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Sammanfattning

Hosten 2018 inspekterade Stralsikerhetsmyndigheten rontgenverksamheten vid 33
rontgenkliniker. Inspektionerna genomférdes med inriktning mot granskning av hur
systematiskt optimeringsarbete bedrivs avseende patientstralskydd vid datortomo-
grafiundersokningar. Utifran resultatet av inspektionerna har Stralsidkerhetsmyn-
digheten gjort en virdering av patientstralskyddet. Utgangspunkten for viarderingen
ar att verksamheten anses stralsiker om gillande krav, utfirdade av Stralsdkerhets-
myndigheten, f6ljs. Varderingen gors utifran antalet rontgenkliniker som brister i
kravuppfyllelsen och bristernas inverkan pa patientstralskyddet.

Inspektionsresultaten visar att strilskyddet for patienter som genomgar dator-
tomografiundersokningar vid landets rontgenkliniker kan forbéttras genom att
verksamhetsutovarna i hogre grad foljer de bestimmelser som finns. Stralsikerhets-
myndigheten konstaterar att det ofta saknas skriftliga rutiner som beskriver hur
optimeringsarbetet ska bedrivas och att systematiken i optimeringsarbetet dr brist-
fillig. Rontgenklinikerna brister ocksa i insamlingen och rapporteringen av diag-
nostiska standard- och referensnivaer.

Inspektionerna visar att ocksa pa ett antal omraden som fungerar pa ett i stort sett
tillfredstéllande sitt. Stralsiakerhetsmyndigheten bedémer att de rontgenutrustnin-
gar som anvidnds dr @ndamalsenliga och vil anpassade till de undersékningar som
de nyttjas for. Stralsiakerhetsmyndigheten konstaterar ocksa att det finns goda exem-
pel pa samarbete mellan flera av landets rontgenkliniker och de tva barnsjukhusen.
Vidare konstaterar Stralsikerhetsmyndigheten att flera av de granskade verksam-
heterna uppvisade goda exempel pa samverkan mellan olika yrkeskategorier i optim-
eringsprocessen samt goda exempel pa kliniska metodbeskrivningar.

Stralsdkerhetsmyndigheten uppmanar samtliga verksamhetsutévare inom rontgen-
verksamhet i Sverige att ta del av resultaten i denna rapport for att dra lirdom av
vanligt forekommande brister och vid behov ta fram egna dndamaélsenliga atgards-
program.
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1 Inledning

I denna rapport sammanstills de bedomningar, med avseende pa patientstralskydd, som
Stralsdkerhetsmyndigheten har gjort vid inspektioner av rontgenverksamhet vid 33 av
landets rontgenkliniker hosten 2018. I tabell 1 framgar vilka sjukhus/praktiker som de
granskade rontgenklinikerna tillhor.

Tabell 1: Referenser till tillsynsrapporter och férelagganden som legat till grund fér den har rapporten.

Roéntgenklinik

Diarienummer

Sunderby sjukhus

Skellefted lasarett

Lanssjukhuset Sundsvall
Ostersunds sjukhus

Gavle sjukhus

Falu Lasarett

Akademiska sjukhuset
Centralsjukhuset Karlstad
Universitetssjukhuset Orebro
Vastmanlands sjukhus
Lanssjukhuset Ryhov
Centrallasarettet Vaxjo
Lanssjukhuset Kalmar
Centralsjukhuset Kristianstad
Skanes universitetssjukhus, Malmé
Narsjukhuset Simrishamn
Blekingesjukhuset Karlskrona
Norrtélje sjukhus Tiohundra
Danderyds sjukhus AB

Aleris Diagnostik AB, Sophiahemmet
Aleris Diagnostik AB, Réntgen Annedal
Karolinska sjukhuset, Solna
Karolinska sjukhuset, Huddinge
Praktikertjanst Rontgen AB, Hotorget
Unilabs AB, Globen Rdntgen
Unilabs AB, Haga Rontgen
Malarsjukhuset

Norra Alvsborgs Lanssjukhus
Kungalvs sjukhus

Sédra Alvsborgs sjukhus
Carlanderska Sjukhuset

Hallands sjukhus Halmstad

IM Réntgendiagnostik AB

SSM2018-3884-3
SSM2018-3885-3
SSM2018-3889-3
SSM2018-3890-3
SSM2018-3891-3
SSM2018-3892-3
SSM2018-3893-3
SSM2018-3894-3
SSM2018-3895-3
SSM2018-3921-3
SSM2018-3896-3
SSM2018-3897-3
SSM2018-3898-3
SSM2018-3903-4
SSM2018-3903-6
SSM2018-3904-3
SSM2018-3906-3
SSM2018-3907-2
SSM2018-3908-2
SSM2018-3909-3
SSM2018-3909-6
SSM2018-3910-3
SSM2018-3910-4
SSM2018-3912-2
SSM2018-3913-3
SSM2018-3913-4
SSM2018-3914-2
SSM2018-3915-7
SSM2018-3915-6
SSM2018-3915-5
SSM2018-3917-3
SSM2018-3918-2
SSM2018-3919-2

Inspektionerna genomfordes med inriktning mot granskning av hur systematiskt optime-
ringsarbete bedrivs avseende patientstralskydd vid datortomografiundersékningar.

Utifran sammanstéllningen gor myndigheten en analys av de olika bristerna som férekom
samt en virdering av patientstralskyddet. Stralsikerhetsmyndigheten vill papeka att
bristerna som identifierades vid de inspekterade rontgenklinikerna d@ven kan férekomma
vid andra rontgenkliniker, varfor det dr viktigt att dessa anvinder kunskapsmaterialet i
den hér rapporten i sitt forebyggande stralskyddsarbete.

Stralsakerhetsmyndigheten vill ocksé betona att samtliga rontgenkliniker, med brister, har
forelagts att genomfora orsaksanalyser for att identifiera bakomliggande orsaker till de
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brister som identifierats vid inspektionerna. Orsaksanalyserna kommer sedan ligga till
grund for vilka atgérder verksamhetsutovarna ska vidta for att leva upp till kraven i lag,
forordning och foreskrifter.

1.1 Syfte och mal

Det Overgripande syftet med Stralsidkerhetsmyndighetens tillsyn &r att sdkerstilla en
stralsdker hilso- och sjukvard for patienter, personal och allmédnhet, samt att bidra till att
tillstandshavarnas stralsikerhetsarbete utvecklas. Syftet med de aktuella inspektionerna
gillande optimering &r att sikerstilla att stralskyddet optimeras utifran patientens forut-
sdttningar och den aktuella medicinska fragestédllningen Tillsynen utgar fran de lagar och
regler som giller for den verksamhet som granskas. Malet med tillsynen r att kontrollera
efterlevnaden av stillda krav.

Syftet med denna rapport dr att bidra till en forbédttrad stralsidkerhet inom rontgenverk-
samhet i landet. Méalet med rapporten &r att virdera patientstralskyddet vid de granskade
rontgenklinikerna. Malet dr ocksa att synliggora de brister som forekommer och att belysa
omraden som fungerar bra nir det giller optimering av stralskyddet samt formedla dessa
till verksamhetsutdvarna. En 6kad medvetenhet hos verksamhetsutovarna bidrar till att
forbittra stralsdkerheten.

1.2 Bakgrund

1.2.1 Datortomografiverksamhet i Sverige

Det finns 34 tillstaindshavare i Sverige som bedriver verksamhet med datortomografi vid
totalt 101 kliniker. Varje ar genomfor de tillsammans cirka 1 miljon datortomografiunder-
sOkningar. Antalet datortomografiundersdkningar utgor cirka 20 % av det totala antalet
rontgenundersokningar i landet men bidrar samtidigt till s& mycket som 70 % av den
sammanlagda straldosen fran alla rontgenundersokningar. [1]

Upptickten av rontgenstralning och innovationen av datortomografi representerar stora
framsteg inom medicin. Rontgenundersokningar dr erkdnt som ett vardefullt medicinskt
verktyg for manga olika undersdkningar och forfaranden inom hélso- och sjukvérden.
Liksom i manga aspekter av medicin, finns det dven risker forknippade med anviandning
av rontgenstralning, framst i form av en liten 6kad risk for att langre fram i livet utveckla
cancer. Det ska dock betonas att fordelarna med kliniskt berittigade rontgenundersok-
ningar oftast vida dverstiger riskerna.

1.2.2 Optimering av stralskyddet

Grunden for en stralsdker rontgenverksamhet &r att undersokningarna dr beréttigade och
optimerade. Med berittigande menas i korthet att rontgenundersokningar inte ska utféras
i onddan, utan undersokningarna ska vara kliniskt motiverade och ge en nytta for
patienten. Med optimering av stralskyddet menas att straldosen hélls sa lag som det &r
mojligt och rimligt med beaktande av ekonomiska och samhilleliga faktorer, samtidigt
som syftet med exponeringen uppfylls. [2]
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Patienter inom rontgendiagnostik riskerar att exponeras for onddigt hog straldos till f61jd
av otillrdcklig optimering av undersokningarna. Otillricklig optimering kan exempelvis
bero pa att basala stralskyddsatgdrder som val av ritt volym/snitt, begransning av antal
bilder/faser och exponeringsparametrar inte tillimpas korrekt. En ontdigt hog straldos ger
inget mervirde i diagnostisk information utan bidrar endast med onddig straldos. For 1ag
straldos kan & andra sidan resultera i otillricklig diagnostisk information och att under-
sOkningen maste goras om eller att en felaktig diagnos stills. I fallet dd undersokningen
gors om kommer den forsta bestralningen endast bidra med en onddig straldos. Det &r
dirfor mycket viktigt att undersokningarna dr optimerade.

De aktiviteter som ingar i optimeringsarbetet kan beskrivas som en process bestaende av
fyra steg: anskaffning av utrustning, faststilla undersokningsmetod, utférande av under-
sokning och kvalitetssdkring, se figur 1. [3] Optimeringsprocessen borjar redan vid an-
skaffningen av utrustning varfor det #r viktigt att stralskyddsaspekter beaktas vid krav-
stdllandet. Felaktigt genomforda upphandlingar kan resultera i att utrustning som inte ir
andamaélsenlig kops in och anvinds, vilket kan bidra till att straldoserna inte kan optime-
ras i tillrdcklig omfattning eller till undermaligt diagnostiskt underlag.

Forskningsinstitutioner

Réntgenkliniken

Ej optimal

Leverantér av utrustning

Figur 1: Grafisk beskrivning av optimeringsprocessen vid medicinska exponeringar. Fyra olika aktiviteter —
anskaffning av utrustning, faststélla undersékningsmetod, utférande av undersokning och kvalitetssakring — ar
definierade. Tva viktiga intressenter for processen utgors av forskningsinstitutioner och de féretag som salufor
utrustningen. Bilden ar inspirerade av processbeskrivning framtagen av Anja Alimén och Magnus Bath [3].

Det andra steget bestar av att faststilla hur undersokningen ska utforas inklusive vilka
exponeringsparametrar som ska tillimpas i syfte att besvara den medicinska fragestall-
ningen. Det tredje steget utgors av utférandet av undersokningen. I detta steg ingar bland
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annat frdgor som positionering av patienten, korrekt val av undersokningsvolym och i
vilken grad patienten kan medverkar (exempelvis genom att halla andan). Det fjdrde ste-
get bestar av kvalitetssikring av aktiviteterna i de tre andra stegen och att sikerstilla att
bildkvalitén ir tillrdckligt for att sdkerstilla en korrekt diagnos samtidigt som straldosen
ar rimlig. I detta steg ingér dven att sékerstilla att utrustningen fungerar som avsett.

1.2.3 Krav pa rontgenverksamhet

Stralsidkerhetsmyndighetens utgangspunkt dr att en stralsidker rontgenverksamhet forutsét-
ter att gillande lagar och foreskrifter foljs. Den som bedriver verksamhet med joniserande
stralning inom rontgen ska uppfylla kraven i Stralskyddslagen (2018:396) och Stral-
skyddsforordningen (2018:506) samt i foreskrifter och villkor utfirdade av Stréalsdker-
hetsmyndigheten. Regelverket har vuxit fram under manga ar och konstruerats for att
skydda ménniskor och miljo fran skadlig paverkan, med hénsyn taget till radande kun-
skap avseende risker vid strdlningsexponering och oonskade hindelser som dgt rum i
rontgenverksamhet. Det gar darfor att anta att regelverket reglerar kinda stralsdkerhetsris-
ker i en verksamhet och att verksamheten ir stralsiker om gillande lagar och foreskrifter
foljs. Ny teknik innebédr dock ménga ganger att nya situationer uppstar och ddarmed nya
risker. Det innebiér att det finns ett kontinuerligt behov av att se dver etablerade normer,
instrument och kunskapsbehov. De foreskrifter som framst ar tillimpliga pa rontgen-
verksamhet framgar av tabell 2.

Tabell 2: Foreskrifter tillampliga p4 medicinsk rontgenverksamhet.

Titel Beteckning

Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundldggande bestammel- SSMFS 2018:1
ser for tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning.

Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska exponeringar SSMFS 2018:5
och allménna rad om tilldmpningen av féreskrifterna.

I SSMFS 2018:1 regleras de grundlidggande kraven for tillstandspliktig verksamhet med
joniserande stralning samt skydd av personal och allménhet.

Det Overgripande kravet gillande optimering av stralskyddet finns i 3 kap 5 § stral-
skyddslagen. Detta krav har sedan preciserats vad det giller patientstralskydd i SSMFS
2018:5.

1.3 Avgransningar

Inspektionerna har avgrénsats till kliniker som bedriver rontgendiagnostikverksamhet
med datortomografi. Inspektionerna har fokuserat pa att kontrollera hur det systematiska
optimeringsarbetet vid patientundersokningar bedrivs, om det bedrivs systematisk och om
det finns tid avsatt for att bedriva optimeringsarbetet. Omradet som granskats &r utvalt
med utgangspunkt fran Stralsikerhetsmyndighetens bedomning av tillsynsbehov inom
omradet samt stralskyddslagen och de forfattningar som reglerar verksamheten.

Inspektionerna som ligger till grund fér denna rapport har avgrénsats till granskning av
atta foreskrivna krav giillande optimering'. Kraven har fordelats inom fem kravomraden:
omfattning av optimering, anpassad utrustning, samverkan i optimeringsprocessen, me-

" 3 kap. 5 § 3 strélskyddslagen, 2 kap. 5 och 6 §§ SSMFS 2018:5, 3 kap. 8 § SSMFS 2018:5, 4 kap. 1 § SSMFS 2018:5,
5 kap. 1§ SSMFS 2018:5 och 6 kap. 1 och 2 §§ SSMFS 2018:5
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todbeskrivningar samt diagnostiska referens- och standardnivaer. Vid valet av de fem om-
radena som granskats har den amerikanska foreningens for sjukhusfysikers (AAPM)
rekommendationer gillande utférande av revision och forvaltning av undersokningsproto-
koll inom datortomografiverksamhet beaktats. [4]

1.4 Genomforande

Vid inspektionerna har intervjuer genomforts med personer med ansvar for optimering av
patientstralskyddet, sa som ansvarig radiolog, rontgensjukskoterska och sjukhusfysiker.
Delar av verksamheternas skriftliga dokumentation, s som rutiner fér optimering, metod-
beskrivningar och undersdkningsprotokoll, har granskats.

Utgangspunkten for den hdr vérderingen av patientstralskyddet &r att verksamheten
bedrivs stralsikert om gillande lagar och foreskrifter foljs eftersom en sadan verksamhet
sakrar att alla rontgenundersokningar ér berittigade och optimerade. Om de inte foljs sd
anser Stralsikerhetsmyndigheten att verksamheten bedrivs med en 6kad risk ur stralsiker-
hetssynpunkt. Riskens storlek bestdms dels av sannolikheten for att oonskade héndelser
ur ett stralsdkerhetsperspektiv ska intréffa till foljd av bristerna och dels av konsekven-
serna av sadana hindelser. Stralsikerhetsmyndigheten vill betona att for en fullstindig
virdering av patientstralskyddet vid varje rontgenklinik, maste den enskilda kliniken
genomfora en riskanalys enligt vedertagna riskanalysmodeller. Krav pa identifiering och
virdering av hindelser och forhallanden som har betydelse for stralsdkerheten stills i
2kap. 1 § SSMFS 2018:1. Stralsidkerhetsmyndigheten har finansierat ett forsknings-
projekt i vilket metoder, mallar och exempel som kan anvindas i rontgenklinikernas
arbete med riskanalyser har tagits fram. [5]

Hég lagefterlevnad
1 1 Mycket lag risk
2 Lag risk
3 Hog risk
4 Mycket hog risk

Liten inverkan pa , Storinverkan pa
patientstralskyddet patientstralskyddet

Lag lagefterlevnad

Figur 2: Riskmodell for vardering av patientstralskyddet vid medicinska exponeringar.

Med utgangspunkt fran antalet rontgenkliniker som brister i att uppfylla kraven och bris-
ternas potentiella inverkan pa stralskyddet gors sedan en virdering av patientstralskyddet.
For att askadliggora vérderingen anvinds riskmodellen i figur 2. Omraden med lag lag-
efterlevnad &r forenade med mycket hog eller hog risk for verksamheten beroende pa
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bristernas inverkan pa stralsikerheten. Omraden med hog lagefterlevnad &r férenade med
lag eller mycket 1ag risk for verksamheten.

2 Vardering av patientstralskyddet

I detta kapitel gors en analys och virdering av patientstralskyddet utifran de brister som
identifierades da Stralsdkerhetsmyndigheten granskade rontgenverksamheternas systema-
tiska optimeringsarbete avseende patientstralskydd vid datortomografiundersokningar.

2.1 Omfattning av optimering

Krav

Den som bedriver en verksamhet som kan innebéra exponering for joniserande stralning
ska optimera stralskyddet. Vid optimering ska omfattningen av undersokningen och stral-
dosen anpassas till den som genomgar exponeringen s& att onskad diagnostisk infor-
mation erhalls med sé 1ag straldos som det dr mojligt och rimligt. Optimeringen ska inne-
fatta val av utrustning, sékerstéllande av diagnostisk information, praktiskt genomférande
av undersokning, kvalitetssdkring samt utvérdering av arbetsmetoder och dédrmed fore-
nade patientstraldoser.

Brister och iakttagelser

Vid inspektionerna granskades formerna och omfattningen av optimeringsarbetet, se
figur 3. Det framkom att sju kliniker helt saknar rutiner for optimering av patientunder-
sokningar och att ytterligare sex kliniker har bristfilliga optimeringsrutiner. I de fall de
upprittade rutinerna bedomdes som bristfélliga berodde det pa att rutinerna endast beskri-
ver att optimering ska utféras men inte hur optimeringsarbetet ska bedrivas.

Endast vid fem kliniker fanns det upprittade listor, dir verksamheten tillsammans identi-
fierat och kommit 6verens om vilka optimeringsinsatser (undersdkningar) som ska priori-
teras. I 6vriga fall uppgavs att initiativ till optimering i stor utstrdckning sker sporadiskt
och ad hoc det vill sdga utan systematik.

Omfattning av optimering

Skriftliga rutiner finns fér optimeringsarbetet [ NNRNRNGITINININGNGNGEGENEEEENEEENEEEN S
Lista 6ver prioriterade optimeringsinsatser finns | NN
Faststallda intervall for revidering av DT-protokoll | NN
Utférd optimering dokumenteras | INNNNNINGgGEGEEEEEEEEEEEENS
Tidigare protokoll arkiveras [ NI e

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

HJa HDelvis ® Nej

Figur 3. Kravuppfyllelse gallande omfattning av optimering.

Endast vid sju kliniker fanns det faststillda intervall for hur ofta undersokningsprotokol-
len ska revideras med avseende pa bildkvalité, straldos och praktiskt genomférande av
undersokningen. Vid flera kliniker gors enligt uppgift en arlig genomgang av metodbo-
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ken, for att sdkerstilla att metoderna stimmer 6verens med hur undersokningar utfors.
Denna revision inkluderar dock inte samtliga aspekter (sasom bildkvalitet och straldos-
aspekter) av undersokningsprotokollen.

Vid flera kliniker observerades brister i dokumentationen av utforda optimeringsinsatser.
I flera fall sker dokumentation enbart i form av ett nytt eller uppdaterat metodblad i
metodboken. Det framgar séaledes inte vilka fordndringar som utforts eller bakgrunden till
dessa. I de fall dokumentation fanns tillginglig hade de utforda optimeringsinsatserna
dokumenterats i form av separata rapporter eller i aktivitetsloggar/métesprotokoll.

Vid de flesta rontgenklinikerna sparas kopior over tidigare protokollinstédllningar vid ge-
nomforandet av optimeringsinsatser.

Analys och vardering

Avsaknad av rutiner for hur optimeringsarbetet ska bedrivas och bristande systematik i
optimeringsarbetet innebdr en risk for patienter som genomgar rontgenundersokningar.
Om optimering inte utfors kan patienter utséttas for hogre straldoser dn nédvéndigt eller
exponeringar dér bildkvalitén r otillréicklig for att stdlla en séker diagnos. Stralsdkerhets-
myndigheten bedomer att systematik i optimeringsarbetet &r en forutsittning for att kravet
gillande kvalitetssdkring samt utvidrdering av arbetsmetoder och dirmed férenade patient-
straldoser ska kunna uppfyllas. Krav pa systematik i kvalitetsarbetet stills vidare i Social-
styrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systema-
tiskt kvalitetsarbete.

Stralsdkerhetsmyndigheten bedomer att en viktig del i optimeringsarbetet &r att inom
verksamheten uppritta tydliga och gemensamt accepterade prioriteringar av vilka optime-
ringsinsatser som ska utforas. Sddana prioriteringar kan med fordel utgd ifran “4-bit
konceptet” som utvecklats vid Sahlgrenska universitetssjukhuset (Goteborgs universitet)
eller liknande. [6] Vid avsaknad av prioritering finns risk for att undersdkningar i behov
av optimeringsinsatser missas och ineffektiv anvidndning av tillgéngliga resurser.

Att undersokningsprotokoll inte revideras med regelbundenhet kan pé sikt resultera i att
undersokningar utfors med hogre straldoser @n nodvéndigt eller med bristande bildkvali-
tet.

Avsaknaden av dokumentation avseende genomforda optimeringsinsatser innebir en in-
skrankning av sparbarheten i optimeringsarbetet. Denna inskridnkta sparbarhet riskerar
medfora att optimeringsinsatsers mal och forvintade effekter inte kan f6ljas upp och vir-
deras ur ett patient- och stralsidkerhetsperspektiv.

Att tidigare protokollparametrar inte arkiveras/sikerhetskopieras innebir att det kan vara
svart att ga tillbaka till tidigare instédllningar, exempelvis i de fall de dndrade prokollin-
stdllningarna inte lever upp till den 6nskvirda kvalitetsnivan.

Brister inom omradet “omfattning av optimering” kan ha stor inverkan pa patientstral-
skyddet i den enskilda rontgenverksamheten. Tillsammans med de forhallandevis omfat-
tande bristerna géllande rutiner, prioritering, revidering och dokumentation leder det till
att omradet placerar sig i kvadranten "Mycket hog risk” enligt riskmodellen beskriven i
figur 2.
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2.2 Anpassad utrustning

Krav

All medicinsk exponering ska utféras med utrustning som &r avsedd for den kliniska
tillimpningen. For vissa typer av utrustning finns det sérskilda aspekter att beakta. Vid
till exempel datortomografiundersdkningar #r hardvaran densamma for vuxna och barn
men ifrdga om barn krédvs det att undersokningsprotokollen anpassas for att undersok-
ningen ska kunna optimeras. Undersokningsprotokollen behover ocksa anpassas efter den
aktuella fragestdllningen.

Brister och iakttagelser

Vid inspektionerna granskades hur utrustningen anpassats for den kliniska tillimpningen,
se figur 4. Samtliga inspekterade rontgenkliniker uppfyllde kraven inom omradet. Vid
samtliga inspekterade kliniker anvinds rorstromsmodulering, i kombination med indika-
tionsbaserade undersokningsprotokoll, for att anpassa straldosen efter patientens storlek
sa att rétt bildkvalité erhalls. Vid flera rontgenkliniker anvinds ocksa roérspanningsmodu-
lering. Vid majoriteten av de inspekterade rontgenklinikerna anvindes iterativa rekon-
struktionsalgoritmer for att 6ka bildkvalitén och sidnka straldosen. I de fall iterativa rekon-
struktionsalgoritmer inte anvinds beror det i forsta hand pa att utrustningen dr for gam-
mal.

Samtliga inspekterade rontgenkliniker, som utfér barnundersdkningar (23 av de 22
inspekterade klinikerna), har undersokningsprotokoll som dr anpassade for undersoknin-
gar av spiadbarn och barn. Barnprotokollen dr anpassade efter alder och vikt, beroende pa
utrustningsfabrikat och anatomiskt omrade som avses att undersokas. For ett fabrikat
anpassas alla undersokningsprotokoll (utom DT Hjérna) efter viktintervall medan under-
sokningsprotokollen for dvriga fabrikat utgér ifran alder och en rorstromsmodulerings-
kurva anpassad for barn.

Anpassad utrustning
Rorstromsmodulering anvands _
Iterativa rekonstruktioner anvands _
Barnprotokoll finns |
Barnprotokoll anpassas efter alder/vikt _

0% 20% 40% 60% 80% 100%
HJa M Delvis ® Nej

Figur 4: Kravuppfyllelse gallande anpassad utrustning.

Vid inspektionerna framkom att barnprotokoll ofta hidmtas ifran Astrid Lindgrens
barnsjukhus eller Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus alternativt fran nagot av de
andra storre universitetssjukhusen, for att direfter anpassas for att mota lokala krav pa
bildkvalitet och straldos. I flera fall uppgavs det vid inspektionerna att straldosen gene-
rellt behover 6kas (jamfort med barnsjukhusen) for att uppna en bildkvalité som de lokala
radiologerna anser ir tillriacklig for att kunna stélla en siker diagnos. Det framkom ocksa
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vid inspektionerna att det vid klinikerna ofta finns utsedda datortomograf déar barnunder-
sokningar framst ska utforas.

Analys och vardering

Vid patientundersokningar &r det viktigt att de rontgenutrustningar som anvinds &r dnda-
malsenliga och vil anpassade till de undersokningar som de ska nyttjas for. Det dr ocksa
viktigt att undersokningsparametrarna anpassas efter patientens egenskaper och kliniska
fragestillning.

Att rorstromsmodulering anvinds dr positivt da exponeringsparametrarna anpassas, efter
patientens storlek (attenueringsnivaer) i syfte att uppna en forutbestimd bildkvalité. Det
krdvs dock alltid att anvéndaren sétter ramarna for rorstromsmodulering. Viss forsiktighet
kravs for vildigt sma barn sa att rorstrommen inte dras ner for 1dgt. For riktigt kraftiga
patienter finns en motsvarande risk att rorstrommen inte hojs tillrdckligt mycket. I bada
fallen finns det risk for otillrdcklig bildkvalitet. Det &dr ocksa positivt att iterativa rekon-
struktionsalgoritmer anvénds i syfte att 6ka bildkvalitén och dirmed mdjliggora dosséink-
ning. Viss forsiktighet krdvs dven hir da brusstrukturen foréndras.

Att det finns speciellt anpassade undersokningsprotokoll for barn dr en grundldggande
forutsittning for optimering av barnundersokningar. En viktig aspekt vid undersokningar
av barn dr att vara medveten om att det finns olika forutsattningar hos radiologer vid olika
kliniker att bedoma rontgenbilderna. En klinik som séllan utfor undersokningar av barn
kan behova undersokningsprotokoll som ger hogre bildkvalitet och ddrmed hogre straldos
jamfort med klinker som dagligen genomfor undersékningar av barn.

Stralsdkerhetsmyndigheten ser positivt pa att flera kliniker har speciellt utsedda dator-
tomografer for undersokningar av barn.

Brister inom omradet “anpassad utrustning” kan ha stor inverkan pa patientstralskyddet i
den enskilda rontgenverksamheten. Den generellt hoga lagefterlevnaden gillande anpas-
sad utrustning, vid de inspekterade rontgenklinikerna, leder dock till att omradet placerar
sig 1 kvadranten ”Lag risk” enligt riskmodellen beskriven i figur 2.

2.3 Samverkan i optimeringsprocessen

Krav

I optimeringsprocessen ska radiolog, sjukhusfysiker och 6vrig personal som arbetar med
medicinska exponeringar eller stodatgidrder medverka i den omfattning som behovs fran
stralskyddssynpunkt. Vissa verksamheter har inrittat modalitets- eller organgrupper som
bestar av olika yrkesgrupper som arbetar tillsammans med att utveckla sina egna arbets-
metoder. Om sadana grupper finns etablerade sa kan det vara ldmpligt att de medverkar i
optimeringsarbetet.

Brister och iakttagelser

Vid inspektionerna granskades hur samverkan sker i optimeringsprocessen, se figur 5.
Det framkom att majoriteten av de inspekterade klinikerna har utsedda arbetsgrupper som
ska arbeta med optimering och metodutveckling. Vid flertalet klinker deltar savil radio-
log, sjukhusfysiker och rontgensjukskdoterska i gruppen. Vid nagra kliniker deltar dock
inte sjukhusfysikern som en permanent medlem i den utsedda arbetsgruppen. Vid inspek-
tionerna uppgav cirka hilften av de inspekterade klinikerna att det inte finns tillrickligt
med tid avsatt for optimeringsarbetet. I flera fall uppgavs att det finns tid avsatt for méten
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om optimering men inte tillrickligt med maskintid for att testa, utvirdera och inféra for-
dndrade protokoll.

Vid samtliga inspekterade kliniker (utom tva) foregas dndringar i undersokningsprotokoll
av ett beslut. Vid samtliga inspekterade kliniker utvdrderar radiologen bildkvalitén vid ut-
forda optimeringsinsatser. Vid majoriteten av de inspekterade klinikerna granskar sjuk-
husfysiker strdldosen vid samtliga dndringar av undersokningsprotokoll.

Samverkan i optimeringsprocessen

Utsedd arbetsgrupp for optimering
och metodutveckling finns

Radiolog, sjukhusfysiker och
rontgensjukskoterska samverkar

Det finns tillrackligt med tid avsatt

Radiolog sakerstaller bildkvalitén

Sjukhusfysiker sakerstaller rimlig
straldos

Andringar foregas av ett beslut

Undersokningsprotokollen ar
l6senordsskyddade

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

HJa M Delvis Nej
Figur 5: Kravuppfyllelse géllande samverkan i optimeringsprocessen.

Vid samtliga inspekterade kliniker finns det en klar uppfattning om vilka som har mandat
att lagga in de dndrade undersokningsprotokollen i utrustningen. Vid 25 kliniker skyddas
protokollen dessutom med l6senord medan det for ovriga klinker saknas eller delvis
saknas motsvarande skydd.

Analys och vardering

Utveckling och optimering av undersokningsprotokoll och metoder kridver en laginsats,
ddr laget bestar av radiolog, sjukhusfysiker och rontgensjukskoterska. Varje yrkeskate-
gori har en viktig roll, utifran hans eller hennes kompetensomrade, for utvérdering, over-
syn och implementering av undersdkningsprotokoll. Det 4r dédrfor positivt att majoriteten
av de inspekterade klinikerna har inrittat arbetsgrupper dir representanter fran de olika
yrkeskategorierna ingar. I de fall dessa yrkeskategorier inte samverkar i tillricklig omfatt-
ning kan det medfora att olika kvalitetsaspekter gillande unders6kningsprotokollen inte
lyfts i tillricklig grad eller att nagon aspekt far mer fokus dn befogat, vilket i slutdndan
kan ha betydande paverkan pa patientundersokningarnas kvalitet.

Om radiologen inte involveras i tillrdcklig omfattning géllande utveckling och optimering
av undersokningsprotokoll och metoder kan det medfora att bildkvalitéaspekter inte far
tillrdckligt med fokus vid genomftrandet av optimeringsinsatser, vilket kan ha negativ in-
verkan pa formagan att stélla tillforlitliga diagnoser. Om sjukhusfysikern inte involveras i
tillrécklig omfattning kan det medfora att straldosaspekter inte beaktas i tillricklig omfatt-
ning vid optimeringsinsatser. Om rontgensjukskoterskan inte involveras i tillricklig om-
fattning kan det medfora att undersdkningsprokollen inte anpassas i tillricklig grad efter
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vad patienterna formar och klarar av. Darutéver kan det ocksd vara lampligt att en
serviceingenjor och representant fran leverantdren ocksa deltar i optimeringsprocessen.
Var och en bidrar med sina erfarenheter och sin expertis till processen. Tillsammans i
grupp kan det ge insikter som inte kan uppnas av de enskilda individerna.

Utveckling och optimering av undersokningsprotokoll och metoder dr verksamheternas
verktyg for att sékerstilla att de undersokningar som utfors haller tillrdckligt hog diagno-
stisk bildkvalité till den ldgsta mojliga straldosen samtidigt som kapaciteten hos den
utrustning som anvinds utnyttjas pa bésta sitt. En hogt prioriterade fraga hos ledningen
inom en rontgenklinik bor dirfor vara att sdkerstiller att utsedda personer i respektive
yrkeskategori far tillrackligt med tid avsatt for att utfora detta arbete.

Att undersokningsprotokollen inte skyddas med 16senord medfor en 6kad risk, i form av
att undersokningsparametrar kan dndras av misstag.

Brister inom omradet “samverkan i optimeringsprocessen” kan ha stor inverkan pa
patientstralskyddet i den enskilda rontgenverksamheten. Den generellt hoga lagefterlev-
naden gillande samverkan i optimeringsprocessen, vid de inspekterade rontgenklinikerna,
leder dock till att omradet placerar sig i kvadranten ”Lag risk” enligt riskmodellen beskri-
ven i figur 2.

2.4 Metodbeskrivningar

Krav

For alla rutinméssiga undersoknings- och behandlingsmetoder som innebér exponering
ska det finnas skriftliga metodbeskrivningar som utgér fran vetenskap och beprovad erfar-
enhet. Inom rontgendiagnostik innehéller metodbeskrivningarna lampligen exponerings-
parametrar och uppgifter om ldmpliga dosreducerande atgirder. Vidare dr det en fordel
om det framgar vilka projektioner som ska tas for respektive fragestillning och i vilka
undersokningsrum som undersokningarna kan utforas.

Brister och iakttagelser

Vid inspektionerna granskades tillgdngen till och innehéllet i ett urval av kliniska
metodbeskrivningar, se figur 6. Vid en rontgenklinik saknas metodbeskrivningar for ett
antal rutinméssiga rontgenundersokningar. For de ovriga inspekterade rontgenklinikerna
uppges att metodbeskrivningar finns for alla undersdkningar som utfors. Generellt kan det
konstateras att metodbeskrivningarna haller hog kvalité. Inspektionerna visar att metod-
beskrivningarna innehaller savil information om forberedelser infor en undersokning,
genomforande (hur patienterna ska positioneras och hur stralfiltet ska begrinsas efter det
anatomiska omrade som ska avbildas), eventuella stralskyddsatgidrder som information
gillande efterbearbetning av de tagna rontgenbilderna.

Vid samtliga inspekterade rontgenkliniker arkiveras eller skrivs tidigare undersoknings-
protokoll dver i samband med utforda optimeringsinsatser vilket minimerar risken for att
de ska kunna viljas av misstag, vid prioritering eller vid utférandet av undersokningarna.

Vid en rontgenklinik konstaterades brister i kommuniceringen av fordndrade metoder och
undersokningsprotokoll. Vid samtliga Gvriga inspekterade rontgenkliniker uppgavs att
fordndringar kommuniceras ut systematiskt, exempelvis genom interna méten, e-post och
informationstavlor.
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Metodbeskrivningar

Metodbeskrivningar finns

Patientpositionering och
inblandning framgar av
metodbeskrivning

Inaktuella protokoll kan inte
valjas

Fordandringar kommuniceras

0% 20% 40% 60% 80% 100%
W Ja M Delvis Nej

Figur 6: Kravuppfyllelse gallande metodbeskrivningar.

Analys och vardering

Strélsdkerhetsmyndigheten konstaterar att de metodbeskrivningar som granskades vid
inspektionerna generellt haller en hog standard och innehéller relevant information. I det
fall skriftliga metodbeskrivningar saknas eller dr bristfilliga medfor det en risk for att
inkonsekventa och icke optimerade patientundersékningar utfors.

Brister inom omradet “metodbeskrivningar” kan ha stor inverkan pa patientstralskyddet i
den enskilda rontgenverksamheten. Den generellt hoga lagefterlevnaden géllande metod-
beskrivningar, vid de inspekterade rontgenklinikerna, leder dock till att omradet placerar
sig i kvadranten ”Lag risk” enligt riskmodellen beskriven i figur 2.

2.5 Diagnostiska referens- och standardnivaer

Krav

Straldosparametrar ska rapporteras, for ett antal undersokningar som Stralsidkerhetsmyn-
digheten bestimt, till Stralsdkerhetsmyndigheten minst vart tredje ar. Rapporteringen ska
goras genom ett formuldr som tillhandahalls av myndigheten och innehéalla de uppgifter
som framgar av formuldret. De formulédr som i forsta hand tillhandahalls finns i myndig-
hetens webverktyg for insamling av dosuppgifter frdn medicinska exponeringar (Dos-
Reg). Om en utrustning eller en undersékningsmetodik dndras, ska rapportering ske utan
dréjsmal.

De av Strélsdkerhetsmyndigheten faststéllda diagnostiska referensnivaerna ska tillimpas.
Om den diagnostiska standardnivan for en undersékningstyp 6verskrider den ovre diag-
nostiska referensnivan eller understiger den undre diagnostiska referensnivan, ska orsa-
ken till detta utredas.

Brister och iakttagelser

Vid inspektionerna granskades rontgenklinikernas arbete med diagnostiska standard- och
referensnivaer, se figur 7. Arbetet inkluderar rapportering av undersokningstekniska upp-
gifter for rontgentillimpningar inom sjukvarden och uppgifter for bestimning av diagnos-
tiska standarddoser i Stralsidkerhetsmyndighetens web-verktyg DosReg. DosReg ér dirut-
Over tdnkt att fungera som ett optimeringsstdd for rontgenklinikerna genom att systemet
ger tillgang till andra rontgenklinikers inrapporterade data.
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Vid inspektionerna framkom att drygt hilften (18 rontgenkliniker) saknar eller delvis sak-
nar skriftliga rutiner som beskriver processen for att samla in straldoser f6r bestimning av
den diagnostiska standardnivan. I samband med inspektionerna undersoktes ocksa i
vilken utstrickning rontgenklinikerna har tillgang till system som automatiskt samlar in
dosparametrar fran verksamheternas rontgenutrustning. Det framkom att sddana system
finns vid 23 av de inspekterade rontgenklinikerna. Flera kliniker uppgav att uppgifter om
patienternas ldangd och vikt (vilket behovs for bestimning av den diagnostiska standard-
nivan) anges i modaliteten vid undersokningen och f6ljer sedan med i det automatiska
systemet for insamling av dosparametrar. Andra kliniker uppger att uppgifter om léangd
och vikt himtas ifrdn patientjournalsystem eller rontgeninformationssystem (RIS), antin-
gen manuellt eller via automatiserade skript.

Vid inspektionerna kunde det konstateras att fiarre @n hélften (14 stycken) av klinikerna
har rapporterat in dosparametrar for samtliga eller i stort sett samtliga aktuella dator-
tomografiundersokningar. Drygt hélften (18 stycken) av rontgenklinikerna har rapporterat
in dosparametrar for ndgon eller nagra av de aktuella datortomografiundersokningarna i
DosReg.

Diagnostiska standard- och referensnivaer

Rutiner for registrering av DSN
finns

System fér automatisk
dosinsamling finns

Samtliga DT registrerade i
DosReg

Dosparametrar for nagra DT-
undersokningar registrerade i
DosReg
Dosparametrar for i stort sett
samtliga DT-undersokningar
registrerade i DosReg

Samtliga DSN inom DRN-intervall

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

M Ja M Delvis ® Nej

Figur 7: Kravuppfyllelse géllande diagnostiska standard- och referensnivaer

Bland de rontgenkliniker som rapporterat in dosparametrar i DosReg och fatt diag-
nostiska standardnivaer bestimda hade tre verksamheter samtliga diagnostiska standard-
nivan inom det intervall som utgors av den Gvre och den undre diagnostiska referens-
nivan. Bland de resterande 15 rontgenklinikerna, som rapporterat in dosparametrar, Gver-
skreds den Ovre diagnostiska referensnivan, for nagon undersokning, vid 12 rontgen-
kliniker. Vid 5 rontgenkliniker underskred nagon undersokning den undre diagnostiska
referensnivan.
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Analys och vardering

Avsaknaden av skriftliga rutiner f6r hur och nér dosparametrar ska samlas in for bestim-
ning av diagnostiska standardnivaer innebir en okad risk for att rapporteringen uteblir
och dédrmed inte heller bidrar i rontgenklinikens optimeringsarbete. Det nationella syste-
met med diagnostiska referens- och standardnivéer har haft en betydande inverkan pa
optimering av rontgendiagnostiska undersokningar. En forutséttning for att systemet
fortsatt ska kunna stimulera optimeringsinsatser, med okad patientsdkerhet som foljd, dr
att landets rontgenkliniker samlar in och rapporterar underlag f6r bestdmning av diagnos-
tisk standardniva. Utebliven eller bristande registrering och rapportering av underlag for
bestamning av diagnostiska standardnivaer bedoms dérfor ha stor betydelse for patient-
stralskyddet, bade lokalt och pa en nationell niva. Om straldoserna inte méts och utvér-
deras kan verksamheterna inte heller sikerstilla att patientstralskyddet vid datortomo-
grafiundersokningar dr optimerat.

Att den Gvre diagnostiska referensnivan for nagon undersokning 6verskrids vid 12 av 18
rontgenkliniker som rapporterat in dosparametrar i DosReg och att den undre diagnos-
tiska referensnivan underskrids vid 5 rontgenkliniker tyder pa att det finns ett behov av att
arbeta aktivt med optimering av patientundersdkningar.

Om den 6vre grinsen for en diagnostisk referensniva 6verskrids kan det indikera att stral-
dosen vid den aktuella undersokningen dr onddigt hdg. I en utredning om orsaken till
avvikande straldoser #r dock typen av patienter som undersoks en viktig parameter. En
viss patientgrupp kan exempelvis krdva en mer omfattande undersokning och ddrmed
hogre strildos, vilket innebir att en diagnostisk standardniva hogre dn den diagnostiska
referensnivan kan vara befogad. Om den undre grinsen for en diagnostisk referensniva
underskrids kan det ddremot indikera att straldosen inte #r tillrickligt hog for att sidker-
stdlla att rontgenbilder haller tillracklig diagnostisk kvalité vilket skulle kunna innebir
svarigheter for radiologen att stélla en sdker diagnos.

Brister inom omradet ”diagnostiska standard- och referensnivaer” kan ha stor inverkan pa
patientstralskyddet i den enskilda rontgenverksamheten. De relativt omfattande bristerna
gillande skriftliga rutiner for insamling av dosparametrar for bestimning av den diagno-
stiska standardnivan och bristfillig rapportering, vid de inspekterade rontgenklinikerna,
leder till att omradet placerar sig i kvadranten “mycket hog risk” enligt riskmodellen
beskriven i figur 2.

3 Slutsatser

Patient stralskyddet for patienter som genomgar datortomografiundersdkningar vid
landets rontgenkliniker kan forbéttras genom att verksamhetsutdvarna i hogre grad foljer
de bestimmelser som finns. Ett antal brister géllande patientstralskydd identifierades vid
de inspektioner som Stralsikerhetsmyndigheten har genomfort. Med utgangspunkt fran
antalet rontgenkliniker som hade en viss brist inom ett omrade och vilken inverkan denna
bedoms ha pa patientstralskyddet, dr det mojligt att virdera risken som bristen ger for
verksamheten. I figur 8 visas en sammanstéllning av virderingen av patientstralskyddet
inom de olika granskningsomradena. Granskningsomradena namnges enligt:

A: Omfattning av optimering (se avsnitt 2.1)
B: Anpassad utrustning (se avsnitt 2.2)
C: Samverkan i optimeringsprocessen (se avsnitt 2.3)
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D: Metodbeskrivningar (se avsnitt 2.4)
E: Diagnostiska referens- och standardnivaer (se avsnitt 2.5)

Hég lagefterlevnad

BCD

Liten inverkan pa

Stor inverkan pa
strélsékerheten

stralsékerheten

Lag lagefterlevnad

Figur 8: Vardering avseende patientstralskydd vid datortomografiundersdkningar inom de olika granskningsom-
radena. Varderingen visar hur de identifierade bristerna inom de olika omradena forhaller sig till varandra avse-
ende risk inom stralskydd vid rontgenklinikernas datortomografiundersokningar av patienter. Risken rangordnas
i kategorierna mycket hog (rod yta), hog (orange yta), lag (gul yta) och mycket lag (gron yta).

Stralsdkerhetsmyndigheten kan konstatera att de identifierade bristerna inom majoriteten
av granskningsomradena ger en lag risk for datortomografiverksamheten vid de inspekte-
rade rontgenklinikerna. Forekommande brister inom tva omraden bedoms dock vara fore-
nade med mycket hog risk. Nedan foljer en genomgéng av de slutsatser som Stréalsiker-
hetsmyndigheten drar av virderingen.

I de verksamheter som granskats saknas ofta skriftliga rutiner som beskriver hur optime-
ringsarbetet ska bedrivas. Andra frekvent forekommande brister &r att det i flera fall sak-
nas tydliga prioriteringar i optimeringsarbetet och faststéllda intervall for hur ofta 6versyn
av befintliga undersokningsprotokoll ska utforas. Stralséikerhetsmyndigheten bedomer att
detta inte 4r i linje med det Gvergripande kravet pa optimering i stralskyddslagen av vilket
det framgar att verksamhetsutovaren ska optimera stralskyddet genom att, sa langt som
det dr mojligt och rimligt med hénsyn till befintlig teknisk kunskap samt ekonomiska och
samhilleliga faktorer, begrinsa storleken pa den individuella straldosen. Stralsikerhets-
myndigheten bedomer att avsaknaden av systematik i optimeringsarbetet utgor storst risk
for att stralskyddet inte optimeras vid de granskade rontgenklinikerna.

Vid samtliga granskade verksamheter anvénds utrustning som &r avsedd for den kliniska
tillampningen. Rorstromsmodulering anvinds inom alla verksamheter, dér sa ar lampligt,
for att anpassa straldosen efter patientens storlek. Iterativa rekonstruktionsalgoritmer
tillampas i stor utstrdckning, med okad bildkvalitet och sinkta strdldoser som foljd.
Undersokningsprotokoll anpassade for barn tillimpas vid alla granskade verksambheter.
Stralsékerhetsmyndigheten konstaterar att det inom detta omrade finns goda exempel pa
samarbete mellan flera av landets rontgenkliniker och de tva barnsjukhusen; Astrid Lind-
grens barnsjukhus och Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus. Stralsdkerhetsmyn-
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digheten ser ocksa positivt pa att flera kliniker har speciellt utsedda och rustade dator-
tomografer dédr undersokningar av barn i férsta hand utfors.

Nir det géller samverkan mellan olika yrkeskategorier i optimeringsprocessen konstaterar
Stralsdkerhetsmyndigheten att majoriteten av de inspekterade klinikerna har utsedda
multidisciplinéra arbetsgrupper som ska arbeta tillsammans med optimering och metodut-
veckling. Stralsidkerhetsmyndigheten bedomer att sadana grupper ar en god grund for att
kunna bedriva ett systematiskt optimeringsarbete, dir expertisen hos samtliga berdrda
yrkesgrupper tas till vara. Stralsikerhetsmyndigheten konstaterar dock samtidigt att
sjukhusfysikern ofta exkluderats fran arbetsgrupperna och att det inom flera verksamheter
saknas tillrickligt med avsatt tid for delar av optimeringsarbetet.

Flera av de granskade verksamheterna uppvisade goda exempel pa kliniska metodbesk-
rivningar av vilka det framgar savil information om forberedelser infor en undersokning,
genomforande, eventuella stralskyddsatgidrder som information géllande efterbearbetning
av de tagna rontgenbilderna.

Det andra omrade som Stralsdkerhetsmyndigheten bedomer &r forknippat med mycket
hog risk for att stralskyddet inte optimeras vid de granskade rontgenklinikerna &r brister-
na gillande insamlingen och rapporteringen av diagnostiska standard- och referensnivaer.
Stralsdkerhetsmyndigheten konstaterar att god kunskap om vilka strdldoser undersok-
ningarna &r forknippade med dr en forutséttning for att kunna sékerstilla att patientstral-
skyddet vid datortomografiundersokningar ir optimerat.

Stralsdkerhetsmyndigheten uppmanar samtliga verksamhetsutovare inom rontgenverk-
samhet i Sverige att ta del av resultaten i denna rapport, dra lardom av vanligt férekom-
mande brister och vid behov ta fram egna dndamalsenliga atgardsprogram. Stralsidkerhets-
myndigheten anser att det ddarigenom gér att ytterligare forbittra stralskyddet for patienter
som genomgér datortomografiundersokningar.
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Stréalsakerhetsmyndi
Swedish Radiation Saf

SE-17116 Stockholm
Solna strandvag 96

2019:05 Stréalsakerhetsmyndigheten har ett samlat
ansvar for att samhallet ar strélsakert. Vi
arbetar foratt uppna stralsakerhet inomen rad
omréden: karnkraft, sjukvard samt kommersiella
produkteroch tjanster. Dessutom arbetarvi
med skydd mot naturlig stralning och fératt
hgja strélsakerheteninternationellt.

Myndigheten verkar p&drivande och
forebyggande for att skydda ménniskor och
miljo fran odnskade effekter av stralning, nu
ochiframtiden. Viger ut féreskrifter och
kontrollerar genom tillsyn att de efterlevs,
vistodjer forskning, utbildar, informerar och
gerréd. Verksamheter med stralning kraver
imanga fall tillstdnd fran myndigheten. Vi

har krisberedskap dygnet runt for att kunna
begransa effekterna av olyckor med stralning
och av avsiktlig spridning av radioaktiva amnen.
Videltariinternationellasamarbetenforatt
oka strélsakerheten och finansierar projekt
som syftar till att hgja strélsékerhetenivissa
osteuropeiskalander.

Stralsakerhetsmyndigheten sorterar under
Miljodepartementet. Hos oss arbetar drygt
300 personer med kompetensinom teknik,
naturvetenskap, beteendevetenskap, juridik,
ekonomi och kommunikation. Myndigheten ar
certifierad inom kvalitet, miljo och arbetsmiljo.
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