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Sammanfattning

I november 2016 genomforde Stralsikerhetsmyndigheten (SSM) tillsammans med
17 andra europeiska ldnder en granskning av berittigandeprocessen inom rént-
gendiagnostik. Granskningen gick under namnet "Action Week” och involverade 15
radiologiska kliniker i Sverige och totalt 142 kliniker i Europa. Syftet med gransk-
ningen var att oka medvetenheten kring berittigandefragor inom radiologin. Malet
var att kartldgga och utvirdera hur olika delar i berittigandeprocessen utférs och
identifiera eventuella forbattringsomraden samt sprida resultatet inom Sverige och
mellan EU:s medlemsstater.

Den svenska granskningen visar att i stort sitt alla rontgenkliniker har skrift-

liga rutiner f6r bedomning av berittigande. Ddaremot dr remittenternas ansvar f6r
berittigandebedomning otydligt beskrivet. Radiologer prioriterar och berittigan-
debedémer alla remisser till mer avancerade undersékningar. Vidare framkom-
mer att innehallet och kvalitén pa remisser till rontgen generellt 4r hog. Ddaremot
saknas ofta direkta kontaktvigar mellan den radiolog som prioriterar undersok-
ningen och primérvardens remittenter, vilket i manga fall férsvarar komplettering
av remissinnehallet. Det dr i manga fall ocksa oklart om rontgenklinikerna har
mandat att dndra eller styra om begidrda undersokningar till andra underssknings-
typer eller modaliteter. | kombination med stort remissfléde kan det bidra till att
icke berittigade och suboptimala undersékningar @nda utférs. Det framkom ocksa
att beslutstod for remittenter delvis finns i form av de standardiserade vardf6rlop-
pen men vanligtvis inte for 6vriga fragestillningar. Granskningen visar ocksa att fa
remittenter och radiologiska kliniker har tillgang till uppgifter gillande vilka stral-
doser olika undersékningar &r forknippade med.

Projekt information
Kontaktperson SSM: Carl Bladh
Referens: SSM2016-4250
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1. Inledning

En av de grundldggande principerna géllande stralskydd inom rontgendiagnostik &r att de
undersokningar som utfors dr beréttigade. Det har sedan linge varit ként att den viktigaste
faktorn for att minska straldoserna fran rontgenundersokningar &r att undvika onddiga och
oberittigade undersdkningar. Flera nationella och internationella [1,2,3] studier har dock
pa senare tid visat att andelen oberittigade rontgenundersékningar dr hog. Att undersok-
ningarna inte ir beréttigande kan dels innebéra att undersokningarna inte medfor ndgon
nytta i den fortsatta utredningen av patienternas sjukdomstillstand. Dels att de undersok-
ningarna som utfors inte dr de mest ldmpliga eller att det hade varit mer ldmpligt att ut-
fora undersdkningen med en teknik som inte anvénder joniserande stralning. En rontgen-
undersokning som inte &r berattigad bidrar med ett onddigt dosbidrag.

Cheferna for de europeiska strélskyddsmyndigheterna (HERCA) anser att stralskydds-
myndigheterna har en viktig roll for att fraimja och sédkerstélla att principen om berétti-
gande tillimpas vid de sjukhus och vardinrttningar som utfor medicinska exponeringar.
Den 12 juni 2014 publicerade HERCA ett stdllningstagande “Justification of Individual
Medical Exposures for Diagnosis: A HERCA Position Paper” vilket avser att formedla
tillsynsmyndigheternas syn pa roller och ansvar inom berittigandeprocessen. Vid en in-
spektionsworkshop, arrangerad av HERCA, 1 Bryssel 2015 vécktes idén om att gemen-
samt belysa berittigandeprocessen genom en sa kallad ”Action Week”.

1.1. Syfte och mal

Syftet med granskningen é&r att ka medvetenheten kring beréttigandefragor inom radio-
login. Malet ar att kartligga och utvirdera hur olika delar i berittigandeprocessen utfors
och identifiera eventuella forbattringsomraden samt sprida resultatet inom Sverige och
mellan EU:s medlemsstater.

1.2. Metod inklusive avgransningar

Granskningen har genomforts utifran en gemensam europeisk granskningsmall (doku-
ment 16-3054) [4, 5]. Mallen ar framtagen av arbetsgruppen for medicinska tillimpningar
inom HERCA. | samband med granskningen har rutiner géllande remisshantering och
beréttigandebeddmning kontrollerats och intervjuer har hallits med radiologer med ansvar
for berittigandebedomning (radiologisk ledningsfunktion) och rontgensjukskdterskor som
utfor rontgenundersdkningarna. | vissa fall har intervjuer dven héllits med verksamhets-
chef, sjukhusfysiker och kvalitetsansvarig. Granskningen har forutom intervjuer ocksa
innefattat beddmning av remissinnehall och kvalitén pé remisser till datortomografi och
konventionell rontgen. I samband med granskningen har ocksé statistiska uppgifter gél-
lande remisser och prioritering av remisser granskats.

Den svenska granskningen har avgrinsats till att omfatta 15 radiologiska kliniker, spridda
pa olika geografiska platser, varav 3 drevs i privat regi och 12 i offentlig. Av de 15 klini-
kerna tillhér 4 stycken universitetssjukhus, 5 lanssjukhus och 6 lokala mindre sjukhus
eller praktiker. De radiologiska kliniker som granskades hor till foljande sjuk-
hus/praktiker:

e Léanssjukhuset Sundsvall
e Givle sjukhus
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Norrtélje sjukhus TioHundra

Capio S:t Gorans Sjukhus

Aleris Diagnostik, Téby

Astrid Lindgrens barnsjukhus
Praktikertjanst Rontgen, Hotorget
Akademiska sjukhuset

Sodertélje sjukhus

Drottning Silvias Barn- och Ungdomssjukhus
Lanssjukhuset Ryhov
Centrallasarettet Vixjo

Hallands sjukhus Halmstad
Helsingborgs lasarett
Universitetssjukhuset Skéne, Malmo

I den europeiska granskningen har totalt 142 kliniker granskats fordelade pa 17 liander. I
denna rapport redovisas dock enbart observationer fran den svenska granskningen. (Den
gemensamma europeiska rapporten kommer att publiceras pd HERCA:s hemsida.

www.herca.org).
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2. Observationer

2.1. Rutiner for berattigandebedomning

Infér granskningen begérdes klinikernas rutiner gillande remisshantering och berét-
tigandebeddmning in pa forhand. Granskningen visar att alla besokta rontgenkliniker har
rutiner for berittigandebedomning i sitt kvalitetssystem och att rutinerna uppdateras fre-
kvent, se Figur 1. For en av rontgenklinikerna beddmer SSM att rutinerna &r sé pass brist-
falliga att de enbart delvis kan anses vara tillgédngliga i kvalitetssystemet och att de inte
utgor ett tillrdckligt stod for beréttigandeprocessen och dédrmed inte Gverensstimmer med
det nationella regelverket. I 6vrigt bedomer SSM att 10 av 15 rontgenkliniker har rutiner
for beréttigandeprocessen som Overensstimmer med det nationella regelverket medan
fyra rontgenkliniker endast delvis kan anses ha rutiner som Overensstimmer med regel-
verket.

Rutiner for berattigandeprocessen

Rutiner tillgingliga i QA-systemet [N
Rutinerna &r kanda [N
Rutinerna drimplementerade [N
Rutinerna revideras frekvent [N
Overensstimmelse med nationellt regelverk [N

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

HJa HNej M Delvis
Figur 1. Rutiner fér berattigandebedémning

SSM har ocksé granskat rutinernas innehall enligt vad som beskrivs i Figur 2. Resultatet
av granskningen har végts in i bedomningen géllande 6verensstimmelse med det nation-
ella regelverket ovan.

Granskningen visar att alla utom tva rontgenkliniker har formaliserade krav pé vad remis-
serna ska innehalla. Fyra av rontgenklinikerna har inte tillrdckligt stod i rutinerna for hur
remisser ska bedomas avseende berdttigande. Cirka hilften av rutinerna brister vad det
géller beskrivning av hur tidigare bilder eller diagnostisk information vérderas i samband
med att remisser prioriteras och beréttigandebedoms. For alla utom tva rontgenkliniker
finns det beskrivet att kontakt ska tas mellan utférare och remittent om remissen inte ar
fullstindig eller om oklarheter foreligger. Dock uppger flera rontgenkliniker att det i
praktiken kan vara mycket svért och tidsddande for radiologerna att né remittenter i pri-
mérvéarden for kompletterande uppgifter eftersom direktnummer till remittenten ofta sak-
nas.

For tva rontgenkliniker saknas det information i rutinerna gillande identifiering av gra-
vida patienter. I stort sétt samtliga rontgenkliniker saknar rutiner for att upplysa patienter-
na om fordelar och risker med den aktuella undersdkningen. En forklaring till detta ar att
rontgenklinikerna anser att detta ansvar ligger hos remittenterna och inte hos utféraren.
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Déaremot uppgavs vid granskningen att patienterna far information om undersékningarnas
fordelar och risker vid forfragan.

Rutinernas innehall

Krav pa remissinnehall
Beddmning av remisser

Tidigare bilder/diagnostisk information

Kontakt mellan remittent/utférare vid
behov av ytterligare information

Identifiering av gravida patienter

Information om férdelar och risker

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

HJa ®mNej mDelvis

Figur 2. Rutinernas innehall

2.2. Fordelning av ansvar och uppgifter

Vid granskningen undersoktes hur ansvar och uppgifter ar fordelade mellan vardpersonal
som &r involverade i beréttigandeprocessen, se Figur 3.

Fordelning av ansvar och uppgifter

Remitterande lakare
Radiolog

Rontgensjukskoterska

Bokningspersonal
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
M Ja ®mNej m Delvis
Figur 3. Fordelning av ansvar och uppgifter

Det visade sig att det tydligt framgick hur ansvar och uppgifter var fordelat for radiologer,
rontgensjukskdterskor och bokningspersonal vid samtliga rontgenkliniker. Daremot var
det, for 9 av 15 rontgenkliniker, otydligt vilket ansvar och vilka uppgifter som aligger den
remitterande lékaren.

I princip var fordelningen av ansvar och uppgifter ként av personalen pa de granskade
rontgenklinikerna, se Figur 4. Granskningen visar att delegering av uppgiften att priori-
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tera och berittigandebeddma remisser fran radiolog till rontgensjukskoterska ar bristfil-
ligt vid 7 av 15 rontgenkliniker. Granskningen visar att det ar vanligt att rontgensjuksko-
terskor bedomer remisser till konventionella skelett- och lungundersokningar. I flera fall
anses det vara tillrdckligt att detta forfarande framgar av de Overgripande rutinerna for
berdttigandebedomning i kombination med att det finns en tydlig metodbok som innehal-
ler kliniska fragestdllningar f6r nir undersdkningen ska utforas. Det dr ddremot ovanligt
att andra typer av remisser granskas av annan personal &n radiologer. I forekommande
fall finns personliga delegationer. Det nuvarande nationella regelverket anger dock alla
remisser ska utvirderas med avseende pa berdttigande, av en ldkare, innan en undersok-
ning utfors. Bristerna gillande delegering av uppgifter innebdr att drygt hilften av de
granskade rontgenklinikerna inte fullt ut Gverensstémmer med det nationella regelverket.

Vid granskningen konstaterades att 11 av de 15 rontgenklinikerna anvinder sig av telera-
diologi, frdmst under jourtid, for prioritering och berdttigandebeddomning av remisser
samt granskning av utférda rontgenundersékningar. 8 av de 11 rontgenklinikerna hade
dokumenterade rutiner for prioritering och berittigande som utfors av det foretag som
kontrakterats for teleradiologitjdnsten. En rontgenklinik saknade dock helt dokumente-
rade rutiner for hur beréttigandeprocessen sékerstills nir teleradiologi anvénds och for
ytterligare tva rontgenkliniker var rutinerna bristfélliga.

Ansvar och uppgifter

Ansvar och uppifter & kinda
Delgering av uppgift ar dokumenterat _—
Ansvar och uppgifter overrenstimmer med _

nationellt regelverk

Teleradiologi anvancs
Om ja: dokumenterad berattigandeprocess _-

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

HJa mNej mDelvis

Figur 4. Ansvar och uppgifter

2.3. Bedomning av remisser

I samband med granskningen intervjuades radiologer med ansvar for berittigande-
bedomning, se Figur 5. Det framkom att alla granskade rontgenkliniker prioriterar in-
kommande remisser och att det i samband med det gors en beddmning om det &r berétti-
gat att utfora en radiologisk undersdkning och om den dnskade undersékningen &dr den
mest ldmpliga. Flera intervjuade radiologer uppgav att de i stor utstrickning avvisar re-
misser om det inte beddms vara berittigat att genomfora en radiologisk undersdkning.
Flera radiologer uppgav ocksa att de dndra undersokningar i stor utstrickning om de inte
ar lampliga eller felaktiga i forhallande till anamnes och fragestéllning. Andra exempel da
remisser dndras kan vara om det behovs ytterligare undersdkningar for att besvara frage-
stillningen. Samtidigt uppgav flera av de intervjuade radiologerna att det finns ett antal
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forsvarande omstiandigheter som medfor att undersokningar som bedéms vara oberétti-
gade inte alltid avvisas och att undersékningar inte dndras till en annan modalitet &ven om
det vore lampligare. En av orsakerna till detta var att radiologen inte har mandat att dndra
den valda modaliteten utan att forst ha pratat med remittenten, samtidigt som radiologerna
saknar direkta kontaktvigar med remittenterna i primirvarden. De kontaktuppgifter som
uppges 1 remisserna leder enligt uppgift ofta till den vanliga telefonké som patienter
ocksé hénvisas till. Avsaknaden av direkta kontaktviagar forsvarar ocksa inhdmtandet av
kompletterande uppgifter vid oklara remisser. Detta i kombination med ett stort remissin-
flode okar risken for att oberdttigade eller tveksamma undersdkningar slédpps igenom. En
intervjuad radiolog uppgav ocksé att tveksamma eller oberittigade undersokningar utfors
av ridsla for att annars missa en diagnos.

Vid samtliga rontgenkliniker finns ndgon form av formellt godkénnande av rontgen-
undersokningarna innan de utfors. Framst sker det, av radiolog, vid prioriteringen av re-
misserna. For konventionella rontgenundersdkningar som enbart bedéms av rontgensjuk-
skoterska ar dock inte det formella godkdnnande lika tydligt. Vid granskningen uppgavs
dock att en typ av godkdnnande sker i samband med undersdokningen av patienten da
rontgensjukskdterskan gor en rimlighetsbedomning av remissen.

Remisshedomning

Remissen berattigandebeddms innan
undersokningen utfors

Undersokningens lamplighet utreds innan
undersokningen utfors

Remittenten kontaktas vid oklar remiss
Undersdkningen andras, om olamplig

Undersokningen avstyrs, om oberattigad

Undersokningen godkdnns innan utférandet

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

HJa ®mNej mDelvis

Figur 5. Remissbedémning

2.4. Remisskriterier

Vid granskningen kontrollerades férekomsten av remisskriterier, dven kallat beslutstdd
for remittenter, se Figur 6. Inom vuxenradiologin finns det remisskriterier for utredningar
som faller inom nagot av de 28 standardiserade vardforloppen for cancervard. For dessa
diagnoser finns framtagna indikationslistor fér vad som &r vélgrundad misstanke om en
viss cancerdiagnos och vilka som ir de givna diagnostiska utredningarna. Pa sé vis upp-
fylls delvis kravet pé att remisskriterier ska finnas tillgdngliga. I den gemensamma euro-
peiska granskningsmallen fanns inte valet “delvis” med utan endast ”Ja” eller "Nej”. Sve-
rige har pa denna punkt darfor valt att redovisa att ange att remisskriterier finns tillgdng-
liga inom vuxenradiologin, trots att detta endast giller for de standardiserade vardforlop-
pen. Flera av rontgenklinikerna har internt dokumenterade rutiner for vilka under-
sokningar som ska utforas vid olika fragestillningar. Endast en rontgenklinik anvénde sig
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av ett mer eller mindre heltickande system for remisskriterier som ocksé ér tillgdngligt
for och anvénds av remittenterna.

Ingen av de granskade rontgenklinikerna anvénde sig av ett Clinical Decision Support
system (CDS).

Generellt beaktar remisskriterierna inte vilken straldos som undersdkningarna ar forknip-
pade med. For straldoser hianvisar nagra av rontgenklinikerna till den svenska Gversétt-
ningen av Stralskydd 118 - Europakommissionens riktlinjer for remittering till bilddia-
gnostik, fran 2000. Denna &r dock tillbakadragen fran Europakommissionens hemsida pa
begéran av utgivarna, dd rekommendationerna numera anses vara foraldrade.

Remisskriterier

Remisskriterier finns tillgdngliga

Straldosen beaktas

Overrensstimmelse med nationellt regelverk
Tillgangliga hos remittenterna

Remittenterna medvetna om riktlinjerna
Rutinmadssig anvandning av remittenterna
Riktlinjerna anvands rutinmassigt av utférarna
Riktlinjerna ar implementerade i CDS-system

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

HJa ENej mOklart

Figur 6. Remisskriterier

2.5. Klinisk revision

Vid granskningen undersoktes i vilken utstrickning beréttigandeprocessen omfattas av
klinisk revison , se Figur 7.

Klinisk revision definieras i Europeiska Unionens rads direktiv 2013/59/Euratom som
systematisk utvdrdering enligt nationella forfaranden av medicinska radiologiska for-
faranden i syfte att forbattra kvaliteten och resultaten i patientvdrden genom strukturerad
Oversyn, varigenom medicinska radiologiska verksamheter, forfaranden och resultat
granskas mot vedertagna normer for goda medicinska radiologiska forfaranden, dir me-
toder och rutiner &dndras om det dr ldmpligt och nya normer tillimpas om sé kravs.

Strélsédkerhetsmyndigheten likstdller kraven pa klinisk revision i rédets direktiv
2013/59/Euratom med de krav pa egenkontroll som stélls i Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rdd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
Enligt SOSFS 2011:9 innebér egenkontroll systematisk uppfoljning och utvérdering av
den egna verksamheten. Egenkontrollen innebdr dven att kontrollera att verksamheten
bedrivs enligt de processer och rutiner som ingér i verksamhetens ledningssystem. Vard-
givaren ska gora egenkontroller med den frekvens och i den omfattning som kravs for att
sikra verksamhetens kvalitet.

Granskningen visade att 13 av 15 rontgenkliniker saknar rutiner och systematik for kli-
nisk revision, daremot uppger drygt hilften av rontgenklinikerna att de utfor nagon form
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av annan intern granskning av de medicinska radiologiska forfarandena. Vid gransk-
ningen ndmndes foljande forum eller processer som exempel pa da intern granskningar
utfors:

Revidering av metodbeskrivningar och rutiner for beréttigandebeddmning
Genomgang av avvikelser relaterade till berdttigandeprocessen

Lokala tvarvetenskapliga modalitetsgrupper

Uppf6ljning av klinisk nytta med en undersdkning inom forskningsprojekt
Regelbundna méten mellan radiologer och remittenter

Arlig statistik dver antalet utforda undersokningar

Klinisk revision av berattigandeprocessen

Skriftliga rutiner for klinisk revision -_
Dokumentation over utforda revisioner -_
Om klinisk revision utférs, foljs resultatet upp _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

HJa HNej

Figur 7. Klinisk revision av berattigandeprocessen

2.6. Remisskvalité

En grundlaggande del i berittigandeprocessen ar en korrekt remiss. Vid granskningen
valdes 10 stycken undersokningar (5 konventionella- och 5 datortomografiunderséknin-
gar) 1 foljd, som utforts dagen innan besdket, ut for remissgranskning. Totalt granskades
alltsd 150 remisser avseende remisskvalité enligt kriterierna i Figur 8. Av de remisser
som granskades kom 100 stycken fran interna remittenter, 42 stycken fran priméarvarden
och 8 stycken frdn andra remittenter (exempelvis privata ldkarkliniker). Granskningen
utfordes tillsammans med radiolog eller rontgensjukskoterska.

Av granskningen framgar att remisskvalitén generellt sett var hog. Samtliga remisser
inneholl en klinisk fragestéllning och 98 % (147 av 150) av remisserna bedomdes inne-
halla tillricklig klinisk information eller medicinsk historik, for att utféra en bedémning
av berittigandet och avgora lampligheten av den 6nskade undersokningsmetoden. Av de
3 remisser som saknade tillrécklig klinisk information eller medicinsk historik kom 2 fran
privata lakarkliniker och 1 fran en intern remittent. Information om vilka tidigare under-
sokningar, av intresse for den aktuella undersdkningen, som patienten genomfort sakna-
des i eller i anslutning till 17 % av remisserna. I 99 % av fallen var typ av undersokning
(undersokningsmetod) specificerat i remissen. I négra enstaka fall hade remittenterna
angett att rontgenavdelningen sjélva far vilja undersokning utifrdn den kliniska frage-
stdllningen. Granskningen visade att 98 % av remisserna innehdll kontaktuppgifter till
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den remitterande kliniken. Daremot kontrollerades inte i detta steg huruvida kontaktupp-
gifterna leder till en direktkontakt till remittenten, se dven avsnitt 3. Beddmning av remis-
ser. Uppgifter om huruvida patienten kan antas vara gravid saknades i 2 av 26 remisser
dér denna fragestéllning var aktuell.

Remisskvalité

Remiss tillganglig innan undersokningen utfors
Tillrackliga uppgifter om patient-ID i remissen
Patientens alder framgar av remissen
Patientens kon framgar av remissen

Det framgar vem som remitterat
Kontaktuppgifter till remittenten ar tillgangliga
Remissens datum framgar

Signering av remittent

Tillracklig klinisk information/medicinsk historik
Information om tidigare undersékningar

Klinsk fragestallning finns

Typ av undersokning anges i remissen

Identifiering av graviditet, om relevant (n=26)
75% 80% 85% 90% 95% 100%

B Ja HNej

Figur 8. Remisskvalité

2.7. Dokumentation over utford berattigandebedomning

Infor granskningen begérdes foljande statistiska uppgifter in pd forhand for att granska
hur frekvent remisser avvisas eller dndras i samband med prioritering och berittigande-
beddmning:
e Antalet inkomna remisser under vecka 44
e Antalet avvisade remisser under vecka 44
e Antalet dndrade remisser (till annan modalitet/undersékning dn remitterade till)
under vecka 44.

Vid de 15 rontgenklinikerna registrerades 24 082 remisser under den aktuella veckan.
Under samma vecka avvisades 544 remisser (motsvarande 2,26 %) och 322 remisser
(motsvarande 1,34 %) dndrades till en annan modalitet eller undersdkning dn den som
specificerats i remissen.

Andelen dndrade remisser underskattas troligen med ndgon/nagra procent déa flera ront-
genkliniker inte har kunnat redovisa nagon statistik alls for denna punkt medan andra
kliniker inte har kunnat redovisa undersokningar som #ndrats inom samma modalitet,
utan enbart sddana dndringar som innebér byte frdn en modalitet till en annan. Samtliga
rontgenkliniker utom en har déremot redovisat siffror géllande antalet avvisade remisser.
Andelen avvisade remisser skiljer sig dock mycket &t mellan rontgenklinikerna (frén 0 %
till drygt 8 %). Anledningen till att remisserna avvisats uppges bland annat bero pa att



undersokningarna inte bedomts vara beréttigade, eller att remisserna varit felaktiga alter-
nativt att undersdkningen inte ldngre varit aktuell att utfora.

2.8. Utbildning inom berattigande

Vid granskningen undersoktes om kontinuerlig utbildning inom beréttigande genomfors.
Resultatet av granskningen visar att drygt hilften (8 av 15) av de granskade rontgen-
klinikerna uppger att sidan utbildning bedrivs. 5 av 15 rontgenkliniker uppgav att de del-
vis genomfor utbildning inom berdttigande medan 2 rontgenkliniker uppgav att nédgon
utbildning inom berittigande inte ges, se Figur 9. Exempel pé utbildning i berittigande
som ndmndes vid granskningen var:

Utbildning i berdttigande for ST-ldkare

Introduktionsprogram for nyanstillda radiologer

Mentorskap

Diskussioner i samband med inférandet av nya undersdkningsmetoder

Dérutdver anges att diskussioner gillande berittigande och i viss mén utbildning fore-
kommer vid klinikm&ten och i samband med rondverksamhet. Nagra rontgenkliniker
hénvisar dven till att utbildning i beréttigande ges i samband med utbildning géllande
strdldoser och risker inom ramen for den lokala stralskyddsutbildningen.

Den slutsats som kan dras &r att formaliserad utbildning géllande berittigande troligen
endast forekommer for 1dkare under ST-utbildning. I 6vriga fall sker informell utbildning
1 varierande grad.

Utbildning inom berattigande

53%

= Ja = Nej = Delvis

Figur 9. Utbildning inom beréattigande



3. Slutsatser

Nedan foljer ndgra generella slutsatser fran granskningen:

e  Skriftliga rutiner for berittigande finns i hog grad och &r kéinda i verksamheterna.

e Remittenternas ansvar i beréttigandeprocessen ar bristfélligt beskrivet.

e Remisser for alla mer avancerade undersokningar prioriteras och berattigandebe-
doms av radiologer.

e Klinikerna uppger att de i stor utstrickning avvisar remisser om det inte bedoms
vara beréttigat att genomfora en radiologisk undersdkning.

e Klinikerna uppger att de dndrar undersdkningar i stor utstrickning om de &r
oldmpliga eller fel modalitet &r begéard.

e Klinikerna uppger att radiologerna ofta inte har mandat att &ndra den valda moda-
liteten utan att forst ha pratat med remittenten.

e Radiologerna saknar direkta kontaktvigar med remittenterna i primérvarden.

e Beslutsstod for remittenter finns for standardiserade vardforlopp men inte i ovrigt
(med undantag for en klinik).

e (CDS-system anvinds inte i Sverige idag.

e Teleradiologi anvinds i stor utstrickning pé jourtid.

e Faremittenter och kliniker har tillging till uppgifter gillande straldoser vid olika
undersokningar.

e Drygt hilften av rontgenklinikerna genomfor ndgon form av egenkontroll (klinisk
revision) av berattigandeprocessen. Endast 2 av 15 rontgenkliniker har dock
skriftliga rutiner for detta.

e Generellt hog kvalité pa remisserna.

e Under veckan avvisades 544 av 24 082 remisser (2,26 %).

e Andelen avvisade remisser skiljer sig mycket at mellan rontgenklinikerna (frén
0 % till drygt 8 %).

e Formaliserad utbildning inom berittigande forekommer i princip enbart i sam-
band med ST-utbildning.
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2017:24 Stralsakerhetsmyndigheten har ett samlat
ansvar for att samhallet ar strélsakert. Vi
arbetar for att uppné stréalsékerhetinom
enrad omréden: karnkraft, sjukvard samt
kommersiella produkter och tjanster. Dessutom
arbetar vimed skydd mot naturlig strélning och
foratt hgja strélsékerheteninternationellt.

Myndigheten verkar padrivande och
forebyggande for att skydda ménniskor och
miljo fran oénskade effekter av stréalning, nu
ochiframtiden. Viger ut foreskrifter och
kontrollerar genom tillsyn att de efterlevs,
vistddjer forskning, utbildar, informerar och
gerréd. Verksamheter med stralning kraver
imanga fall tillstdnd fran myndigheten. Vi

har krisberedskap dygnet runt fér att kunna
begrénsa effekterna av olyckor med stralning
och av avsiktlig spridning av radioaktiva amnen.
Videltariinternationella samarbeten foratt
Oka strélsékerheten och finansierar projekt
som syftar till att hgja straélsdkerhetenivissa
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.

Swedish Radiation Safg€y Authority

SE-17116 Stockholm Tel: +46 87994000 E-mail: registrator@ssm.se
Solna strandvéag 96 Fax:+4687994010 Web: stralsakerhetsmyndigheten.se
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