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1 ORGANISATION, LEDNING OCH STYRNING

Sodertalje sjukhus ar en forvaltning inom akutsjukhusnamnden, Region Stockholm, och bedriver
verksamhet med joniserande stralning. Verksamheten regleras av krav i stralskyddslagen (SFS 2018:396),
stralskyddsférordningen (SFS 2018:506) samt i foreskrifter och allmanna rad fran
Stralsdkerhetsmyndigheten (SSM).

Sodertélje sjukhus har fram till 2024-12-31 bedrivit verksamhet under foljande tillstand: SSM2020-7566,
Am-00650, rontgendiagnostik.

Sedan 2025-01-01 har Sodertalje sjukhus, via ett regiondvergripande tillstand fran SSM med
diarienummer SSM2025-2547, tillstand att anvdnda, installera och underhalla teknisk anordning som kan
alstra joniserande stralning avsedd for rontgenverksamhet for diagnostik och vagledning. Tillstandet
galler t.o.m. 2030-01-01.

Sjukhusdirektéren for Sodertélje sjukhus har delegerat ansvaret for det 6vergripande stralskyddsarbetet
med joniserande stralning till verksamhetscheferna pa verksamheterna Réntgen och AnOplVA.
Verksamhetschefernas ansvarsomrade omfattar bland annat handhavande- och stralskyddsutbildning av
personal, att alla undersdkningar ar berattigade och optimerade ur stralskyddssynpunkt samt att
riktlinjer fér gravida foljs. For hantering av stralskyddsrelaterade fragor har en Stralskyddskommitté
utsetts av sjukhusdirektoren. Stralskyddskommittén ar ett expertorgan i stralskyddsfragor och verkar for
en god stralningsmiljo i all verksamhet med joniserande stralning pa sjukhuset.

Stralskyddskommitténs viktigaste uppgift ar att samordna de operativa stralskyddsinsatserna pa
sjukhuset och bestar av:

e Radiologisk ledningsfunktion (RALF)

e Verksamhetschef Rontgen

e Verksamhetschef AnOpIVA

e Stralskyddsombud

e Sjukhusfysiker

e Stralskyddskommitténs sekreterare.

Tillstandshavaren ska enligt SSMFS 2018:1 bedriva en organisation som ar utformad sa att stralskyddet
uppratthalls och utvecklas. Organisationen ska dessutom vara dokumenterad i en organisationsplan. Den
aktuella stralskyddsorganisationsplanen for Sodertalje sjukhus faststalldes 2022-09-28.

Sodertélje sjukhus koper sjukhusfysikalisk kompetens fran sektionen fér Rontgenfysik pa Karolinska
Universitetssjukhuset, ME Nuklearmedicin och Sjukhusfysik. Sektionen som helhet fungerar som
stralningsfysikalisk ledningsfunktion for Sodertélje sjukhus. Sektionschefen for Rontgenfysik utgor
stralskyddsexpertfunktionen for Sodertélje sjukhus.



2 SYSTEMATISKT STRALSKYDDSARBETE

Stralskyddsarbetet avseende medicinska exponeringar bedrivs huvudsakligen i tva samverkansformer:
stralskyddskommittén och modalitetsspecifika grupper. Stralskyddskommittén ansvarar for det
Overgripande stralskyddet, medan det operativa arbetet sker i sa kallade KOM-grupper (Kvalitet,
Optimering och Metodutveckling). KOM-grupperna arbetar bland annat med optimering med avseende
pa straldos och bildkvalitet. Mer information om det ganga arets insatser finns i avsnitten nedan.

2.1 Stralskyddskommittén
Stralskyddskommittén har haft tre méten under 2025.

Nedan féljer en sammanstallning av de aktiviteterna som har arbetats med och koordinerats via
Stralskyddskommittén:

Planering och bokning av stralskyddsutbildningar.

Hantering och uppféljning av inkomna stralningsrelaterade avvikelser.

Uppfdljning av arbetet inom KOM-grupperna.

Beslut om att genomfdéra internrevision inom omradet Optimering och berattigande i enlighet
med SSMFS 2018:1 3 Kap.7 §, 8 §och 9 §.

Beslut om att genomfdra stickprovsmatning av persondoser for rontgenpersonal som utfor
genomlysningsundersdkningar pa Lab RTG 2 under varen 2026.

2.2 KOM-grupp Konventionell Rontgen
KOM-gruppen har haft tre moten under 2025.

Nedan féljer ett urval av insatser som har genomforts:

Pabdrjad upphandling av ny utrustning till labb1 och labb2.

Ny metodbok fardigstalld.

Teamsyta framtagen for KOM-gruppen. Férhoppningen ar foérbattrad kommunikation och lattare
dokumentdelning.

Ny mini-c-bage pa DKC (DagKirkurgiskt Center). Stralsdkerhetsombud tillsatt fér denna
utrustning/verksamhet.

2.3 KOM-grupp Datortomografi

KOM-gruppen har haft tva moten under 2025. Nedan foljer ett urval av insatser som har genomforts:

En genomgang av dosnivaer har gjorts for de vanligaste protokollen pa DT2 och DT3.
En inventering av behovet av rapportering av diagnostiska standardnivaer (DSN) har genomforts,
och visat att en del rapportering behover goras under 2026.



3 PERSONAL

3.1 Utbildning

All personal som arbetar med joniserande stralning pa Sodertalje sjukhus ska uppdatera sina kunskaper
inom stralskydd minst vart tredje ar. En grundlaggande E-utbildning inom stralskydd finns som
komplement for nyanstéallda att ga i vantan pa att ga en lararledd utbildning. Denna utbildning raknas

inte med i utbildningsstatistiken.

For ndrvarande saknas ett centralt system pa sjukhuset for registrering av personalens
stralskyddsutbildning. Ansvaret for dokumentation och uppféljning ligger darfér pa respektive
verksamhet. Det aligger varje verksamhetschef att sakerstalla att de som arbetar i verksamheten har den
kompetens som kravs for de arbetsuppgifter som har betydelse for stralskyddet, samt att personalen
uppratthaller sin kompetens genom regelbunden repetition av stralskyddsutbildningar i enlighet med

géllande rutin.

Utbildning av personal i stralskydd halls av legitimerade sjukhusfysiker. Tio utbildningstillfallen har hallits
under 2025 varav atta teoretiska och tva praktiska.

Nedan presenteras statistik per verksamhet for personal som innehar en giltig stralskyddsutbildning.

Tabell 1. Andel personal med giltig stralskyddsutbildning per verksamhet 2023 — 2025.

Verksamhet 2023 2024 2025
Rontgen 70 % 75 % 78 %
AnOplVA 54 % 63 % 81%
Kirurgi-Ortopedi-Urologi (KOU) 38 % 81% 91 %
Hela sjukhuset 55 % 69 % 84 %

Tabell 1 visar att andel personal med giltig stralskyddsutbildning har 6kat fér samtliga verksamheter for
andra aret i rad. Detta &r en foljd av planeringen och genomférandet av fler utbildningar under aret.
Sammantaget uppgar andelen utbildade medarbetare vid sjukhuset till 84 %, vilket visar pad en mycket
positiv utveckling jamfort med 2023.

Tabell 2 nedan presenterar utbildningsstatistik per verksamhet och yrkeskategori. Statistiken nedan kan
anvandas for att planera och genomfora riktade utbildningsinsatser.



Tabell 2. Andel personal med giltig stralskyddsutbildning per verksamhet och yrkeskategori 2023 — 2025.

Verksamhet Yrkeskategori 2023 2024 2025
Rontgen Lakare 55 % 75 % 70 %
Sjukskoterskor 76 % 78 % 86 %
Underskoterskor 75 % 67 % 67 %
AnOplVA Lakare 45 % 38% 63 %
Sjukskoterskor IVA 65 % 57 % 73 %
Underskoterskor IVA 74 % 60 % 71 %
Sjukskoterskor Operation 37 % 76 % 100 %
Underskoterskor Operation 62 % 90 % 100 %
Sjukskoterskor DKC 100 %
Underskoterskor DKC 100 %
Kou Lakare 91%
Sjukskoterskor 92 %
Underskoterskor 91%

3.2 Kategoriindelning
All personal som arbetar med joniserande stralning pa Sodertalje sjukhus har klassats som kategori B
(dvs att arlig effektiv dos kan 6verskrida 1 mSv, men inte 6 mSv).

4 UTRUSTNING

Under 2025 har tva nya mobila genomlysningssystem kopts in till sjukhuset, en C-bage (GE OEC One) och
en mini C-bage (Orthoscan TAU).

Totalt finns 15 rontgensystem som sjukhuset dger och anvander inom sina verksamheter. Dessa ar
fordelade enligt féljande:
e ROntgen: tre datortomografisystem, tre stationara slatrontgensystem samt ett mobilt
rontgensystem.
e AnOplVA: sju mobila genomlysningssystem.
e Geriatrik: ett rontgensystem for bentathetsmatningar.

SSM for register over rontgenutrustningar som innehas av tillstandshavare. Vid avyttring eller 6verlatelse
av gamla utrustningar, och vid inkdp och driftsattning av nya system, maste anmalan om avregistrering
respektive nyregistrering skickas till SSM. Om en utrustning skrotas maste ett skrotningsintyg bifogas
anmalan om avregistrering.

4.1 Kvalitetskontroller

Sektionen Rontgenfysik utfér regelbundna kontroller for att sdkerstalla att utrustningarna fungerar som
avsett. Kontroller utfors dven vid ingrepp som kan ha paverkat utrustningens egenskaper. Under 2025
har 7 av 15 utrustningar kontrollerats. Matprotokoll fran utférda kontroller sparas i Karolinskas
dokumenthanteringssystem, Centuri.



4.2 Statistik

Nedan presenteras ett urval av genomlysningsstatistik fran C-bage procedurer pa operationsavdelningen
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Figur 1. Antal undersékningar/ingrepp per opkort aren 2024 — 2025.
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Figur 2. Median Dos Area produkt (DAP) per opkort aren 2024 — 2025.
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Figur 3. Median Dos Area produkt (DAP) multiplicerat med antal undersékningar per opkort aren 2024 —

2025.
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Figur 5. Median DAP per C-bage aren 2024 — 2025.
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5 LOKALER

Samtliga lokaler dar verksamhet bedrivs med joniserande stralning har klassats som skyddat omrade.

Pa begédran av Urologmottagning har en verifikationsmatning av stralskdarmningen i salarna 19-4-611 och
19-4-608 utforts. Nodvandiga atgarder har darefter vidtagits for att uppfylla stralsdkerhetskraven.

Under 2025 har Inga ombyggnationer skett som paverkar stralskarmningen i lokalerna.

6 DIAGNOSTISKA STANDARDNIVAER

Med diagnostisk standardniva (DSN) avses ett berdknat dosvarde for en grupp patienter med medelstor
storlek och en specifik undersékningstyp. DSN, fér av SSM foérdefinierade undersdkningar, har
sammanstallts och rapporteras enligt SSM:s kriterier for rontgenundersokningar vid Sodertélje sjukhus.

Diagnostiska referensnivaer (DRN) ar av SSM faststallda dosnivaer for specifika undersékningstyper,
baserat pa inrapporterade DSN fran rontgenverksamheter i hela landet. DSN och DRN anvands som
verktyg i optimeringsarbetet for jamforelser pa nationell niva.
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| tabellerna 4-5 redovisas DSN for Sodertélje sjukhus och nationella DRN. DSN har beraknats for olika
undersokningstyper per utrustning och redovisas i form av intervall.

For konventionella undersdkningar ligger DSN lagre eller hogre an DRN beroende pa undersokningstyp
och utrustning. For backenundersdkningar ligger DSN hogre dan DRN for alla utrustningar.

For datortomografiska undersokningar ligger DSN under DRN for de flesta undersékningstyper.

Tabell 4. Diagnostisk standardniva, slatrontgenundersokningar.

Undersokning Alder DRN DSN
DAP (Gy-cm?) DAP (Gy-cm?)
Lungor — stdende Vuxna 0.25 0.18-0.25
Lungor — sangliggande  Vuxna 0.5 0.31-0.77
Landrygg Vuxna 4.0 3.90-4.21
Backen Vuxna 1.3 1.45-1.81
Hoftleder Vuxna 1.8 1.23-2.41

Tabell 5. Diagnostisk standardniva, datortomografi.

Undersokning Alder DRN DSN

CTDlyol DLP CTDlyol DLP

(mGy) (mGy-cm) (mGy) (mGy-cm)
Hjarna utan kontrast  Vuxna 46 850 47 -49 797 — 827
Halsrygg Vuxna 10 240 7-8 168 -170
Thorax med kontrast Vuxna 6.1 245 3-4 133-151
Buk med kontrast Vuxna 8.8 450 5-8 282 —-379
Urinvagar Vuxna 3.8 180 1-2 82-90
Urografi Vuxna 10 900 5-6 696 — 753

7 AVVIKELSEHANTERING

All personal i verksamheter med joniserande stralning har rapporteringsskyldighet av
stralningsrelaterade avvikelser. Rapportering ska goras i HdndelseVis. Det finns fordefinierade kriterier
for nar en oplanerad héndelse med stralning inom sjukhusets verksamheter ska hanteras som en
avvikelse, och i vilka situationer rapportering ska ske till SSM.

En sammanstallning av stralningsrelaterade avvikelser som har rapporterats i HédndelseVis och hanterats
av Rontgenfysik presenteras i Tabell 6. Ingen av dessa har uppfyllt kriterierna for att rapporteras vidare
till SSM. Majoriteten av avvikelserna har orsakats av bristande efterlevnad av befintliga rutiner eller
bristande kommunikation. Samtliga avvikelser har utretts och lampliga atgarder har vidtagits.
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Tabell 6. Stralningsrelaterade avvikelser 2025.

Verksamhet Antal per kategori
(Risk/Tilloud/Negativ handelse)
Rontgen Negativ hdndelse: 1
Risk:
Tillbud: 1
Akut Risk:1
Tillbud:
Negativ hdndelse: 1

8 PLANERADE STRALSKYDDSATGARDER 2025

e Genomfdra en stickprovsmaétning av persondoser for réntgenpersonal som utfor
genomlysningsundersokningar pa Lab RTG 2 under varen 2026.

e Genomfdra internrevision inom omradet Optimering och berattigande i enlighet med SSMFS
2018:13 Kap.7§,8§ och9§.

9 DOKUMENTINFORMATION

Bokslutet har sammanstallts av Rontgenfysik pa Karolinska Universitetssjukhuset och slutférdes 2026-03-
11.

Vid fragor kontakta RontgenfysikHuddinge.karolinska@regionstockholm.se.
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