
stralbehandlingsverksamheten, men det har visat sig svart att hitta relevanta kvalitetsmatt
att folja upp over tid. Motsvarande rutin beh6évs dessutom for alla verksamheter i
regionen.

3.2 Undersokningsmetoder

Nya metoder f6r undersokning eller behandling med joniserande stralning ska enligt
gillande rutin anmilas till Stralskyddskommittén. Klinikernas metodbeskrivningar for
undersokning och behandling av patienter revideras regelbundet.

Arbete med utveckling av metoder f6r MR-undersékningar kan ge moijlighet att flytta
over undersokningar fran rontgenverksamheten. Undersékning med MR innefattar inte
joniserande stralning och ar dirfér en mojlighet att sinka straldoserna till patienterna.
Sedan 2024 pagar ett arbete fOr att ersatta hjartscintigrafier med MR-unders6kningar och
bada metoderna anvinds nu. Funktionen Al-baserad rekonstruktion har implementerats
pa MR-systemen i bade Vixj6 och Ljungby och gor att undersékningstiderna har kunnat
kortas betydligt.

Det finns en dokumenterad rutin f6r regionens systematiska optimeringsarbete inom
diagnostisk radiologi. Denna behover ses 6ver for att sikerstilla att alla medicinska
exponeringar inom regionen ticks. Systematiskt optimeringsarbete i enlighet med
befintliga rutinen pagar och fungerar vil inom CT-omréadet och f6r konventionell
rontgen. Ovriga omriden aterstir, men man har ind4 identifierat behov av ett antal
optimeringsatgirder. Generellt utgor brist pa personalresurser inom BFM och Medicinsk
fysik ett hinder for ett systematiskt optimeringsarbete.

Inom nuklearmedicin har undersékningarna av gallsyremalabsorption (SeHCAT) tagits
over av BEM fran MFT som utférde dem tidigare. I och med det har metoden flyttats
over frin upptagsmitaren till SPECT/CTn. Under aret har ocksa PET/CTn bytts ut.
Den nya utrustningen har kinsligare detektor f6r PET och bittre
rekonstruktionsmetoder vilket gor att det blivit mojligt att bade sinka straldosen till
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patienten och korta ner undersokningstiden, med bibehallen bildkvalitet. Det har ocksa
blivit enklare att korrigera PET-datan f6r andningsrorelser, vilket ger bittre bildkvalitet.
Den enklare hanteringen medfér att funktionen kommer att anvindas pa fler patienter.
Aven CT-delen ir bittre dn f6r den gamla utrustningen, vilket ger bittre bildkvalitet och
ligre straldos till patienten. Utrustningen anvinds till stor del som en ren CT och
forbittringen gor det mojligt att anvinda utrustningen till fler typer av undersékningar
vilket avlastar Gvriga CT-utrustningar.

Inférandet av koronarangiografi och PCI pa sjukhuset i Vixjo pagar och under 2025 har
genomlysningsutrustning med tillhérande takhingda stralskydd och system for
direktvisande dosimetrar upphandlats. Aven andra strilskyddsatgirder ir paborjade

sasom att utbilda och kategoriindela personalen och inforskaffa dosimetrar och
stralskyddsforkliaden.

3.3 Registrering av standardnivaer

Registrering av standardnivder fo6r undersokningar inom réntgen och nuklearmedicin
fortsitter enligt foreskrifter och gillande rutiner. Standardnivan dr den genomsnittliga
straldosen f6r en normalpatient for en viss rontgenundersékning eller nuklearmedicinsk
undersokning. Referensvardena f6r dessa anger vid vilken 6vre niva som atgarder maste
vidtas for att straldosen inte ska vara f6r hég. Aktuella uppgifter om standardnivaer i
Region Kronoberg finns tillgingliga i den omfattning som SSM kriver.

Rapportering av standardnivier ska géras for nya utrustningar och vid nya eller
torindrade metoder, och direfter vart tredje ar fOr de flesta undersékningar. Under 2025
har rapportering gjorts enligt foreskriften. Samtliga standardnivaer f6r Region
Kronoberg ligger inom SSM:s referensvarden.

3.4 Behandlingsmetoder
Inga nya behandlingsmetoder har inforts inom radionuklidterapi eller extern
stralbehandling under 2025.

Behov av atgirder
e Utveckla/infora beslutsstod for remittenter till radiologiska undersékningar

e Infbra rutin for att kvalitetsgranska resultatet av utférda medicinska exponeringar
e Fortsitta utforma stralsikerhetsrutiner for koronarangiografi/PCI
[ ]

Revidera och komplettera rutinerna for systematiskt optimeringsarbete, samt 6ka
anvindningen av dem
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4 Personalstralskydd

4.1 Personaldosmatning

Obligatorisk mitning av personalstrialdoser for personal i kategori A genomférs enligt de
rutiner som faststillts for regionen. Mitningarna gérs med dosimetrar frin av SSM
godkint laboratorium (Landauer). Resultaten visar allmént pa laga straldoser som ir klart
under gillande grinsvirden.

Inga riktade matningar av doser for personal 1 kategori B gjordes under 2025, diremot
har opersonliga miljédosmitningar gjorts pa CT-personal. Dessa och mitningar under
tidigare ar visar att de straldoser som forekommer ligger under SSMs grans for nar
personal ska flyttas upp 1 kategori A. Tidigare mitningar pa opererande personal under
en lang f6ljd av ar visar att f6r denna grupp ar det doser till 6gonlinsen som ir relevanta
tor riktade matningar. Doser till bal och fingrar kommer inte 1 narheten av nivaer som
motiverar en uppflyttning till kategori A. Kirlkirurger f6ljs extra noggrant genom att de
alltid bir baldosimeter trots att de inte ligger 1 kategori A.

Nir det giller rutinen for de riktade miétningarna finns utrymme f6r forbittringar genom
att anpassa frekvensen och lingden pa mitperioderna efter hur stor sannolikheten f6r
exponering ar.

Personaldoserna inom Region Kronoberg redovisas av MIT i en separat rapport.

4.2 Personligt stralskydd
Varje verksamhetschef dr ansvarig for att den egna verksamhetens personal som arbetar
med joniserande stralning har limplig utrustning fér personligt stralskydd, se

Verksamhetschefens uppdrag i stralsikerhetsorganisationen (Platina ID 332050).

Regionens utrustning f6r personligt stralskydd (stralskyddsforkliden och liknande) finns
dokumenterad och registrerad hos MFT. Ansvaret for att inventera och kontrollera
utrustningen ligger frimst pa klinikerna sjilva, och rutiner har utarbetats under 2025 och
kommer att publiceras inom kort. Under 2025 har 47 nya stralskydd inférskaffats och 15
har kasserats. Det finns nu 454 stralskydd i regionen dir 228 ar personliga.
Thyroideaskydd ar inte inrdknade i denna siffra.

4.3 Kategoriindelning

Tidigare indelning av personal 1 kategori A (risk f6r hogre dosniva) och kategori B (ligre
dosniva) ligger fast. Enligt uppgifter frin stralsikerhetsronderna ar kategoriindelningen
vil kind av personalen vid de berérda enheterna.

Behov av itgirder
e [orbittrad rutin for personaldosmitningar
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5 Kompetens

5.1 Stralskyddsutbildning

Programmet for utbildning i stralskydd omfattar introduktionsutbildning och

aterkommande grundutbildning. Introduktionsutbildningen dr en webbaserad utbildning

som finns tillginglig via intranitet. Fér den dterkommande stralskyddsutbildningen
(minst vart tredje ar) anordnar MEFT utbildningstillfillen anpassade for olika
verksamhetsomraden.

Under 2025 har 19 utbildningstillfillen genomférts med totalt 193 deltagare. Deltagande

1 utbildningarna registreras centralt i Kompetensportalen. Totalt ska ca 440 personer
inom Region Kronoberg ha stralskyddsutbildning. Enligt uppgifter fran verksamheterna
ar andelen som har giltig stralskyddsutbildning férdelad pa olika yrkesgrupper enligt
toljande:

Yrkesgrupp Andel med giltig
utbildning
Likare 66%
Sjukskoéterskor 76%
Rontgensjukskoterskor 83%
Biomedicinska analytiker 83%

Underskoterskor/rontgenbitriaden | 80%

Farmaceuter 100%
Tandlikare/tandskoterskor 100%
Sjukhusfysiker/ingenjor 100%

Andelen med giltig stralskyddutbildning ligger fortsatt pa en alltfor lag niva (totalt 76%),
frimst for de opererande verksamheterna. Det beh6vs utbildningsinsatser och battre
rutiner for att sikra kompetensen inom stralsakerhet. Under dret har ocksa ett behov av
en strukturerad utbildning/information om stralsikerhet for chefer identifierats.

Utover stralskyddsutbildning f6r den personal som ir anstilld inom verksamhet med
joniserande stralning har det hallits stralskyddsutbildning inom AT-ldkarnas
introduktion. Det finns ocksa en digital stralskyddsutbildning for fysioterapeuter som
remitterar till rontgenundersékningar och en motsvarande fysisk utbildning halls f6r
sjukskoterskor pa akutkliniken. Aven den héller pa att digitaliserats for att géra den mer
tillganglig.

Stralskyddsutbildning ér inte obligatoriskt for personal som endast arbetar med intraoral
tandrontgen. Dock halls en arlig informationsdag och ett kvartalsvis informationsbrev
skickas ut f6r Folktandvardens kontaktpersoner for stralskydd.
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5.2 Handhavande av utrustning

Utbildning 1 handhavande genomférs i huvudsak genom klinikernas interna
utbildningssystem. Klinikerna har sjilva ansvar fOr att utbildningarna signeras och
dokumenteras. Enligt vad som framkommit under stralsikerhetsronderna finns och foljs
dokumenterade rutiner for de flesta verksamheterna. Dock medverkar ofta inte RalLF
och SLF i den omfattning som krivs.

Rutiner f6r handhavandeutbildning saknas frimst for en del av likarna inom de
opererande enheterna. De far en grundliggande utbildning i samband med
stralsdkerhetsutbildningen vart tredje 4r men tydligare rutiner dr onskvirt.

Inom roéntgen pagar ett arbete for att pa ett tydligare sitt fora in stralskydd 1 kérkorten
tor handhavande av utrustningarna, samt for att ligga in kérkorten i Platina och
registrera genomgangen handhavandeutbildning i kompetensportalen. Kopplat till detta
planeras ett projekt for att samla in och analysera data om hur rutinerna for praktiska
stralskyddsatgirder (ID-kontroll, kompression, anvindning av gonadskydd och friga om
graviditet och amning) f6ljs och dokumenteras.

Generellt finns ett behov av mer stod fran stralskyddsorganisationen i hur
verksamheterna kan utforma sina rutiner for att uppfylla kraven i ledningssystemet f6r
stralsikerhet.

Behov av atgirder
e Okad andel personal med giltigt certifikat fran stralskyddsutbildning

e Tydligare rutiner f6r handhavandeutbildning inom flera verksamheter

e Bittre stod till verksamheterna for att uppfylla kraven 1 ledningssystemet for
stralsidkerhet, inklusive utbildning/information till chefer
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6 Lokaler och utrustning

6.1 Lokaler

Sjukhusfysiker skall delta i planering infér ny- och ombyggnad av lokaler f6r all
stralningsverksamhet. Berikningar, utredningar och kontroller skall dokumenteras,
liksom de inspektioner som utférs under pagaende byggverksamhet. Detta fungerar nu
till storsta delen vil. Diaremot saknas en systematisk och heltickande dokumentation av
stralskyddet 1 dldre byggnader, bade pa sjukhusen och pa tandvardsklinikerna.

Sjukhustysiker har deltagit i byggprojektering och gjort berikningar f6r de lokaler f6r
koronarangiografi och PCI som planeras pa Vixjo sjukhus, samt gjort berikningar och
kontroller pa rum med panoramautrustning pa FTV Hovmantorp.

Lokalerna for radionuklidterapi fungerar, men ir egentligen olampliga f6r verksamheten.
Atgird 3 i regionens handlingsplan fér strilsikerhet 4r tinkt att hantera det. Atgirden
paborjades genom att en forstudie startades, men det stod ganska snart klart att man i
samband med det bor utreda méjligheten att skapa samlade lokaler f6r den
nuklearmedicinska verksamheten i regionen. Darf6ér pausades arbetet och en ny forstudie
planeras for det storre projektet. Behovet av bittre lokaler f6r de nuklearmedicinska
verksamheterna ir stort och regionen behover ha en plan for hur det ska dstadkommas.

Operationssalarna i bade Vixj6 och Ljungby fungerar, men ér egentligen f6r sma for
verksamheten. Ur stralskyddssynpunkt gor det att det dr svart att halla avstand till
stralfiltet och takhidngda stralskydd far inte plats. Detta problem har 6kat de senaste dren
1 och med att antalet procedurer med genomlysning har blivit fler.

Tidigare kategoriindelning av lokaler 1 “kontrollerat omrade” och ”skyddat omrade”
ligger fast.

6.2 Utrustning
Leveranskontroll har utforts pa all stralningsutrustning som tagits i bruk under aret. Hir
kan sirskilt nimnas en PET/CT, ett skelettlab och 5 intraorala rontgenutrustningar.

Det finns rutiner for periodisk kontroll av all stralningsutrustning. Alla periodiska
kontroller inom rontgen, nuklearmedicin och stralbehandling har utforts enligt plan.
Under 2025 har en ny metod for konstanskontroller av intraoral rontgen inforts. Dar
ingar ocksa en rutin for inventering och kontroll av stralskyddshalskragar.

Den mjukvara som tidigare inkopts fOr att spara och dokumentera den radiofarmaka
som anvands i regionen har nu inférts inom alla delar av radiofarmakahanteringen och
fungerar vil.

Behov av atgirder

e Inventering av strilskyddet i dldre lokaler
e Bittre avpassade lokaler f6r radionuklidterapi
e DPlan f6r samlade lokaler f6r nuklearmedicinska verksamheter
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7 Allmanhet och miljo

Myndighetens foreskrifter om hantering av radioaktivt avfall (SSMFES 2018:1) har
beaktats genom anvindning av rutinerna Hantering av radioaktivt avfall (Platina 1D
6521) och Avfallsplan f6r radioaktivt material (Platina ID 6513).

Region Kronobergs rutiner for att sikerstilla stralskyddet i lokaler f6r verksamhet med

joniserande stralning beskrivs i Stralsikerhetskrav pa lokaler i Region Kronoberg (Platina
1D 364050), och rutinerna for att sikerstilla stralskyddet vid transporter av radioaktiva

iamnen beskrivs i Transport av radioaktiva amnen (Platina 1D 392971)

Beredskapen for insatser vid olyckor som innefattar joniserande stralning inom lianet har
prioriterats ner under manga ar till forman for lagstadgade uppgifter.

Linsstyrelsen har uttryckt 6nskemal om hjilp fran medicinsk fysik med att utvirdera
mitningar av radioaktivt nedfall 1 omgivningen och vara mitledare vid en eventuell RN-
hindelse. Inget av detta finns pa plats idag utan arbetet behover startas upp igen. En
intern beredskapsplan behover ocksa utarbetas i samarbete med akutkliniken.
Sjukhustysiker bevakar den nationella samarbetsgruppen om RN-beredskap.

Behov av itgirder
Inget behov av atgirder f6r att uppfylla SSMs foreskrifter. Diaremot behéver de lokala

beredskapsplanerna slutféras och sedan hallas uppdaterade, och samarbetet med
Linsstyrelsen stiarkas, for att uppfylla atagandet i regionens krisberedskap.
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8 Icke-joniserande stralning
Aven inom icke-joniserande strilning genomférs och registreras sikerhetsutbildning
enligt samma rutin som for joniserande stralning.

8.1 MR

For MR-verksamheten giller att de starka magnetfilten i undersékningsrummet gor att
det finns risk for allvarliga olyckor om man tar in magnetiska féremal 1 rummet. De kan
ocksa paverka eventuella implantat hos patienten, vilket kan leda till allvarliga vardskador
eller férindrad funktion hos implantatet. For att forebygga sadana olyckor krivs goda
rutiner och sikerhetsutbildning f6r de som ska arbeta i lokalerna. Som exempel bor
ensamarbete aldrig férekomma inom MR.

Systematisk kontroll av regionens MR-utrustningar har gjorts enligt rutin. Vidare har
sikerhetsronder vid MR-sektionerna, savil 1 Vixjo som i Ljungby, genomférts. En
aktivare registrering och hantering av avvikelser i Synergi ar 6nskvird.

Utifrin de nationella rekommendationerna f6r MR-sikerhet fran SAMS (Svenska
alliansen for magnetkamerasikerhet) och ett identifierat behov av tydligare organisation
och struktur pagar nu ett arbete for att forbattra MR-sikerheten. Det innefattar en
sammanhallen handbok f6r MR-sikerhet, en beskrivning av roller och ansvar inom
omradet, samt samlade villkor f6r f6rekommande implantat.

Utbildning av personal i sakerhetsfragor har genomfoérts fysiskt f6r ca 30 personer.
Dessutom finns sikerhetsutbildningen digitalt via Kompetensportalen. I arbetet att skapa
en tydligare struktur inom MR-sidkerhetsarbetet har det ocksa framkommit 6nskemal om
en 6versyn av sikerhetsutbildningarna.

8.2 UV

En utrustning f6r behandling med UV-ljus har skrotats under aret, sa regionen har nu
sex utrustningar. De systematiska kontrollerna f6r 2025 har genomforts pa alla sex
utrustningarna.

Stralskyddsutbildningar har genomforts f6r 8 personer under 2025, vilket ér all personal
som arbetar med UV-behandlingar.

Behov av itgirder
Inget behov av étgirder f6r att uppfylla SSMs och Arbetsmiljéverkets foreskrifter, men

patient- och personalsikerheten kriver en tydligare organisation och en anpassning till de
nationella rekommendationerna f6r MR-sikerhet. Aven avvikelsehanteringen behéver
battre folja regionens rutiner.

9 Rapportering, kontakt SSM

9.1 Arsstatistik

Rapportering av uppgifter till Stralsikerhetsmyndigheten har genomforts enligt
toreskrifter och tillstandsvillkor. Det som ska rapporteras dr det totala antalet
rontgenundersékningar uppdelat pa undersékningstyp och aldersgrupp, det totala antalet
nuklearmedicinska undersékningar uppdelat pa undersékningstyp, samt mangden
radioaktivt avfall vid arsskiftet.
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9.2 Avvikelser

Antal rapporterade avvikelser inom stralningsomradet under aret dr 18 stycken. Elva av
dem r6r rena misstag eller att rutinerna inte f6ljts vid behandling eller undersékning och i
tre fall har bristande kommunikation varit den huvudsakliga orsaken till avvikelsen.
Ovriga handlar om att utrustningen varit svirarbetad, att rutinerna varit otydliga eller
otillrickliga eller om bristande kunskap om rutinerna.

Inga avvikelser ar rapporterade till Strilsakerhetsmyndigheten under 2025.

Det ir fortfarande ett bekymmer att de avvikelser som markeras som
stralskyddsrelaterade 1 Synergi inte automatiskt gar till sjukhusfysiker f6r kinnedom utan
maste skickas aktivt till ritt person.

9.3 Revison/riskanalys

De kliniker som har verksamhet med joniserande strilning genomfér egenkontroll av
stralsdkerheten enligt Revision av stralsikerhet inom Region Kronoberg, Platina 1D
332093.

Foljande stralsikerhetsronder har genomforts:

Radiofarmakaberedning

Tandvard

MFT

Opererande verksamheter (anestesi, kirurgi, ortopedi)
Stralbehandling

Radionuklidterapi

Rontgen

Nuklearmedicin

Blodbestrilning

Rapporter frin dessa ronder finns diarieférda 1 drende 25RS791. De étgirder som
beslutats pa ronderna hanteras i avvikelsehanteringssystemet Synergi som
torbittringsatgarder.

Den 14 maj genomférdes en systemrevision av ledningssystemet for stralsikerhet enligt
revisionsprogrammets planering for ar 2 (Revisionsprogram ledningssystem for
stralsikerhet, Platina ID 332095). En utsedd revisionsfunktion med tre interna revisorer
och tva externa sakkunniga genomférde revisionen genom granskning av dokument och
intervjuer med nyckelpersoner. De processer som reviderades var processerna:

e Planera (ledningsprocess)
e Sikerstilla korrekta patientexponeringar (huvudprocessen)

I revisionen framkom att ledningssystemet ar tydligt och strukturerat, att ledningen ér
engagerad och att uppfoljningen ér systematisk. De brister som identifierades var:

e Handlingsplanen for stralsikerhet finns inte presenterad i ledningssystemet pa
Viardgivarwebben
- Hanteras genom kort sammantattning i stralskyddsbokslutet avsnitt 11 och
hanvisning till diariefort drende
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e Otydlig koppling mellan mal, mitetal och den beslutade handlingsplanen, samt
otydlighet kring hur handlingsplanen kommuniceras och férdelas ut i
linjeorganisationen

- Dokumentet Beskrivning av ledningssystem for stralsakerbet (Platina 1D 3532) dr
reviderat och ett PDS.A-hjul dr tillagt for storre tydlighet

e DPresentationen pa processwebben stimmer inte med Vardgivarwebben

- Processwebben dr uppdaterad
e Det saknas riktlinjer for remittering for diagnostiska undersékningar
- Seavsnitt 3.1
e Optimeringsarbete ér inte gjort pa alla typer av diagnostiska undersékningar
- Optimering dr utford for alla undersokningar, men systematiken brister pa grund av
resursbrist

e Sammanstillning och analys av genomlysningstider f6r 2024 saknas
- Har prioriterats bort for 2024 men planeras for 2025

Rapport frin systemrevisionen finns diariefort i drende 25RS645. Atgirder beslutas av
hilso- och sjukvardsdirektoren och fors vid behov in i Region Kronobergs handlingsplan
for stralsakerhetsarbetet 2026.

Ledningens genomgang f6r 2025 genomfordes den 18 november 2025. Anteckningar
finns diarieférda 1 drende RS251087 tillsammans med handlingsplanen for stralsikerhet
for 2026.

Revision av 6vergripande stralskyddsdokument har genomférts enligt plan inom
dokumenthanteringssystemet Platina.

Enligt SSMFES 2018:1 ska alla verksamheter med joniserande stralning analyseras med
avseende pa stralningsrisker. Denna riskanalys ska dokumenteras och hallas aktuell, och
ligea till grund for atgirder sa att verksamheten kan bedrivas pa ett stralsikert satt.
Sadana riskanalyser finns sedan tidigare for stralbehandling och radionuklidterapi, och
har reviderats under aret. Ovriga verksamheter saknar dokumenterad riskanalys.

9.4 Inspektion

SSM genomforde en inspektion av anvandningen av rontgen, med mobila C-bagar, i
samband med kirurgiska ingrepp pa Vixjo sjukhus den 2-4 december. Inspektionen
genomfordes genom bade granskning av dokument och intervjuer.

Vid inspektionens avslutningsmote redovisade SSM ett forsta intryck och den 13 februari
2026 kom rapporten med ett féreliggande. Sammanfattningsvis framkom att mycket ar
val organiserat och strukturerat, sirskilt pa 6vergripande niva, men att framfor allt
féljande maste forstirkas:

e Rutinerna kring utbildning behover forbattras och goras mer kinda, detta giller
sarskilt handhavandeutbildning men dven stralskyddsutbildningen for vissa
grupper, samt klarhet i hur kompetensen ska sikerstillas och dokumenteras.

e Verksamhetscheferna har ett stort ansvar for stralsikerheten. Det 4r korrekt, men
det beh6vs mer stod och styrning fran stralsikerhetsorganisationen for att de ska
ha méjlighet att ta det ansvaret.

e Aven verksamheterna i stort behdver mer stéd och stéttning for att kunna folja
rutinerna i ledningssystemet.

e Samverkan mellan de olika rollerna i stralsikerhetsorganisationen och samverkan
mellan stralsikerhetsorganisationen och verksamheterna behover stirkas.
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Dokumentation fran inspektionen finns diarieford i drende 25RS899.

9.5 Besvarade remisser och ovrig rapportering
Region Kronoberg har svarat pa den en remiss inom stralsikerhetsomradet:

e Socialstyrelsen: Remiss avseende forslag till foreskrifter och allminna rad
(inklusive malbeskrivningar) om sjukhusfysikernas specialisttjinstgoring. Svaret
faststalldes av hilso- och sjukvardsdirektoren pa delegation fran halso- och
sjukvirdsnimnden och skickades in 2025-10-15. Arendet 4r dokumenterat i
Platina under drendenummer 25HSN569

Behov av atgirder
e Riskanalys for alla verksamheter med joniserande stralning
e Orsaksanalys och dtgirdsplan enligt SSMs foreliggande efter inspektion (se
avsnitt 9.4), samt genomférande av den plan som beslutas for att atgirda de
identifierade bristerna

10 Sammanfattning

Regionen bedéms till stora delar uppfylla gillande féreskrifter och tillstandsvillkor.
Ledningssystemet for stralsikerhet dr nu helt infort och revisionsrutinerna har tillimpats
1 praktiken, och de centrala dokumenten i ledningssystemet har reviderats utifran
erfarenheterna fran revisionerna. Den PCI-verksamhet som planeras har inlemmats i
ledningssystemet och en RaLLF f6r medicinkliniken har utsetts. Ledningssystemet f6r
stralsdkerhet dr dnnu inte kopplat till ndgot 6vergripande ledningssystem for hilso- och
sjukvarden. Det har ocksa framkommit ett behov av bittre stod, styrning och
information till verksamheterna for att folja riktlinjer och rutiner i ledningssystemet f6r
stalsikerhet.

Bade patient- och personaldoser ligger inom de grinser och restriktionsnivaer som finns.
Det pagar ett arbete for att ta fram ett beslutsstdd for remittenter till radiologiska
undersokningar, och beridknas bli klart under 2026.

Andelen medarbetare inom verksamheter med joniserande strilning som har giltigt
certifikat fran stralskyddsutbildning ér fortfarande ligre dn 6nskat och det finns ett
behov av att se 6ver utformningen av utbildningarna. Inom flera verksamheter brister
ocksa rutinerna kring handhavandeutbildning.

En brist att notera ar att det inte finns nagon systematisk dokumentation av de lokaler
som dr klassade som skyddat omrade. Vidare ir lokalerna for radionuklidterapi inte
optimala f6r verksamheten. Efter att forst L-huset och sedan nytt akutsjukhus lagts ner
som projekt finns inte lingre nagon plan for att samla verksamheter med radioaktiva
likemedel i gemensamma lokaler, vilket ér olyckligt ur stralsikerhetssynpunkt.

Annat som saknas idr rutiner for egenkontroll av de kliniska resultaten inom regionens
verksamheter. Detta ar enligt SOSFS 2011:9 ett krav for alla verksamheter inom virden
och dr inte begrinsat till enbart verksamheter med joniserande stralning. Likasa uppfyller
de flesta verksamheter inte kravet pa att ha en dokumenterad och uppdaterad riskanalys
med avseende pa stralsakerhet.

Mitetal for uppfoljning av stralsikerhetsmalen finns redovisade i bilaga 2.
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11 Handlingsplan for 2026

Handlingsplanen for stralsikerhet faststills av hilso- och sjukvardsdirektéren och
aterfinns 1 diariefért drende 25RS1087.

Handlingsplanen fér 2026 innefattar tre atgarder:
1. Justera ledningssystemet utifrin organisationsférindring beslutad av hilso- och

sjukvardsnimnden den 1 oktober 2025
2. Se 6ver strukturen och skapa digitalt utbildningspaket for stralskyddsutbildningar
3. Lokaler for nuklearmedicinsk verksamhet, forstudie

Dessutom l6per atgird 5 fran 2025 ars handlingsplan (utbyte av nuvarande fyra tillstind
fran SSM till ett samlingstillstand) fram till den 30 juni 2026.
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Bilaga 1: Stralskyddsorganisation for Region Kronoberg

Tillstandshavare:

Region Kronoberg, foretrdds av Regionstyrelsen

Linjeorganisation Stodfunktioner for Samverkan inom Revision inom
stralsikerhet stralsikerhet stralsikerhet

HSD ; Stralskyddskommitté Ledningens genomgang
Halso- och CF — Cheffysiker Ordf och Afsv: HSD
sjukvardsdirektor sammankallande: CF Féredragande: CF

Sakkunnig for Delt: Berérda VOC

radioaktiva lakemedel

Delt: HSD och samtliga
stodfunktioner for
strdlsékerhet

Systemrevision

SSE — Stralskydds-

5 Ansv: HSD
voc expertfunktion Revisionsfunktion:
Verksamhets- j
> SLF — Stralnings- Systematisk samverkan fatermn revisorer och
omradeschef extern sakkunnig

pa verksamhetsniva
Ansv: verksamhetens VVC
Delt: stédfunktioner for
strdlsdkerhet och ev

fysikaliska
ledningsfunktioner

Egenkontroller pa
verksamhetsniva

RaLF — Radiologiska

vc ledningsfunktioner kontaktpersoner for Afisy: .
Verksamhetschef verksamheten - Strdlsékerhetsrond
- Kvalitetskontroll
- Riskanalys
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Bilaga 2: Matetal kopplade till stralsakerhetsmal i Region

Kronobergs

Organisation och rapportering

stralskyddsforordningen och SSMs foreskrifter.

Stralsékerhetsmal: Region Kronobergs ledningssystem for strilsakerbet ska sikerstalla foljsambet mot stralskyddslagen,

Matetal

Uppfylls

Uppfylls
delvis

Kommentar

Regionens verksamhet med joniserande
stralning stimmer 6verens med
regionens tillstaind

All verksamhet med joniserande
stralning har utsedda personer f6r de
roller i stralskyddsorganisationen som
kravs enligt SSMFS 2018:1, SSMFS
2018:2 och SSMFS 2018:5

Stralsikerhetsronder och systemrevision
utfors arligen

All rapportering och dokumentation
som kravs enligt SSMs foéreskrifter och
tillstandsvillkor dr utford

e Strilsikerhetsbokslut (2024)

e Rapport personalstraldoser
(2024)

e Rapport genomlysningstider
(2024)
e Inventering, innehav av

stralande utrustning och slutna
radioaktiva stralkillor (2025)

e Rapportering av innehav av
radioaktivt avfall vid foregaende
ars utgang (2024/2025)

e Rapportering av statistik Gver
radiologiska undersckningar
(2024)

Rapport om
genomlysningstider for 2024
genomfordes inte under 2025
pé grund av resursbrist.
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Stralsakerhet for patienter

Stralsékerhetsmal: A/l medicinsk exponering av patienter ska vara individuellt berittigad och den metod som anvinds ska

vara optimerad for den aktuella patienten.

Matetal Uppfylls | Uppfylls Kommentar
delvis
Rutiner for berittigande finns for alla X
verksamheter som utfér medicinska
exponeringar
Beslutsstod for remittenter finns for Arbete pagir, se avsnitt 3.1
diagnostiska undersokningar med
joniserande stralning
Rutiner f6r optimering finns for alla X Saknas for vissa omraden och
verksamheter som utfér medicinska bor fortydligas for andra. Ett
exponeringar 6vergripande dokument med
tillhérande rutiner f6r varje
omrade planeras.
Regionens diagnostiska standardnivaer X

ligger inom de diagnostiska

referensnivderna

Stralskydd for personal, allmédnhet och miljo

Stralsékerhetsmal: 1 erksambeten ska bedrivas pa ett satt som minimerar riskerna for att berorda utsdtts for onidigt hoga
stralningsnivaer. ALARA-principen ska foljas och planering ska ta hinsyn till Region Kronobergs faststillda dosrestriktioner.

Matetal Uppfylls | Uppfylls Kommentar
delvis

Uppmatta/uppskattade X

personalstraldoser foljer Region

Kronobergs dosrestriktioner

All personal 1 kategori A har giltig X

tjanstbarhetsbedomning

Inga radioaktiva killor som inte lingre
anvinds ska forvaras mer dn ett ar fran
det att de tagits ur bruk

Nagra aldre langlivade killor
finns kvar. Dessa ar
kostsamma att skrota men det
bér dnda goras.
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Kompetens

Stralsékerhetsmal: A/l personal som arbetar med joniserande strilning ska ba den kompetens som kravs for

arbetsuppgifierna.

Matetal Uppfylls ;Jplpfylls Kommentar
elvis

90%-100%

80%-90%

Minst 90% av kategoriindelad personal
har genomgatt stralskyddsutbildning
inom de senaste tre dren

Total andel: 76%

Utbildningsinsatser och battre
rutiner runt utbildning
beho6vs, frimst inom
opererande verksamheter

Lokaler och utrustning

Stralsékerhetsmal: 1okaler och utrustning som anvinds vid medicinska exponeringar ska vara limpliga och valfungerande nr

stralsakerbetssynpunfer.

Matetal Uppfylls | Uppfylls Kommentar
delvis
All anmalningspliktig utrustning ar X
anmild till SSM
All tillstandspliktig utrustning ar X
registrerad hos SSM
Den utrustning som anvinds vid X
medicinska exponeringar dr lamplig for
indamalet. Kontrollrutiner finns och
foljs for alla utrustningar.
All stralskyddsutrustning X Kontroller och inventering ar
(stralskyddsforkladen, sprutskydd och gjord och rutiner dr
liknande) ar kontrollerad och inventerad utformade, men inte
enligt faststillda rutiner faststillda
Stralskyddet i alla kategoriindelade X Kontroller ir gjorda, men
lokaler dr kontrollerat och dokumentationen brister
dokumenterat sarskilt for dldre lokaler
Lista 6ver lokaler som klassas
som skyddat omrade saknas
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Lokalerna ir anpassade efter den X Lokaler f6r nukl.med.
verksamhet med joniserande stralning verksamhet dr inte optimala.
som bedrivs i dem Plan f6r sammanhallna

nukl.med. lokaler finns inte,
men forstudie for eventuell
ombyggnad av hus C
planeras.

Operationssalarna ar for sma
for att fa plats med takhingda
stralskydd och for att halla
onskat avstand till stralfiltet.
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