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Beslut
Regionstyrelsens halso- och sjukvardsutskott beslutar att

e anta Region Hallands patientsakerhetsberattelse 2021
e anteckna att information har lamnats till utskottet

Arendet
Samtliga vardgivare i landsting/regioner ska ha upprattat en

patientsakerhetsberattelse i enlighet med patientsakerhetslagen SFS 2010:659 och
Socialstyrelsens foreskrifter om allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete SOSFS 2011:9

Forslag till beslut
Regionstyrelsens halso- och sjukvardsutskott beslutar att

e anta Region Hallands patientsakerhetsberattelse 2021
e anteckna att information har lamnats till utskottet
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Regionkontoret Beslutsforslag
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Carina Werner Datum Diarienummer
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Regionstyrelsen

Beslutsforslag - Beslut om Region Hallands
Patientsakerhetsberattelse 2021

Forslag till beslut

Regionstyrelsens halso- och sjukvardsutskott beslutar att
e anta Region Hallands patientsikerhetsberittelse 2021
e anteckna att information har lamnats till utskottet

Sammanfattning

Samtliga vardgivare i landsting/regioner ska ha upprittat en
patientsakerhetsberittelse i enlighet med patientsikerhetslagen SES 2010:659
och Socialstyrelsens foreskrifter om allminna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9.

Bakgrund

Ett av syftena med patientsakerhetsberittelsen ar att forstirka vardgivarens
kontroll 6ver patientsakerhetsarbetet 1 verksamheten, inspirera till att
patientsakerhetsberittelsen blir ett underlag f6r systematiskt
patientsakerhetsarbete och underlitta Socialstyrelsens tillsyn Gver
verksamheten. De krav som giller rérande patientsikerhetsberittelsen och
dess innehall anges i 3 kap -10 § patientsakerhetslagen (SOSES 2010:659) samt
17 kap 2-3§ 1 Socialstyrelsen foreskrifter och allminna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att
bed6ma hur det systematiska patientsakerhetsarbetet har bedrivits och att



informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses (SOSFS 2011:9, 7

kap. 3§).

Ekonomiska konsekvenser av beslutet

Beslutet har inga ekonomiska konsekvenser

Regionkontoret

Jorgen Preuss Martin Engstrom
Regiondirektor Hilso- och sjukvardsdirektor
Bilaga:

Bilaga: Region Hallands patientsidkerhetsberittelse

Styrelsens/namndens beslut delges
Driftnimnd Hallands Sjukhus

Driftndmnd Psykiatri Halland

Driftnamnd Narsjukvard

Driftnamnd Ambulans, diagnostik och hilsa



Region Hallands Patientsakerhetsberattelse
Anders Akvist Carina Werner

2022-02-15

Patientsakerhets-
berattelse 2021

Vardgivare: Region Halland
Ansvarig: Carina Werner och Anders Akvist
Datum:2022-02-15

Agera

for saker vard

\\3 Region Halland



Innehallsforteckning

Inledning 1
SAMMANFATTNING 2
GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD 3
Engagerad ledning och tydlig styrning 3
Overgripande mél och strategier 3
Organisation och ansvar 4
Samverkan for att forebygga vardskador 5
Informationssékerhet 8
Stralskydd 9
En god sakerhetskultur 9
Adekvat kunskap och kompetens 9
Patienten som medskapare 10
AGERA FOR SAKER VARD 12
Oka kunskap om intraffade vardskador 13
Tillforlitliga och sakra system och processer 14
Saker vard har och nu 16
Riskhantering 16
Starka analys, larande och utveckling 17
Avvikelser 17
Klagomal och synpunkter 18
Oka riskmedvetenhet och beredskap 20
MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR 20
Bilaga 2. Exempel pa upplagg utifrdn arbetsprocessen for ett systematiskt
kvalitets- och patientsakerhetsarbete 22
Trycksar 22
Egenkontroll av lakemedelsgenomgangar for patienter> 75 &r med minst fem lakemedel
(narsjukvard egen regi) 23
Bilaga 3. Exempel for arbetssatt for 6kade kunskaper om vardskador 24
Oka kunskap om intraffade vardskador 24
Tillforlitliga och sakra system och processer 25
Saker vard har och nu 26
Starka analys, larande och utveckling 27

Oka riskmedvetenhet och beredskap 27



Inledning

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en
patientsidkerhetsberittelse. Syftet med patientsikerhetsberittelsen édr att ppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedoma
hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har
bedrivits i verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas
tillgénglig f6r den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan
inga i vardgivarens ledningssystem fOr patientsidkerhet.

Patientsakerhet innebir att patienter ska skyddas mot vardskada, som enligt
Patientsakerhetslagen definieras som lidande, kroppslig eller psykisk skada eller
sjukdom, samt dédsfall som hade kunnat undvikas om adekvata dtgirder hade
vidtagits vid patientens kontakt med hilso- och sjukvird. Allvarlig skada avser en
vardskada som ir bestiende och eller inte ringa, som har lett till att patienten har fatt
ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

Patientsakerhetsberittelsen f6r Region Halland beskriver det strategiska arbetet och
viktiga komponenter i férvaltningarnas patientsikerhetsarbete. Forvaltningarnas eget
arbete finns mer i detalj beskrivet i respektive forvaltnings patientsakerhetsberittelse
(se bilaga). Privata vardgivare inom Region Halland har upprittat egna
patientsidkerhetsberittelse.

Patientsakerhetsberittelsen f6lje samma struktur som den nationella handlingsplanen
for saker vard har etablerat.

Oka kunskop
om inraffode
vordskodor




SAMMANFATTNING

En av grundprinciperna for all virdverksamhet dr att ingen patient ska komma till
skada i varden. Varden ska vara patientfokuserad, tillginglig, siker, kunskapsbaserad
och dndamalsenlig, jimlik och effektiv. Patientsikerhetsarbetet ska bedrivas
systematiskt som en integrerad del 1 det dagliga arbetet i alla delar av regionens
verksamheter.

Aven under 2021 paverkades hilso- och sjukvirden i stor utstrickning av covid-19-
pandemin. Den medférde savil férindrad benigenhet hos befolkningen att uppscka
varden som betydande pafrestning for vardens medarbetare. Pandemin har medfort
stort behov av samverkan mellan olika delar av vard och omsorg, nya svira
prioriteringar, nya sjukdomsgrupper, manga fler patienter inom vissa
sjukdomsomraden, bred befolkningsinriktad verksamhet som massvaccination och
en mingd andra utmaningar. Den hir situationen har liksom all annan férindring
och belastning skapat risk for att patienter drabbas av undvikbart lidande, det som
kallas vardskada.

Aven det systematiska patientsikerhetsarbetet, som syftar till att inga vardskador ska
uppsta, har alltsa satts pa harda prov. Det handlar frimst om kompetenta
medarbetare som med all kreativitet och engagemang som de besitter hanterat bade
medicinska maojligheter och risker i den hir situationen, pa samma sitt som i den
normala varden. Det r6r sig ocksa om medarbetarnas mojligheter att pa ett bra sitt
genomfora en mingd atgirder mot smitta i varden, om patienters och nirstaendes
delaktighet i information och beslut, om sikert inférande av nya metoder och mycket
annat. Vardens formaga att uppticka savil risker som intriffade undvikbara
hindelser ér viktiga verktyg for att inte patienter och medarbetare ska drabbas i en sa
hart anstringd situation.

Sammanstillningar av klagomal och avvikelser visar inte pa ndgra betydande nya
riskomraden trots den mycket speciella situationen.

Pandemin har medfért att fler patienter vardats 1 vardformer dar risken for trycksar
ar hog. Trots det visar trycksarsmatningen som genomférdes under hosten 2021 att
Region Hallands slutenvard jaimfért med Gvriga regioner dr bland de med minst
trycksar. Detta resultat ar frukten av ett langsiktigt och ofértrutet utvecklingsarbete
inom Hallands sjukhus.

Virden har ocksa fortsatt sitt ordinarie arbete med att utveckla verksamheten pa det
sitt som sker dven under normala omstindigheter. En ling rad utvecklingsinitiativ
har fortsatt och de av dem som har tydligt patientsikerhetsfokus beskrivs i
patientsidkerhetsberittelsen.

Det breda arbetet med sikte pa en vard utan vardskador fortsitter inom hela Region
Halland. En siker vard som botar, lindrar och trostar och inte skapar undvikbart
lidande dr en firskvara som byggs upp av varje enskild medarbetares anstringningar.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning
En grundléggande forutsatining for en saker vard dr en engagerad och kompetent ledning Engagerad

; ; S en ;s S ] ] ledning och
och tydlig styrning av halso- och sjukvdrden pa alla nivaer. it il

Overgripande mal och strategier

Overgripande mal och strategier for patientsikerhetsarbetet i Region

Halland har faststallts av regionfullmiktige i dokumentet “Halso- och
sjukvardsstrategi 20172025 Strategin omfattar fem delmal med fokus pa

bla. en trygg och sammanhallen hilso-och sjukvard, involvering av patienter och
nirstiende, ambitionen om stindig forbéttring samt mojliggérandet for invanare att
sjilva ta ansvar utifran sin formaga. Det strategiska ramverket som helhet
understryker patientsikerhet och invanarnas fokus och ska genomsyra den dagliga
verksamheten inom Region Halland. Patientsikerhet ér siledes bade nationellt och
regionalt prioriterat och avser vardens férmaga att férebygga, tidigt uppticka risker
och mildra konsekvenserna av intriffade vardskador. Genom att arbeta systematiskt
och proaktivt kan vardskador och varddygn frigras. Resurser och kompetens kan
anvindas till att varda/behandla fler patienter, undvika onddigt lidande och utveckla
varden.

Region Halland har patientsidkerhetsarbetet som ett prioriterat omriden i saval,
regionledning som i klinisk verksamhet med ambitionen att ge patienterna ett sikert
och professionellt omhindertagande. Patientsakerhetsarbetet ska bedrivas
systematiskt och som en integrerad del i det dagliga arbetet pa alla nivier och
forvaltningar inom regionen. Genom rapportering och utredning av avvikelser,
riskanalyser, egenkontroll och stindigt lirande, utvecklas system, rutiner och
processer En av grundprinciperna for all vardverksamhet dr att ingen patient ska
komma till skada i varden. Varden ska vara patientfokuserad, tillginglig, siker,
kunskapsbaserad och dndamalsenlig, jaimlik och effektiv.

For att uppna detta ska Region Halland:

e  Ge vard med hog kvalitet och virde for patienterna med de resurser som
finns.

e Virden ska ha fokus pa patienternas behov och anvinda resurserna sa bra
som mojligt. Patienternas kraft och férmaga ska tillvara tas och patienten ska
vara medskapare i sin egen vard.

e Bedriva ett systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbetet for att
identifiera, forebygga och atgirda risker i syfte att undvika negativa
hiandelser/vardskador.

e Kuyvalitetssidkra och utveckla vardprocesser i enlighet med nationella och
regionala riktlinjer.

e D6lja upp resultat frain 6ppna jamforelser, kvalitetsregister och
kvalitetsindikatorer, vilka ska utgdra underlag till forbittringsarbeten.

e Delta i nationella satsningar fér en forbittrad patientsikerhet.



Organisation och ansvar

For att frimja arbetet med kvalitet- och patientsiakerhet finns forfattningar (SOSEFS
2011:9) som beskriver att varje sjukvardshuvudmans skyldighet att har ett
ledningssystem och arbeta systematiskt med patientsikerhet. Med stod av
ledningssystemet ska vardgivaren planera, leda och kontrollera, folja upp, utvirdera
och férbattra verksamheten.

Region Halland ir en politiskt styrd organisation som har till uppgift att sikerstilla att
invanarna i regionen erbjuds en god och jamlik halso- och sjukvird samt tandvard
utifran invanarnas behov. Hilso- och sjukvarden i Region Halland leds av hilso- och
sjukvardsdirektoren som ocksa har det ytterst ansvar for patientsikerhetsarbetet 1
regionen. Organisationen ar uppdelad i fem forvaltningar: Halland sjukhus (HS),
Psykiatrin Halland (PH), Nirsjukvarden (NSV), Ambulans, diagnostik och hilsa
(ADH) samt Regionservice (RGS). Sjukhusorganisationen bestir av ett linssjukhus
med de tre utbudspunkterna Halmstad, Varberg och Kungsbacka. Nirsjukvarden i
Halland utgors av 45 vardcentraler varav 23 vardcentraler drivs i offentlig regi.
Utover detta finns drygt 115 avtal med privata vardgivare.

Forvaltningschef, omrideschefer och verksamhetschefer ar ansvariga for
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patientsikerhetsarbetet och medarbetarna ar ansvariga fOr att bidra till att en hog
patientsikerhet uppritthalls i verksamheten.

Pa regionévergripande niva finns en regional cheflikare med ansvar f6r samordning
av strategiskt patientsakerhetsarbete och en patientsikerhetsstrateg, som ocksa ar
kontaktperson gentemot den nationella nivan och ansvarar f6r kommunikation med
forvaltningarna. Regional cheflikare har regelbundna moten med cheflikare fran
Hallands sjukhus, Psykiatrin Halland, Ambulans diagnostik och hilsa och
Nirsjukvarden. Dessa moten syftar till att skapa en gemensam syn kring hur
patientsikerhetsarbetet kan anvindas som en del i utvecklingen av hilso- och
sjukvarden. Regionens alla cheflikare har ansvar for att stddja verksamheterna i
hanteringen av allvarliga hiandelser och till exempel hantera Lex Maria,
hindelseanalyser med mera och arbetar 6vergripande med att utveckla
patientsikerhet och kvalitet.

Region Hallands ledningssystem fungerar som ett stod for att planera, leda,
genomfora, utvirdera och forbittra verksamheten pa ett systematiskt sitt.
Ledningssystemet innehéller de mal som organisationen har satt och hur den arbetar
for att nd dem. Ledningssystemet omfattar till exempel verksamhetsplaner och mal,
policyer, riktlinjer, rutiner och arbetet med stindiga forbittringar.

Stodfunktioner

Cheflikare och cheftandlikare har en stédjande roll till chefer och medarbetare 1 att
genomfora patientsakerhetsarbete 1 verksamheten. Samtliga medarbetare har ansvar
att folja lagar och férordningar och att driva och utveckla patientsikerhetsarbetet.

Smittskydd tillsammans med vardhygieniska enheten ér expertfunktioner som
medverkar till att alla vardgivare bedriver en god viard med hog kvalitet 1 syfte att



minimera véardrelaterade infektioner. De arbetar ocksa for att minska spridningen av
smittsam sjukdom.

STRAMA Region Hallands STRAMA-grupp vars uppgift dr att verka for rationell
anvindning av antibiotika bade i Sppen- och slutenvard. Anvindningen av
antibiotika aterkopplas till verksamheterna regelbundet.

Virdhygien arbetar aktivt om mot verksamheter och forvaltningar med radgivning,
utbildning for att férhindra vardrelaterad infektion och smitta, samt med att forfatta
riktlinjer och uppdatera rutiner inom omradet.

Patientnimndens uppdrag ir att ta emot synpunkter och svara pa frigor som r6r all
av namndens huvudmain finansierad hélso- och sjukvard samt Region Hallands
tandvard. Dessutom kan barn och ungdomar till och med det kalenderir de fyller 23
ar, som behandlats av privat tandlakare, vinda sig till Patientndmnden. Ett drende
hos Patientnimnden kan initieras av en patient, en nirstiende eller kan limnas
anonymt. Ett drende kan rora enstaka hiandelser eller en kedja av hiandelser dar flera
kliniker varit involverade och speglar patientens upplevelse av ett vardtillfille.
Nimnden ar radgivande och gor inga medicinska eller juridiska bedémningar och
utfirdade inte heller sanktioner eller disciplinira pafoljder utan fungerade objektivt i
kontakter med patienter och personal. Samtliga patientnimndsdrenden registreras i
avvikelsesystemet Platina. Patientnimnden skickar drenden frin patienter/nirstiende
som limnat synpunkter/klagomal pa virden till respektive verksamhetschef och
hjalper till sd att klagomalen besvaras nar anmilaren 6nskar det.

Metodstéd - inom respektive forvaltning finns funktioner som bistar med bland
annat metodstdd i bland annat patientsikerhetsarbetet till exempel vid
hindelseanalyser och riks- och konsekvensanalyser.

Samverkan for att forebygga vardskador

Regionens medarbetare bidrar till att na 6kad kvalitet patientsikerhet i hilso- och
sjukvirden genom att medverka i regionala vardprocessgrupper, arbetsgrupper,
nitverk, nationella programrad och regionala medicinska programrad. Nationella och
regionala samarbeten bedrivs inom flera omraden till exempel vastra och s6dra
sjukvardsregionens patientsikerhetsgrupp, regionalt cancercentrum (RCC vist och
syd) och kunskapsstyrning.

Kunskapsstyrning

Patienter 1 Region Halland ska alltid ges bista mojliga vard som ska bygga pa basta
tillgdngliga kunskap. Syftet med kunskapsstyrning ar att alltid ge patienten bésta
mojliga vard baserat pé bista tillgingliga kunskap. Det innebir att kvalitetssikrad
kunskap sprids och anvinds inom alla verksamheter. Kunskapsstyrning ska
sdkerstalla att basta tillgingliga kunskap anvinds vid beslut som direkt ror
patientverksamhet men ocksa beslut som r6r investeringar och produktionsstruktur.
Kunskapstyrningsstrukturen bestar av fyra delar:

e kunskapsinhimtning
e kunskapssamordning



e ordnat inférande

e kunskaps-anvindning uppfoljning

[ ]
Ordnat inforande
Foremal t6r ”Ordnat inférande” kan t.ex. vara nya kunskapsstod
(riktlinjer/virdprogram), likemedel eller medicintekniska produkter. Arenden kan
inkomma savil fran nationell nivd som fran regionens egna verksamheter. FOr att
siakerstalla ett ordnat inférande finns Prioriterings- och evidensradet (PER)

Regional samverkan

Regional cheflikare har regelbundna méten med cheflikare fran Hallands sjukhus,
Psykiatrin Halland, Ambulans, diagnostik och hilsa samt Nirsjukvarden Halland.
Dessa moten syftar till att skapa en gemensam syn kring hur patientsikerhetsarbetet
kan anvindas som en del i utvecklingen av hilso- och sjukvirden

Regionala processer

Regionala processer beror flera forvaltningar. I de regionala processerna ligger
nationella och regionala kunskapsdokument till grund. Syftet édr att erbjuda patienter i
regionen en siker, patientfokuserad, kunskapsbaserad, jaimlik och effektiv vard i ritt
tid. Regionkontoret har det yttersta dgandeskapet for alla regionala processer och
hilso- och sjukvardsdirektéren dr processigare for vardprocesserna.

Samverkan med Patientnimnden

Patientndimndens representanter tillsammans med regional cheflikare, cheflikare och
cheftandlakare samverkar for att stirka patienters och nirstiendes delaktighet i
torbattringsfragor. Cheflikare tar del av samtliga rapporter som Patientndimnden
skickar ut manatligen. Kontakt sker dven vid behov i enskilda patientidrenden eller
generella samarbetsomriden. Samarbetet med Patientndimnden ér ett viktigt forum
for att stirka patienters och narstiendes delaktighet i varden och i férlingningen till
forbittringar 1 vard och omhindertagande

Samverkan psykisk ohilsa

e Samverkan mellan Nirsjukvarden och psykiatrin i alla kommuner for att
forbattra omhandertagandet av patienter med psykisk ohilsa, dir 6vergangar
ar sirskilt sarbara.

e Samverkan mellan Psykiatri Halland och Hallands sjukhus kring
torbattringsarbete avseende gemensamma patienter och tydliggérande kring
uppdrag vid patienter med tvangsvard och suicidnira patienter.

e Inom heldygnsvarden finns kontinuerlig samverkan etablerad tillsammans
med socialtjanst, ambulans, polis, Sppenvard och mellan psykiatriska
avdelningar 1 Halmstad och Varberg.

e Ambulanssjukvarden samverkar med primirvarden i Falkenberg i
Primirvardsprojektet som syftar till 6kad samverkan med primarvarden samt

1 Prehospital Psykiatrisk Akutsjukvard f6r en utékad samverkan med psykiatri
Halland

Trygg och siker utskrivning



For samordnad planering i Hallands lan, vid in- och utskrivning fran sjukhus och
vard- och omsorgsplanering giller en gemensam anvisning och samverkansrutin i
Region Halland och kommunerna i Halland. Ndmnda anvisning och rutin reglerar
samverkan och informationséverféring for att sikerstilla samordning av insatser, for
dem som har behov av det, sker tryggt, sikert, effektivt och jamlikt.

Likarmedverkan i hemsjukvard

Samarbete pagar mellan Hallands sjukhus och nirsjukvardens Likarmedverkan i
hemsjukvard (LMH), via bland annat Medicinkliniken Hallands sjukhus Varberg.
Personlig kontakt tas med LMH under slutenvardstillfillet f6r en sammanhallen
vardkedja efter utskrivning plus en uppfoljande kontakt frain LMH i patientens hem.
Arbetet har bedrivits i pilotform under 2021 och framfér allt £f6r hjirtsviktpatienter.
Uppfoljning efter dtta manader visar att ingen av de inkluderade patienter
aterinskrivits i slutenvard inom 30 dagar. Ambition ar att kunna implementera
liknande arbetssitt i hela Halland i dialog med narsjukvarden.

Processutveckling inom medicinska specialiteter

Processutvecklingsarbete genomférs inom de medicinska specialiteterna mellan
utbudpunkterna for att utveckla nya gemensamma arbetsformer inom all
internmedicinsk 6ppenvard sa att patienternas vag genom varden och tillgang till
vard ska vara enhetlig, jimlik och oberoende av bostadsort. Gemensamma processer
och vintelistor, enhetlig journaldokumentation 1 VAS samt optimering av resurser
mellan utbudspunkterna for utjaimnad tillgianglighet dr exempel pa mal som delvis
natts.

Projekt patientindividuell likemedelsférsorjning (PIL)

Huvudsyftet med projektet ar att kvaliteten 1 likemedelshanteringen ska 6ka genom
ett sdkrare sitt att iordningstalla likemedel (dosférpackas). Utdver 6kad
patientsikerhet och minskad risk for likemedelsrelaterade avvikelser s frigors tid for
sjukskoterskor som kan anvindas i annat patientnira arbete. Pilotdrift dr startad och
breddinférande genomférs under forsta halvaret 2022.

Standardiserat vardforlopp (SVF) cancer

SVF beskriver vilka symtom och kriterier som utgér misstanke eller vilgrundad
misstanke om cancer, vilka utredningar och férsta behandlingar som ska géras och
vilka maximala ledtider som giller for de olika atgirderna. Region Halland har infort
31 vardforlopp (SVF) inom cancersjukvarden. Regeringens mal ér att 70 procent av
nya cancerfall ska utredas via ett standardiserat vardférlopp (SVF). Av dessa ska 80
procent ha startat sin behandling inom respektive vardférlopps utsatta maximala
tidsgranser.

Andamalsenliga vardkedjor

Inom ambulanssjukvarden Halland pagar sedan flera ar tillbaka en fortlépande
utveckling av sikra och dndamalsenliga vardkedjor i samarbete med involverade
samarbetspartners och med tydligt fokus pa att géra patienter och nirstiende
delaktiga i varden. Exempel pa detta ar Primarvardsprojektet i Falkenberg som syftar
till 6kad samverkan med primarvirden samt Prehospital Psykiatrisk Akutsjukvard ar



en utokad samverkan med psykiatri Halland. Bada processer gar 1 linje med God och
Nira Vird.

Informationssakerhet

All verksamhet i Region Halland ér i behov av information for att kunna bedrivas
indamalsenligt. Informationen maste dirfér hanteras sikert. Informationssikerhet dr
att sikerstalla att information i alla dess former ska finnas tillginglig nir den behovs,
att den dr korrekt, att obehoriga inte kan fa tillgang till den och att hanteringen av
och forindring i informationen kan sparas 1 tillricklig grad. Informationssikerhet
uppritthaller patientintegritet, trygghet for personal och bidrar till god och siker
verksamhet. Inom varden ér kraven pa informationssikerhet extra hoga.

Region Hallands Sikerhetspolicy med tillhérande riktlinjer anger inriktning och niva
for informationssikerhetsarbetet. Utifran policy, riktlinjer, resultat av riskanalyser,
revisioner och informationsklassning tas mal fram som infors 1 verksamhetsplaner.
Region Halland har omorganiserat sin IT-verksamhet 1 en ny avdelning f6r I'T och
digitalisering for att stodja verksamheten genom partnerskap.

Informationssikerheten dastadkoms genom tydliga och effektiva rutiner for:

e Konfidentialitet och tillginglighet — behoriga ska pa ett smidigt sitt kunna
ta del av information, men man madste pa samma gang beakta att en stor del
av den information vi hanterar ar kinslig.

e Riktighet — information ska vara aktuell, korrekt, fullstindig och
forindringar ska vara sparbara.

e Kompetens och ansvar — kunskap om informationssikerhet hos samtliga
medarbetare skapar fortroende och f6rmaga att agera ansvarsfullt.

¢ Ledning — informationssikerheten utgar frin myndigheters krav samt
patienters, allminhetens och samarbetspartners behov. Detta utgér underlag
for hur chefer pa olika nivaer genomfor och utvirderar hanteringen av
informationssikerhet.

e Teknik — all teknik for att fa tillgang till, hantera och kommunicera
information ska sikerstilla att obehoriga inte kan komma at informationen.

Det sker drliga interna och externa revisioner inom regionen dar
informationssikerheten granskas. Vid de interna revisionerna f6ljs medarbetare och
chefers kunskap och medvetenhet kring informationssikerhet upp, liksom féljsamhet
till de rutiner som finns f6r omradet. Hallands sjukhus ar certifierat inom ISO
standard 27001. Var ombildade avdelning f6r I'T och digitalisering arbetar med
torberedelser f6r att dter kunna certifiera verksamheten, men med stérre omfattning
an hittills. En forstudie pagar om att certifiera ledningssystemet avseende
informationssikerhet f6r hela Region Halland. Vidare genomf6r Hallands sjukhus
studier avseende metod for informationsklassificering. Inom I'T-sikerhetsomradet
hoéjs férmagan for nirvarande genom flera initiativ, sasom forstirkt segmentering av
nitverk, nya verktyg for hindelseévervakning (SIEM — Security Information and
Event Management). Vidare pagar breda genomlysningar av verksamheten genom
riskanalyser som forberedelse till certifiering.



Loggkontroller ska genomforas regelbundet i patientjournalsystemet och I'T- system.
Vid ovintade handelser genomférs granskning av hilso- och sjukvardspersonalens
journalféring som en del i en hindelseanalys eller lex Maria.

Region Halland har delar av sin verksamhet som lyder under NIS-direktivet, vilket
innebdr att regionen ansvarar fér incidenthantering och -rapportering avseende de
identifierade samhallsviktiga tjainsterna.

Stralskydd
Region Hallands Stralskyddsbokslut bifogas separat. Region Hallands
Stralskyddsbokslut faststills av regiondirektoren. Bilaga 1.

En god sakerhetskultur
En grundléiggande forutsittning for en siker vard dr en god sakerbetskultur.
Organisationen ger da forutsdttningar for en kultur som framjar sakerbet.

4

For att stirka patientsidkerhetskulturen i regionens 4 m y
verksamheter utfors inom flera delar patientsikerhetsronder U
arligen. Dessa sker i dialogform med verksamhetschef,

medicinskt ledningsansvarig likare /odontologiskt

ledningsansvarig tandlikare och andra yrkeskategorier representerade. Sirskilt fokus
har varit arbete for 6kat lirande och erfarenhetsutbyte. Ronderna sker normalt med
fysiska méten i verksamheterna, men har pa grund av pandemin genomfoérts i
huvudsak digitalt. Sambandet mellan en god arbetsmilj6 och en god patientsikerhet
ar numera vilkdnt. Dialog om arbetsmiljo sker pa arbetsplatstriffar, kontinuerligt 1
arbetsvardagen och vid arlig genomging av medarbetarenkiten. Om brister finns i
arbetsmiljon sd tas en handlingsplan/atgirder fram som sen foljs upp fortlopande.

Allt fler verksamheter anvinder sig av Grona Korset for att ytterligare arbeta
strukturerat med riskidentifiering. Inférandet av Grona korset leder ocksa till en
ytterligare forbittrad sikerhetskultur och blir ett naturligt sitt att synliggéra och
diskutera patientsikerhetsfragor, och ett sitt att hoja kunskapsnivan ytterligare. Det
har ocksa lett till att det 4r enklare att ta upp och diskutera sikerhetsfragor.

Region Halland anvinder verktyg och metoder som patientsikerhetsronder, Grona
korset och PDCA f{6r att f6lja upp och skapa dialog kring sdkerhetskulturen.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundléiggande forutsitining for en saker vard dr att det finns .
tillrickligt med personal som har adekvat kompetens och goda :!‘
forutséttningar for att utfora sitt arbete. «—
Adekvat

. e e e o . kunskap och

Att sikra kompetensforsorjningen framat ar en kompetens

grundforutsittning for att Region Halland ska klara av savil nuvarande
grunduppdrag, utvecklingsuppdrag och virden i framtiden.



Morgondagens hilso- och sjukvard ir alltmer kunskapsintensiv. Digitalisering,
automatiseringar och Al ir en nédvindig utveckling for att minska
rekryteringsbehoven men innebar samtidigt en utmaning for regioner att sikra
former och strukturer f6r kompetensutveckling nir arbetslivet och kompetenskraven
andras.

Yrkeskompetens och kunskap sikerstalls i patientsikerhetsarbetet genom
kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer. All personal far
introduktionsutbildning dir patientsikerhetsarbete ingar.

Som ytterligare stod i detta arbete anvinder Region Halland Kompetenssportalen
med digitala utbildningar. I Vardgivarwebben och ledningssystemet finns styrande
dokument. Kunskap och erfarenhetsutbyte sker via arbetsplatstraffar, natverkstriffar
1 olika professioner, digitala terapiméten. Genom arligt medarbetarsamtal inventeras
fortsatt utbildningsbehov.

I dialog f6rmedlas kunskap om patientsiakerhetsarbete och de system som mojliggor
torbattringsarbete pa olika nivaer. Utbildning och workshops har genomférts f6r att
Oka kunskap och skapa erfarenhetsaterforing inom och mellan verksamheterna.
Metod- och utbildningsstéd ges av verksamhetsutvecklare till verksamheterna.

En metod for att 6ka patientsakerheten ar att sjukvardspersonal praktiskt trinar,
teoretiskt inhdmtade kunskaper pa sa kallade Kliniskt triningscentrum (KTC).

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr patientens och de
ndrstaendes delaktighet. 1 arden blir sikrare om patienten dar

vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mijligt it
utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemits
med respekt skapar tillit och fortroende.

skapare

Enligt Region Hallands hilso- och sjuvardsstrategi ska varden vara trygg och
sammanhallen och utformas tillsammans med patienter och nirstiende. En god
dialog med patienter, brukare och nirstdende dr avgérande for att Region Halland
ska kunna utveckla verksamheten och erbjuda bista mojliga vard.

Region Hallands arbetar aktivt med att 6ka patienters och nirstiendes delaktighet i
den egna varden som en visentlig del av god och siker vard. Samverkan med
patienter och nirstiende ska ske i utredningar, hantering av klagomal och synpunkter
samt analys av hindelser som har medfért eller hade kunnat medfora en vardskada.

Region Halland erbjuder patienter mojlighet att aktivt delta i sin egen vardprocess.
Det innebir att regionen tar tillvara patientens behov och resurser bade innan, under,
mellan och efter en kontakt med varden. Det kan ocksa innebira att nirstiende
medverkar i dialogen.

Nedan redovisas exempel pa dir patienterna gors delaktiga i den egna varden



Patientsikerhetsronder - inom Vuxenpsykiatrisk heldygnsvard har ett arbetssitt
under aret arbetats fram for att involvera patient och nirstiendeperspektivet i
patientsidkerhetsronder, dir patienter och nirstiende erbjuds delta med sina
synpunkter och observationer. Ett material ar framtaget till avdelningarna med
exempel pa hur nirstaende och patienter kan involveras i patientsikerhetsarbetet.

Psykiatrin i fickan - Vuxenpsykiatrisk Oppenvard har fortsatt vidareutveckla
”Psykiatrin 1 fickan” och BUP har fortsatt implementeringen av ”Bla Appen”. Bada
verktygen mojliggor effektivare hantering av skattningsskalor och underlag, samt for
patienterna att uppdatera mottagningen kring sitt maende, ta emot svar fran sin
behandlare och gora kompletterande tester infor likarbesok — allt for att forbattra
precisionen i utformningen av varden och underlitta kontakten mellan patient och
vardpersonal. Detta leder till att patienterna blir mer delaktiga 1 sin vard.

BCFPI- inom BUP involveras virdnadshavare tidigt genom BCFPI (en strukturerad
telefonintervju). Genom den uppféljning som sker ett ar efter den forsta
telefonintervjun far varden en tydlig aterkoppling av hur vardnadshavare har
uppfattat varden och vad som eventuellt har brustit. Detta ger en mer systematiserad
bild 4n den bild man far i den naturliga dterkopplingen nir man triffar
vardnadshavare och andra nirstiende i den direkta varden av patienten.

Digitalt férildrastéd - Kvinnohilsovarden har tagit fram ett digitalt forildrastod
med patienter som medskapare.

Digitala hjilpmedel

e Inom diabetesvarden finns exempelvis olika digitala hjalpmedel f6r att avlisa
blodsockervirdet och medicinera sig med insulin. Alla ger de méjligheter f6r
patienterna att vara mer delaktiga, fa 6kad kunskap om sin sjukdom och sina
symtom och ta ansvar utifran sin individuella f6rmaga.

e Digital hilsodeklaration infor exempelvis operation som nu anvinds
rutinmassigt, Barn- och ungdomskliniken arbetar med ett patientrad och har
en l6pande delaktighetsenkit och inom Rehabiliteringskliniken anvands
rehabiliteringsplaner som ett viktigt stdd for att skapa trygghet och
delaktighet.

Hjirtsviktpatienter - erbjuds moijlighet till sarskild medicinteknisk utrustning for
distansmonitorering och inrapportering (64 patienter sedan april 2020), och dels
genom tydlig beskrivning av patientens ideala vikt och genom monitorering av denna
mojlighet att pa egen hand korrigera likemedelsbehandling inom givna ramar.

Patientkontrakt - arbete pagar inom regionen for att inféra patientkontrakt.
Patientkontrakt dr en gemensam 6verenskommelse mellan patient och vardgivare f6r
att sikerstalla delaktighet, samordning, tillgdnglighet och samverkan, med patientens
perspektiv som utgangspunkt.

Okad delaktighet och ansvar for egen vard - insatser for att 6ka patientens
delaktighet och méjlighet att ta ansvar i sin egen vard, till exempel hjilpmedel {or att



Oka egenvarden for patienter med hjirtsvikt, diabetes och patienter som behandlas
med det blodfértunnande likemedlet Waran.

Brukarrad - inom vissa verksamheten finns det brukarrad.

Webbtidbok - webbtidbokning innebir att mottagningen later invanaren boka, se
bokad tid och av- eller omboka en tid direkt i journalsystemets tidbok via 1177
Virdguidens e-tjanster. Invanarens bokning visas sedan for vardpersonalen 1
tidboken. Mottagningen styr vilka tider som ska synas och vad de ska heta. All
hantering av tider och tidstyper gors 1 journalsystemet.

Journalen pa nitet - att ge patienten tillgang till medicinsk information om sitt
tillstaind och vad varden har gjort ar ett bra sitt att fa patienten delaktig i sin vard.
Region Halland ska alltid ge patienten denna méjlighet genom 1177.se, vissa
undantag finns. Det ar foérdelaktigt att i motet med patienten diskutera journalen,
hinvisa till den som en ”minnesanteckning”. Journal via nitet - en snabbare tillging
till sigherad journalanteckning ger en 6kad patientsikerhet. Genom att hinvisa
patienten till att ldsa journal via nitet, 1177.se (1177 Vardguiden) skapas forutsittning
for patienten att ta ansvar i sin egen vard och fa en 6kad forstielse om vad som dr
planerat.

Tjanstedesign - ir ett arbetssitt fOr att involvera anvindaren fOr att se till att de
tjdnster som tas fram fungerar och uppskattas av dem som verksamheten finns till
for.

Hindelseanalyser - vid allvarligare hindelseanalys bjuds patient och narstiende
alltid in for att samverka kring hindelsen

Klagomal och synpunkter - muntliga eller skriftliga synpunkter eller klagomal fran
patient och/eller nirstiende tas emot pd verksamhetsniva. Klagomailen registreras
och f6ljs upp i avvikelsesystemet (Platina). Klagomal frin patienter och/eller
nirstaende tas upp pa arbetsplatstriffar, ledningsmoten eller motsvarande. Har
beslutas vilka dtgirder som ska vidtas och vilken chef som ska ge aterkoppling pa
klagomalet till patient/nirstdende. Klagomalshanteringen ska dven sikerstilla att
forslag och klagomal fran patienter och nirstaende tas om hand, beaktas och ater-
kopplas till verksamheten 1 syfte att genomféra forbittringsatgarder

AGERA FOR SAKER VARD

Vardgivaren ska utiva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som
krdps for att vardgivaren ska kunna sikra verksambetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
Jdmforelser av verksambetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamforelse med andra
verksambeter, nationella och regionala uppgifter.

Egenkontroll dr systematisk uppfoljning och utvirdering av den egna verksamheten
samt kontroll av de processer och rutiner som ingar i ledningssystemet. Inom Region



Halland ar uppféljning/utvirdering kopplad till ”Hilso- och sjukvérdsstrategin
2017-2025".

Uppfoljning/utvirdering genomférs inom vatje omrade utifran de
uppdrag som har givits av regionledningen och forvaltningschefer.
Resultat och analys dterrapporteras i delars- och arsuppféljning.
Genom egenkontroller virderar verksamheterna sin féljsamhet till
rutiner och vidtar atgirder om brister identifieras. Utover arliga
egenkontroller f6ljs ett antal utvalda kvalitetsindikatorer upp
manatligen pa varje forvaltning. Vid avvikelser analyseras dessa och

atgirder tas fram och genomférs.
’1
Oka kunskap om

intriflod vérdskador
Utredning av viardskador -

Syftet med en hindelseanalys ér att h6ja patientsikerheten inom varden genom att
finna bakomliggande orsaker till en hindelse, dtgirda dessa och férhindra att de
uppkommer igen. Syftet dr ocksa att stodja verksamheten att géra forbittrings- och
forindringsarbeten ur ett systemperspektiv samt att leda verksamheten mot ett 6kat
sakerhetsmedvetande.

Oka kunskap om intraffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt mdtning av skador och vardskador
dkar kunskapen om vad som drabbar patienterna nér resultatet ay varden
inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformmning av datgdrder och
prioritering av insatser.

Utredningar och hindelseanalyser dr gjorda vid ett antal hindelser som har medfort
eller hade kunnat medféra en virdskada. Utredningarna har lett fram till
forbattringsarbeten pa klinikniva, och i vissa fall pa sjukhusévergripande niva.

Exempel pa overgripande riskomraden som identifierats

e Nyupptickt diabetes.

e ID-kontroller.

e Toljsamhet till SVF-forlopp.

e Virdévergangar och samverkan med andra vardaktorer.
e Toljsamhet till rutiner och beslutsstod.

Anmilningar enligt lex Maria
Region Halland har anmilt 21 hindelser enligt lex Maria under 2021.



Tillforlitliga och sékra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerbetsarbete som en naturlig del
av verksambetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva
perspektiven pd patientsikerhet bejakas. Genom att minska oinskade
variationer starks patientsakerheten.

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

KHE

Prioriteringsverktyg for operationsplanering - En forfinad “

prioriteringsmodell f6r sjukhusets operationsplanering har tagits

fram. Erfarenheterna hittills tyder pa att denna prioriteringsmodell och arbetssatt
kommer underlitta resursallokering for operationskapacitet utifran medicinska behov
och bidra till h6gre jamlikhet.

Protokoll {6r standardiserat omhindertagande for att undvika slutenvard —
standardiserad foérlingd 6ppenvard - Akutkliniken har infért protokoll f6r
standardiserat omhindertagande av fler diagnoser och patientgrupper, vilket 6kat
mojligheten att behandla och omhinderta behov som ”t6rlingd 6ppenvard” inom 24
timmar. Exempel ar: Barnpatienter som behover ortopedisk eller kirurgisk operation
1 Varberg, patienter med blodbrist, patienter med mindre komplexa epilepsikramper
och patienter med somatiska komplikationer till £6ljd av beroendesjukdom.

Sepsisprocessen - Ett grundligt arbete att ta fram ett sjukhusovergripande
sepsisrutin som bland annat beskriver omhindertagande, diagnostik och primira
behandlingar har slutforts. Detta arbete har forutom en ny rutin dven resulterat i en
lathund som ger st6d vid misstidnkt sepsis och en digital sepsisutbildning som
genomforts riktad till alla kliniker.

Hjirtsviktsprocessen - Hjirtsvikt identifierades tidigt som ett av Region Hallands
utvecklingsomraden. Arbetet med utveckling av hjartsviktsvarden priglas av
samarbete mellan linjeorganisation och processorganisation dir man utgar fran en
gemensam faktabild grundad i tillgangliga varddata. Malet ér att uppna en jamlik vard
med god foljsamhet till de riktlinjer som finns. Efter intensivt arbete med att fa
uppdaterade och regiongemensamma vardriktlinjer pa plats samt en “’data-
dashboard” som visar hur det gar f6r patientgruppen ur en rad olika perspektiv ser vi
hur 6ppenvarden har stirkts och att behovet av slutenvard minskat. Overlevnaden i
patientgruppen har 6kat patagligt under de éar arbetet har pagatt samtidigt som att allt
fler lever med sjukdomen i ett kroniskt tillstaind. Rehabilitering dr identifierat som en

del av vardkedjan som behéver stirkas och arbete kring detta kommer att fortga
under 2022.

Handlingsplan for suicidprevention- Det fortsatta arbetet med att implementera
den regionala handlingsplanen for suicidprevention involverar Hallands sjukhus
verksambheter i frimst tva av fokusomridena: kompetensutveckling och stirkt
vardkedja och samarbete. Malsittningen ar att skapa ett gemensamt arbetssitt for
bedémning, informationséverforing och vardévergangar av suicidnira personer i
form av ett sammanhallet vardférlopp. Alla medarbetare inom varden ska kunna
identifiera, stodja och hinvisa suicidndra personer till ratt vard.



Likemedelsgenomgangar - Likemedelsgenomgangar har genomforts utefter

tillgéngliga resurser

Externa och interna revisioner -Varje ar genomf6rs externa och interna revisioner
inom Region Hallands verksamheter. Revisioner ir ett instrument for ledningen att
arbeta med stindiga forbittringar. Genom revisioner far ledningen kunskap om
tillimpning och effekt av ledningssystemet for kvalitet, informationssakerhet, miljo,

arbetsmiljo och siakerhet.

Egenkontroller - En ging om édret genomfér samtliga verksamheter inom Region
Hallands egenkontroller inom omradena kvalitet, informationssikerhet, arbetsmiljé

och milj6. Genom egenkontrollerna virderar verksamheterna sin féljsamhet till
rutiner och vidtar atgirder om brister identifieras.

Figur 1 Exempel pa egenkontroller:

Egenkontroller

Omfattning

Vardrelaterade infektioner*

Markérbaserad journalgranskning

Basala hygienrutiner och kladregler

Trycksar

Lakemedelshantering

Synpunkter och klagomal via Patientnamnden

Synpunkter och klagomal via Inspektionen for
vard och omsorg (IVO)

Journalgranskning Sjukskéterska
ambulanssjukvard

Tillganglighet vid prio 1 larm
Samtalsuppféljningar sjukskoterskor 1177

Loggkontroller rddgivningsstod

1 gang per ar

10 journaler per manad

2 ganger per ar

1 gang per ar

1 gang per ar

Mé&nadsvis

Fortldpande

4 journaler/manad

1 gang per manad
2 samtal/10 veckor

2 sjukskoterskor/vecka

PPM-databasen

MJG-databas

PPM-databasen

PPM-databasen

Webbenkat

Patientnamnden

Avvikelsesystemet
Platina

Foljs idag inte upp

Rapport manadsuppféljning

Protokoll

Rapport



*Pa grund av covid-19-pandemin har egenkontroller for vardrelaterade infektioner
inte genomforts under 2021.

Mitning av trycksar inom somatisk och psykiatrisk sjukhusvard — hostens
punktprevalensmitning av trycksar visar att andelen patienter med trycksar har
minskat 1 Region Halland jaimfort med foregaende ar. Halland ar bland de regioner
med lagst andel trycksar i kategorin 1—4; endast tva regioner har en ligre andel. I
Halland uppgar andelen patienter med trycksar i kategorin 1—4 till 8 procent, att
jamfora med rikssnittet pa 14 procent. Siffran for kategori 2—4 ar 3 procent 1 Halland,
och 8 procent i riket. Andelen sjukhusférvirvade trycksar dr i Halland 8 procent, och
i riket 11 procent. Tack vare ett gediget och malmedvetet kvalitetsarbete visar
regionen fina resultat.

Utbildning avvikelse och avvikelsesystemet - Utbildningsinsatser kommer att
genomforas for 6kad forstaelse for arbetet med avvikelser och avvikelsesystemet
Platina. Forbittringsarbete planeras s att alla medarbetare littare ska hitta rutiner
och riktlinjer i ledningssystemet och vardgivarwebben, och anpassa rutinmallarna till
narsjukvarden.

Forbittra digitala virdméten inom nérsjukvard - Arbete pagar med att forbattra
den digitala tillgingligheten och digitala vardméten. Alla offentligt drivna
vardcentraler 1 Region Halland kommer att ha en egen digital ingang och arbetet med
detta beridknas starta upp varen 2022. Forvintade effekter ar bland annat 6kad
tillgdnglighet, storre flexibilitet och 6kad delaktighet f6r patienter i sin egen vard.

Personcentrerade och sammanhallna vardférlopp - utveckling och
implementering av personcentrerade och sammanhallna vardférlopp sker
tillsammans med regional och nationell kunskapsstyrning. Malet dr att ge en
evidensbaserad, siker och jamlik vard i hela landet.

Séker vérd har och nu

Hiilso- och sjukvdrden préglas av sténdiga interaktioner mellan
mdnniskor, teknik och organisation. Forutsitiningarna for sikerbet
[fordndras snabbt och det dr viktigt att agera pa stirningar i nértid.

Riskhantering

Riskanalys - genomférs vid nyheter och férindringar med oklar risk och kan
anvindas pa alla nivder inom organisationen. Malet ér att identifiera potentiella risker,
uppskatta riskernas omfattning och konsekvenser och ta fram forlag pa atgarder for
att eliminera och minimera risker. I ledningssystemet finns en rutin som beskriver
hur och nir en riskanalys bor genomforas. Inom Region Halland har ett flertal
riskanalyser genomforts. Syftet dr att dessa ska vara ett underlag for att dtgirda och
undvika att riskerna ska intriffa samt underlag f6r beslut om férindring ska
genomforas eller inte.

Orsaker till att gbra en riskanalys kan vara t.ex. forindringar av:



e IT-system (nya, forindringar, avveckla)
e Lokaler (om — och nybyggnationer, annan forindring)
e Metoder, koncept, riktlinjer

Exempel pa nagra generella risker som varit féremal f6r insatser under aret:

e Risker kopplat till vardens overgangar

e Risker kopplat till remissforfarande

e Risker kopplat till 1177, webtidbok, VAS och IT-system

e Risker kopplat till k6 och vintelistor

e Risker kopplat till kapacitetsbrist och bemanningsproblematik

SWOT- analys — i ledningssystemet finns en rutin f6r SWOT-analys, som innebir
en analys av interna och externa faktorer. Syftet dr att forbittra verksamheten genom
att ta vara pa mojligheter, utveckla styrkor, kunna mota hot och minska eller
eliminera svagheter. SWOT-analys dr anvindbar vid exempelvis utveckling av
verksamheten, vid arbete med prioriteringar samt organisations- och
verksamhetsplanering.

Starka analys, larande och utveckling
Analys och larande av erfarenbeter dr en del av det fortlipande arbetet a
inom halso- och sjukvdrden. Ndr resultaten anvinds for att forsta vad som | Swdaara

tirka analys,
bidrar till sikerbet, hallbarbet, onskvdrd flexibilitet och goda resultat, kan P
verksambeten utvecklas sa att kvaliteten och sakerbeten okar och risken ' '

[for vardskador minskar. “

Hilso- och sjukvirdspersonal ska rapportera risker for vardskador samt hiandelser
som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada till vardgivaren. Om

vardskadan ir allvarlig har vardgivaren en skyldighet att snarast utreda och anmila
den till IVO. Personalen ska snarast informera en patient som har drabbats av en
vardskada. Vid beslut om anmilan enligt lex Maria ska patient/nirstdende ges
mojlighet att i anslutning till anmélan beskriva sin upplevelse av hiandelsen.

Avvikelser

Avvikelser ar oonskade/negativa hindelser som har lett till eller skulle kunna ha lett
till skada pa individ, storning/skada av verksamheten och omgivande milj6.
Avvikelser bearbetas med huvudansvar i den organisationsdel dir avvikelsen
uppmarksammas, med remissforfarande till berérda organisationsdelar utanfor
upptickande verksamhet/forvaltning. Rapport och bearbetning sker i det
elektroniska avvikelsehanteringssystemet Platina. Utifran bearbetning och analys av
rapporterade avvikelser, virderas om hindelser medfort vardskada, allvarlig
vardskada eller hade kunnat medféra risk for allvarlig vardskada. Verksamhetschef
eller motsvarande ska ta stillning till eventuell hindelseanalys. Till stéd for
bearbetning finns faststéllda rutiner.

Figur 2 Avvikelser per forvaltning



Forvaltning Antal 2019 Antal 2020 Antal 2021

Hallands sjukhus 6 406 5050 5321
Narsjukvarden 2 408 1739 1862
Psykiatri Halland 1601 1341 1413
Ambulans Diagnostik 691 1595 1579
och Halsa

En forbattringsatgard ar att tydliggora avslutandet av avvikelsen och aterféring av
resultat f6r systematisk forbittring. Medvetenhet om patientsikerhetsriskerna kan pa
sa sdtt ta ett steg mot en mer lirande organisation. Inom vissa enheter dir avvikelser
har identifierats har ocksa avvikelser orsaksanalyser genomférts och initierat
torbattringsarbete.

Klagomal och synpunkter

Den forsta januari 2018 infordes ett nytt klagomalssystem (Lag om st6d vid klagomal
mot hilso- och sjukvard 2017:372) med syftet att f6rtydliga ansvarsfordelningen och
oka effektiviteten i hanteringen av klagomal inom halso- och sjukvirden. Om en
patient eller dess nirstaende har klagomal eller synpunkter pa hilso- och sjukvirden
ar det 1 forsta hand vardgivaren som ska ta emot och bemota klagomalet. Det ar
verksamheten som bist kan forklara vad som har hint och vidta dtgirder for att det
som hint inte ska intriffa igen. En patient som inte kan eller vill vinda sig till
vardgivaren direkt har alltid mojlighet att kontakta patientndmnden for att fa hjélp
och stod vid klagomal. Det finns dven mojligheter for patient/narstaende att limna
klagomal via 1177.se Virdguiden. Patientklagomal och synpunkter handlaggs
parallellt med 6vriga avvikelser inom ramen f6r det elektroniska
avvikelsehanteringssystemet Platina

Region Hallands klagomalshantering ska sakerstilla att synpunkter och klagomal fran
patienter och nirstaende tas omhand, beaktas och aterkopplas till verksamheten 1
syfte att genomfora forbittringsitgirder. Klagomal fran patienter och/eller
nirstaende tas upp pa arbetsplatstriffar, ledningsmoten eller motsvarande. Har
beslutas vilka dtgirder som ska vidtas och vilken chef som ska ge aterkoppling pa
klagomalet till patient/nirstdende. Klagomalshanteringen ska dven sikerstilla att
torslag och klagomal fran patienter och nirstiende tas om hand, beaktas och
aterkopplas till verksamheten 1 syfte att genomféra forbittringsatgirder.

Klagomal som inkommit till varden har varit av varierad karaktir, omriden som har
identifierats:

e brister i bemdtande,

e kommunikation,

e felaktigheter i journalen,
* langsam handliggning.



Inspektionen for vard om omsorg (IVO) tar inte emot enskilda klagomal fran
patient/nirstdende, om inte patient/nirstdende forst framfort sina klagomal f6r
utredning direkt till berérd verksamhet eller via patientnamnden. Forst nar
vardgivaren beretts mojlighet att utreda och aterkoppla kan IVO vilja att utreda
hindelser vidare om de bedéms ha en tillrackligt hog allvarlighetsgrad. IVO arenden,
enskilda savil som anmilningar enligt lex Maria sammanstills och analyseras av
cheflakare for att identifiera kluster av hindelser av liknande karaktir for att folja
tilligget 1 patientsdkerhetslagen med att arbeta med avvikelser i aggregerad form.
Forvaltningarnas cheflikare foljer upp beslut fran IVO efter anmailan enligt lex Maria
och tar del av samtliga beslut i enskilda drenden. Hindelser som pekar pa allvarliga
risker eller som upprepas ofta eller ménster som iakttas vid analys av avvikelser
utreds.

Arets IVO-irenden, enskilda savil som anmilningar enligt lex Maria att sammanstalls
och analyseras av cheflikare for att identifiera kluster av handelser av liknande
karaktir for att folja tilligget i patientsikerhetslagen med att arbeta med avvikelser i
aggregerad form.

Savil forvaltningar som verksamheter har genomfort systematiska
journalgranskningar. Férvaltningarna har gjort utredningar och hindelseanalyser vid
ett antal hindelser som medforde eller hade kunnat medféra en vardskada.

Patientnimnd - Patientnamnden har 2021 handlagt 1 187 drenden vilket innebir en
okning med 1,5 procent i jimforelse med féregaende ar. Dirutover har
Patientnimnden hanterat 788 informationsiarenden, som syftar till att ge rad, stod
och vigledning i kontakterna med varden och olika myndigheter och dven dessa
okade med 31 procent sedan 2020.

Figur 3 Patientndmndsé&renden per forvaltning 2020-2021

Forvaltning Antal 2020 Antal 2021
Hallands sjukhus 441 477
Véardcentralen Halland egen regi 209 215
Folktandvarden 36 24
Vardval Halland privata vardenheter 178 160
Psykiatri 119 124
ADH 63 66
Privat specialistvard 60 47
Ovrigt 64 74

Figur 4 Lex-Maria anmélningar per forvaltning



Antal 2019 Antal 2020 Antal 2021

Hallands sjukhus 26 15 13
Narsjukvarden 5 5 7
Psykiatri Halland 5 6 1
Ambulans Diagnostik och - - 2
Halsa

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Alla delar av varden bebiver planera for en hélso- och sjukvard som
flexcibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade

5

Oka riskmedvetenhet

och beredskap
forballanden med bibebdllen funktionalitet, dven under ovintade &=
[forballanden. 1 patientsakerhetssammanhang beskrivs detta som resliens. e

Samtliga verksamheter inom Region Halland bedriver kontinuerligt
patientsidkerhetsarbete utifran beslutade rutiner och riktlinjer. Avvikelser rapporteras i
Platina och bearbetas enligt rutin. Respektive férvaltning fortsitter arbetet med att
torbattra och férvalta ledningssystemet samt att fortlopande uppdatera rutiner och
riktlinjer.

Pandemin har medfort 6kad riskmedvetenhet och férmaga att snabbt kunna agera pa

torindrade forhallanden. Exempel pd detta dr att inom regionen har personal frin
olika verksamheter fatt stalla om for att arbeta i covid- varden.

Exempel pa insatser for att 6ka riskmedvetenheten

e utbildning inom intraoral och panoramaréntgen f6r folktandvarden

e utbildning med fokus pa att identifiera cancersjukdomar, nydebuterad
diabetes och ligesdiagnostik av horntinder

e utbildning i hantering av avvikelser

e fortsatt fokus pd likemedelsavstimningar hos patienter 6ver 75 ar med fler
an fem likemedel

e Okad delaktighet av patienter genom fortsatt implementering av
patientkontrakt

e sikerstilla grundutbildning samt repetitionsutbildning av medarbetare som
arbetar vardnira i omhindertagande av svirt sjuka patienter

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Region Halland ska erbjuda vard med hog kvalitet och virde for patienterna, med de
resurser vi har. Dirtill kommer Region Halland att vidareutveckla och stirka de
befintliga strukturerna som finns kring patientsikerhetsarbetet och implementera nya
arbetssitt och rutiner pa ett patientsikert sitt, utifran patientens behov.

20



Utifran analys av aret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal,
strategier, planerade atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som beh6vs
inom respektive fokusomraden for att na en sakrare vard. Flera fokusomraden har
identifierats genom analys av avvikelser som ber6r bade utbildning, kompetens,
struktur och samverkan.

Under det kommande dret fortsatter arbetet med:

e att ta fram en regional handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet

e att med 6ka kunskapen om intriffade vardskador

e att Okad forstaelse for arbetet med avvikelser och avvikelsesystemet Platina

e att Oka delaktigheten 1 varden for patienter och narstiende

e att forbittra och implementera den digitala tillgingligheten och digitala
vardmoten

e att utveckla och implementera personcentrerade och sammanhallna
vardforlopp

e att utveckla och utforma det regiongemensamma uppdraget kring Ndra vird
e att sikerstilla ritt kompetens utifrin patientbehov och uppdrag

e att samverkan och samarbete inom egen organisation och med vardgrannar
e att forkorta handliggningstiderna vid internutredningar/hindelseanalyser

e att vidareutveckla systematiken 1 uppfoljning av implementering av féreslagna
forbattringsatgirder 1 internutredningar/hindelseanalyser samt vid
patientsikerhetsronder

e att forbittra vardprocesser utifran nationell kunskapsstyrning

e att implementera Grona korset och PDCA i verksamheterna

e att anpassa SARS-CoV-2 analyser till nya krav och varianter samt anpassa
cervixcancerscreening till nya rekommendationer

e att tillsammans med Hogskolan i Boras fortsitta arbetet med att ta fram ett
markorbaserat journalgranskningsinstrument anpassat for
ambulanssjukvirden
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Bilaga 2. Exempel pa upplagg utifrdn arbetsprocessen for ett
systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och 1 den
omfattning som krivs for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jimforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella och regionala
uppgifter mm. Nedan visas exempel pa sammanstillning.

Trycksar

Trycksar dr en vanlig vardskada som orsakas av langvarigt tryck mot huden eller dalig
blodcirkulation. Trycksar mits genom punktprevalensmanting som bestar av
observation, riskbedémning och journalgranskning

Mal: Forekomsten av trycksar ska drligen minska

Resultat: Trycksar mits regiondvergripande enligt punktprevalensmitning en gang
per ar. September manads punktprevalensmitning av trycksar visar att andelen
patienter med trycksar har minskat i Region Halland jamf6rt med féregiende ar.
Halland ir bland de regioner med ligst andel trycksar i kategorin 1—4; endast tva
regioner har en liagre andel. I Halland uppgar andelen patienter med trycksar i
kategorin 14 till 8 procent, att jimféra med rikssnittet pa 14 procent. Siffran f6r
kategori 2—4 dr 3 procent i Halland, och 8 procent i riket. Andelen sjukhusforvirvade
trycksar dr i Halland 8 procent, och i riket 11 procent.
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Nationell trycksarsmatning
Andel inneliggande patienter > 18 ar med trycksar
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e Region Halland Riket

Analys av resultat: Milet att forekomsten av trycksar ska minska ar uppfyllt pa
overgripande niva. God effekt av lingsiktiga utbildningsinsatser.

Egenkontroll av lakemedelsgenomgangar for patienter> 75 ar med minst
fem lakemedel (narsjukvard egen regi)

Mal: Antalet likemedelsavstimningar pa varje vardcentral rapporteras in manadsvis
dir indikatormalet 4r en 6kning med 10% jamfort med samma period foregaende ar.

Ambitionen ir att erbjuda alla patienter >75 4r med minst 5 likemedel
likemedelsgenomging minst en ging per ar, enligt Socialstyrelsens foreskrifter om
ordination och hantering av likemedel i hilso- och sjukvarden. For detta har Region
Halland en utarbetad rutin Likemedel — Likemedelsgenomgang.

Resultat: Antal utférda avstimningar 2021 dr 23275. Malvirdet var 25899.

Antalet har varierat pa enheterna 6ver aret dar malet uppfyllts i slutet av 2021, men
sammantaget har malvirdet for aret inte uppfyllts.

Analys av resultat: Minga aldre fick skjuta upp sina arskontroller (dd man gor
avstimningarna) pa grund av pandemin, men kom successivt tillbaka under hosten
2021. En del av kontrollerna gjordes digitalt men da inte alla parametrar da var
uppfyllda f6r att dokumentera utférd avstimning sa blev antalet ligre. Det har
forekommit sjukfranvaro i likargruppen pa grund av pandemin, dir ersittande
bemanningslikare inte registrerat avstimningar lika frekvent. Det framkommer ocksa
viss osikerhet hur man kodar och sannolikt gors fler avstimningar 4n vad som
registreras.
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Atgird: Det gors nu satsningar pa dldremottagning pa virdcentraler, detta arbetssitt
mojliggdr bittre kontinuitet och uppfoljning av likemedel. Okad dialog om
systematiskt patientsakerhetsarbete sker pa patientsikerhetsronder och i
nitverksmoten bade inom och mellan verksamheterna. Verksamheterna har ocksa
intensifierat genomfoérande av likemedelsavstimningar vid arskontroller pa sarskilda
boenden. Tydligare instruktioner fOr registrering i journalsystemet har getts.

Uppfoljning av atgird: Indikator antal likemedelsavstimningar f6ljs upp manadsvis
under 2022 och kommer att spegla vidtagna atgirder. Delarsrapporter analyseras och
kan anvindas i dialoger med verksamheterna.

Bilaga 3. Exempel for arbetssatt for 6kade kunskaper om vardskador

Nedan visas exempel pa sitt att 0ka kunskapen om vardskador.

Oka kunskap om intraffade vardskador

Forsenad diagnos; missad ligesbestimning horntand

Mal Minska antalet undvikbara vardskador varje ar

Resultat At 2020 intriffade 10 fall av missad ligesdiagnos av hérntand
Ar 2021 intriffade 9 fall. 3 Lex Maria anmailda 4r 2021

Analys av resultat | Liten minskning

Atgird Utbildningssatsning har genomférts p4 OLA mote £6r spridning i
verksamheten, fokusomrade pa patientsikerhetsronder, kvalitetshandbok
erfarenhetsutbyte pa OLA méte

Uppfoljning Uppféljning planeras pa patientsikerhetsronder samt via avvikelsesystemet
atgard 1 Platina
Omfattning Samtliga OLA samt klinikledningarna vid patientsikerhetsronder

Killa Platina

%



Fo6rdrojd cancerdiagnos ‘

Mal

Oka antalet remisser enligt SVF

Resultat

58% av remisser ratt markta med SVF. 2 Lex Maria anmalda 4r 2021

Analys av resultat

Kraftig underanvindning av SVF. Behov av insatser for att 6ka andelen

Atgird Information och utbildning i verksamheterna

Uppfoljning Information férmedlad i MILA-natverket for vidare spridning. Utbildning
atgird planerad

Omfattning Alla likare pa vardcentraler i egen regi

Killa Business Objects och Platina

Fo6rdrojd diabetesdiagnos

Mal

Att inga diagnoser fordrojs

Resultat

1 avvikelse anmild enligt Lex Maria (2 avvikelser ar 2020). Ytterligare fler i
andra forvaltningar i Region Halland

Analys av resultat

Hindelser bor kunna undvikas genom informations- och utbildningsinsats

Atgird Planerad regiongemensam kampanj for 6kat medvetande om diabetes som
differentialdiagnos

Uppfoljning Folja upp avvikelser som r6r diabetes

atgard

Omfattning Regiongemensamt for alla yrkeskategorier som bedémer patienter

Killa Platina

Tillforlitliga och sékra system och processer

Rutiner i ledningssystemet och pa Vardgivarwebben

Mal

Samtliga medarbetare skall hitta i ledningssystemets och virdgivarwebbens
rutiner och riktlinjer
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Resultat Analys av avvikelsearenden 1 Platina visar bristande hantering

Identifierat kunskapslage och arbetsfléde 1 dialog vid
patientsidkerhetsronderna

Analys av resultat | Bristande struktur i systemen. Lag kunskap och tidsbrist

Atgird Forenkla atkomst till rutiner pa intranitet.

Patientsikerhetsombud pa varje enhet

Uppféljning Patientsakerhetsrond

atgard

Omfattning Samtliga medarbetare

Killa Platina och patientsikerhetsronder

Avvikelsehantering

Mal Andelen fullstindigt bearbetade och dokumenterade avvikelser ska vara 100
%
Resultat Ar 2021 anges orsak i 66 % av de rapporterade avvikelserna

Analys av resultat | For att kunna identifiera systemfel behovs en hégre andel fullstindigt
bearbetade och dokumenterade avvikelser

Atgﬁrd Utbildning till samtliga som hanterar avvikelser

Patientsikerhetsombud skall finnas pa varje klinik som kan systemet och
skall stotta upp

Uppfoljning Folja mitbara parametrar i Platina

atgird Vid patientsakerhetsronder

Omfattning Planerad kvartalsmitning 6vergripande for Nirsjukvarden

Varje verksamhet

Killa Platina och patientsikerhetsronder

Saker vard har och nu

Bemanning

Mal Siker bemanning i férhéllande till uppdrag och belastning
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Resultat Andelen hyrlikare och hyrsjukskéterskor har 6kat

Analys av resultat | For hog niva av hyrlakare och hyrsjukskoterskor relaterat till malvarde, vilket
forsamrar kontinuiteten

Atgird Fortsatt arbete med stirkt kompetensforsorjning
Uppféljning Mitning varje manad

atgard

Omfattning Alla vardcentraler

Killa Rapporter fran ekonomi och HR

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av avvikelser

Mal Kunskap om foérekomster och orsaker till rapporterade avvikelser

Resultat Saknas systematisk analys av avvikelsestatistik

Analys av resultat

Atgird Planeringkvartalsvis analys av rapporterade avvikelser
Patientsikerhetsombud i varje verksamhet

Stod 1 6kad erfarenhetsaterforing och lirande inom och mellan

verksamheterna
Uppféljning Patientsikerhetsrond
atgard
Omfattning Samtliga medarbetare i Nirsjukvirden
Killa Platina och patientsikerhetsronder

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Riskanalys ‘

Mal Oka riskmedvetenhet genom anvindande av verktyg

Resultat Lag anvandning av riskverktyg




Analys av resultat

Behov av 6kad implementering av riskverktyg

Atgird Information och utbildning
Uppf6ljning Patientsidkerhetsrond
atgard

Omfattning Samtliga verksamheter
Killa Patientsikerhetsronder

28




Anders Akvist Carina Werner

RS211112

\l Region Halland


mailto:Anders.akvist@regionhalland.se
mailto:Carina.werner@regionhalland.se




Stralskyddsbokslut
Region Halland

Verksamhetsaret 2021

\? Region Halland



1 Innehall

Stralskyddsbokslut Region Halland Verksamhetsaret 2021 ... 0
1 I M [ 2l [ e e e T N s e N AR N et s 2 e ol B0 ) N - B CE BT 1
2 S A A A I . s D s em il sttt st 8 s S s sl S5 5 e s s 3
3 FEOTIEI 0t snsmssaahm i s o koo im0 S8 A 8 A Sermi o S5 s S i e w 4
3.1 Krav pa stralskyddsboksIUt ... 4
3.2 Tillampning av krav och tillstandsVillKor ..o 5
3.3 Bokslutets omfattning ..o 5

4 Overgripande StralsakerhetSTragor. ... 6
41 Stralsakerhetsorganisation ... 6
411 Status for anpassning till ny lagstiftning............o..ccooiii 6
412 Genomférda moéten i stralsakerhetsorganisationen ... 6

4.2 Kontakter med Stralsakerhetsmyndigheten ... 18
421 Férandringar i innehav av réntgen- och nuklearmedicinsk utrustning.......................... 18
4.2.2 Dispens fran krav pa riktlinjer foér remittering ... 19
423 Granskning av stralskyddsbokslut for 2020 .............cccoccooiiiiii 19
424 Tillsyn Kranskarlsrontgen HSH ... 19

4.3 Stralskydd i IOKAIET ...t 19
4.3.1 Inventering av befintliga lokaler ... 19
432 Verksamhetsférandringar samt ny- och ombyggnation ... 20

4.4 AVVIKEISET ciiuins it omines eashons s s oo b s s 54 085 S5 55 505 M5 85400 S5 o e s 21
4.5 Kontroll av réntgenutrustningar och stralk&lor ... 22
451 ROMGENUITUSTRINGAT oot s srmsss snvives oo soias soiesssailisssss fs s ¥ staen sarhish sttsnssn i foniars 22
452 SETAIKAIIBIR R e s waommmwomsnsimntenns s Aok s 8 s BB s s sored 1o s S e o i e s s 22

5 DA O I S A O I B 2 e o mis s n s v e s s it s st sssimcoms s s e 23
51 BerattigandebedOmNing ..........oooiiii i 23
5:1.4 ROt ENrEMITENTEIT il v ot she dau sat i mons vus v dasomn s ssvissss viss s v ass sxmvass ssadises Susstvn s 23

51.2 RONIGENKINIKEN ... e, 23
5.1:8 HallaNAS SJUKNUS .ot sosdasbns sumss somms s vvessinmm s miess s (s s £ ras i e o raass ions 24
514 FOIKEANAVATAEN ... 24

52 RIKtlinjer for remittering ..........ooiiiii e 24
53 Patientinformation ... 25
54 MeEtOADESKITVIINGA ... ...oiiiii e, 25
5.4.1 RONEGENKINIKEN ..., 25
542 Hallands SJUKNUS ... 26
54.3 FOIKEANAVAIAEN ... 26

5.5 = 1= 100 (=] = L e S 26
5.5.1 Monitorering av patientstraldOSer.............ooooiiiii 26
55.2 UndersokningsstatistiK ..........ooooiii 27
5:5:3 Diagnostiska standardniVAeT...............c.ooiiiii i 27
554 Genomlysningstider vid interventionell radiologi..............ccc.ccoooiiiiiiiiiiii 29

56 (@) o {110 [ e et e R e S v e o L s R I S o G 0 SO L 30
56.1 RONEGENKINIKEN ... 31
56.2 FHallands SjUKRUS) et sl oty e o b Bt il et 33
56.3 FOIKEANAVAITAEN ..o 34



57 stralskyddsatgarder:r oy LRt e ) st Se s el e e 35

SEilsi Rontrélliaviidentitets foa i mnn e i sl s sl f s e T 35
5.7.2 Forfraganomiaraviditel cu el i e i et s e Ll S 35
5,73 Gonadskyddiman)sss i amnsnisce i man e Sl iR i Bel 36
574 KomplEsSionmmess Vit dipteabrade ol il 6 Siageies ise s S s DR e e e 36
Kempetens:ochiarbetsmiljelslil Caliiic e iR ot L B sl b il s 36
6.1 Wibildningitstralsakenhet s o i et e ol L sn s e o e e e s 37
6.2 Kontroll:avistralskyddsutrustmings. ao i i m e v i i e e s e 38
6.3 Straldosentillipersonals: & aue s st elibrsls eai e dehas il tone - b Sl i e 38
631 KategoniAm iram Vit Le s LS sl s Sl Sl e el e 39
6.3.2 Kategon Bt et i iy Db Lt o e e i o e e B 39
6.3.3 Okategoriseradipersonals i n s e e e e 40
1o e b e e B e T e T 41
Eaststallanderis v s e snanianin e e on L Sl Fel! Bokmarket ar inte definierat.



2 Sammanfattning

Stralskyddsbokslutet beskriver stralsékerhetsarbetet som bedrivits under ar 2021. Dokumentet
omfattar stralsakerhetsfragor som berér bade patienter och personal i alla verksamheter som
anvander joniserande stralning inom Region Halland. Innehallet har presenterats och diskuterats vid
stralsakerhetskommitténs arliga mote den 19 januari 2022.

Anpassning av Region Hallands verksamheter till 2018 ars lagstiftning fortgar. Under aret har tre
sjukhusfysiker delegerats stralningsfysikalisk ledningsfunktion med olika ansvarsomraden. Ett forslag
pa uppdaterad stralsékerhetsorganisation &r under framtagande.

Stralsakerhetsmoten har hallits i nastan alla verksamheter med joniserande stralning. Vid
stralsakerhetsmotena goérs en systematisk genomgang av de stralsakerhetsfragor som ar relevanta for
respektive verksamhet och planering av insatser sker i samrad mellan verksamhetsforetradare,
sjukhusfysiker och radiologisk ledningsfunktion. En kort redogérelse fran varje stralsakerhetsmote
finns med i bokslutet. For Rontgenkliniken redovisas aven genomférda modalitetsstatusmoéten som
stralskyddsansvarig réntgensjukskoterska pa respektive ort ansvarar for att halla pa sektionsniva.

Region Halland har under 2021 haft dispens fran kravet om att tillhandahalla riktlinjer for remittering till
undersokningar med joniserande stralning. Riktlinjer for remittering till odontologiska
rontgenundersokningar har nu tagits fram genom ett nationellt initiativ fran Svensk Férening for
Odontologisk Radiologi. Fér medicinsk radiologi ar planen att ett digitalt beslutsstéd ska inféras
nationellt, men har kvarstar en del arbete fér den arbetsgrupp inom Svensk Férening for Medicinsk
Radiologi som driver projektet. Region Halland avser darfor att anstka om forlangd dispens.

Stralskyddsbokslutet for verksamhetsaret 2020 har pa begaran fran SSM (Stralsakerhetsmyndigheten)
skickats in for granskning. Bedémningen blev att Region Hallands stralskyddsbokslut ar godkant pa
samtliga punkter.

SSM har genomfort en tillsyn av Kranskarlsréntgens verksamhet i Halmstad. Granskningsrapporten
har annu inte delgivits men férhandsbeskedet har varit positivt. En anmarkning var att rutin saknas for
att mata och rapportera straldos till personal som tillfalligt arbetar i verksamheten. En utredning for att
komma till ratta med det har startat.

Ett stort projekt avseende kartlaggning av Folktandvardens lokalers stralskyddsférmaga har
genomforts under aren 2020 och 2021. Vid inventeringen framkom att stralskyddsritningar saknas for
samtliga kliniker vilket férsvarade utredningen avsevart. En dialog med Regionfastigheter har inletts
och atgarder for att sakerstalla féljsamhet till stralskyddskrav och férbattrad dokumentation i framtida
byggprojekt har vidtagits. Nagra detaljer aterstar innan inventeringen av Folktandvardens lokaler ar
helt klar, men de flesta kliniker har bedémts ha godkanda lokaler. Detta ar den sista etappen i
inventeringen av stralskydd i regionens lokaler dar joniserande stralning anvands. Hallands sjukhus
och Roéntgens lokaler ar utredda sedan tidigare och har ar alla lokaler godkanda for befintlig
verksamhet.

En webutbildning i kompetensportalen, Stralskydd och beréttigandebedémning for réntgenremittent,
togs fram 2020 och har under 2021 spridits till manga verksamheter. Syftet ar att hoja kvaliteten pa
inkommande remisser och starka patientsakerheten. En prioriterad malgrupp ar rontgenremittenter
som saknar stralskydd och radiologi i sin grundutbildning, t ex fysioterapeuter och akutsjukskéterskor.
Utbildningen har fatt goda omdémen av deltagarna och konceptet har vackt intresse i andra regioner.

Manga kliniker har bérjat hanvisa sina patienter till 1177.se for att informera om risker och nytta med
att genomga en réntgen- eller nuklearmedicinsk undersokning. Dar finns sidor med generell
information om stralning och aven férdjupad information om manga vanliga undersékningar.



Patientstraldoser fran flertalet verksamheter samlas nu i en gemensam databas, Sectra DoseTrack,
som har verktyg for visualisering och analys av straldosdata, straldosutredning pa individniva,
fosterdosberékning med mera. Har finns ocksa magjlighet att konfigurera larm, vilket anvands t ex for
att identifiera vilka patienter som riskerar hudrodnad efter utdragna genomlysningsprocedurer.

Allt eftersom fler utrustningar kopplas till Sectra DoseTrack forbattras vara mojligheter att folja upp och
analysera patientstraldoser och identifiera eventuella brister. Vid tiden for bokslutets fardigstallande ar
det nastan enbart de mobila genomlysningsapparaterna inom opererande verksamheter som aterstar
att ansluta till Sectra Dose Track. Malsattningen ar att komma forbi de tekniska svarigheter som idag
foreligger och ansluta aven dessa. ldag registreras deras patientstraldoser manuellt vilket inte sallan
leder till att uppgifter saknas eller blir felaktigt inforda.

Ett nytt styrdokument for optimeringsarbete inom Réntgenkliniken har tagits fram. Dokumentet ger
stod for att utveckla de redan fungerande optimeringsgrupper som finns for CT, konventionell réntgen,
mammografi och nuklearmedicin men ocksa for att inféra nya grupper for interventionell radiologi,
inom och utanfér Réntgenklinikens verksamhet.

Det har varit stor efterfragan pa stralskyddsutbildning under 2021 eftersom manga utbildningsinsatser
stalldes in under 2020 pa grund av pandemin. Stor del av teoriférelasningarna halls numera digitalt
och fardiga utbildningspaket ar under uppbyggnad pa Kompetensportalen. Nytt for i ar ar att
genomférda utbildningsmoment registreras i Kompetensportalen vilket pa sikt kommer att gora det
lattare for linjechefer att fa en samlad bild av medarbetarnas utbildningsstatus.

En viktig observation fran arets straldosmatningar pa personal ar att handdos och kroppsdos inte har
nagot tydligt samband. En medarbetare i kategori A har hogre straldos till handerna i ar an nagot
tidigare ar och samtidigt ar straldosen till kroppen fér samma individ betydligt lagre an nagot tidigare
ar. Straldosmatningar pa ortopedlakare indikerar ocksa att handdoser kan vara relativt héga utan att
kroppsdosimetern ger utslag. Detta visar pa vikten av att mata hand- och égondos med dedikerade
dosimetrar i tillagg till dosévervakning med kroppsdosimeter.

3 Formalia

3.1 Krav pa stralskyddsbokslut

Enligt SSMFS 2018:5 3 Kap 13 § ska arligen ett stralskyddsbokslut avseende medicinska
exponeringar upprattas for verksamheten som ett led i den patientsékerhetsberattelse som ska finnas
enligt patientsakerhetslagen'. Syftet med bestammelsen ar att synliggora det systematiska
stralskyddsarbetet i verksamheten och att identifiera eventuella brister i stralskyddet.
Stralskyddsbokslutet ska hallas tillgangligt fér den som 6nskar ta del av det. Av bokslutet ska det
framga '

e hur det systematiska stralskyddsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar,
o vilka atgarder som har vidtagits for att uppratthalla och utveckla stralskyddet, och
e vilka resultat som har uppnatts i stralskyddsarbetet.

I tillagg till detta krav finns tillstandsvillkor fér nuklearmedicinsk verksamhet samt odontologisk
rontgenverksamhet som har tillstand som, trots att de ar utfardade enligt aldre lagstiftning, fortfarande
ar gallande. Enligt dessa ska tillstandshavaren arligen upprétta en skriftlig redogoérelse for det gangna
kalenderaret med foljande innehall:

e Uppgift om vilket datum den aktuella organisationsplanen for stralskydd faststalldes.

' Socialstyrelsen SOS 2010:659, 3 kap. 10 §



e En beskrivning av hur tillstandshavaren uppfyller krav pa teoretisk och praktisk utbildning i
stralskydd for olika personalkategorier. Av redogérelsen ska det framga hur stor andel av
respektive personalkategori som har utbildats enligt faststallt utbildningsprogram. Redogérelsen
ska omfatta alla som ar sysselsatta i verksamheten.

e Uppgifter om férandring i innehav av tillstandspliktig réntgenutrustning samt en forteckning éver
slutna stralkallor med en uttrangande stralning av a > 5 MBq, B > 50 MBq eller y > 500 MBq.

e En beskrivning av hur det har sakerstéllts att stralskarmningen uppfyller SSM:s krav vid ny- eller
ombyggnation av lokaler samt vid férandringar av verksamheten.

e En sammanstallning av uppmatta personaldoser.

e En statistisk sammanstalining av olika typer av oplanerade handelser i verksamhet med

joniserande stralning.

Uppgift om hur stor andel av utrustningarna som har kontrollerats i enlighet med SSM:s krav for

leveranskontroll, periodiska kontroller och kontroll efter service.

For att kunna bedéma hur det systematiska stralskyddsarbetet har bedrivits under det gangna aret ar
det angelaget att sakerstalla att viktiga och relevanta uppgifter finns tillgangliga. Bokslutet ar ett
verktyg for tillstandshavarens uppféljningsprocess och utgor ett viktigt underlag vid den revision som
kravstalls av SSM2. Redogorelsen ska vara faststalld av tillstandshavaren senast den 1 mars.
Stralskyddsbokslutet ska sparas i minst 5 ar och pa anmodan skickas in till SSM.

3.2 Tillampning av krav och tillstandsvillkor

For att tillgodose alla krav upprattas for Region Hallands verksamheter ett sammanhallet
stralskyddsbokslut som omfattar alla aspekter av stralskyddsarbetet. Bokslutet inleds med en
redogorelse for 6vergripande stralsékerhetsfragor och darefter kommer avsnitt med fokus pa
patientsakerhetsfragor och personalfragor. En sammanfattning av relevanta delar inlemmas i den
regionala patientsékerhetsberattelsen och hela stralskyddsbokslutet Iaggs som en bilaga till denna.

Chefer for verksamheter med joniserande stralning samt deras stodfunktioner pa
stralsakerhetsomradet bidrar med underlag till bokslutet. Sammanstalining och redigering gors av
regionens sjukhusfysiker. Pa stralsakerhetskommitténs mote redovisas och granskas innehallet och
slutligen faststalls bokslutet av regiondirektéren.

3.3 Bokslutets omfattning

Bokslutet omfattar bade anmalningspliktiga och tillstandspliktiga verksamheter med joniserande
stralning i Region Halland. Dessa verksamheter finns inom forvaltningarna Hallands sjukhus (HS),
Ambulanssjukvard-Diagnostik-Halsa (ADH) samt Narsjukvarden Halland (NSVH), se Tabell 1Fel!
Hittar inte referenskalla..

Tabell 1 Verksamheter med joniserande stralning i Region Halland.

Forvaltning | Klinik/Omrade Avdelning/Sektion | Typ av verksamhet
Datortomografi
Konventlongll rontgen Rontgendiagnostik
Mammografi
ADH Rontgen Osteometri . ; :
. Fluoroskopi och interventionell
Fluoroskopi 4 .
radiologi
Nukisaredisin Nuklgarmedmmsk diagnostik och
terapi

2 Stralsakerhetsmyndigheten SSMFS 2018:1, 3 kap

5



Operation/Anestesi

HSH Operation Fluoroskopi och interventionell

Operation/Anestesi radiologi

HSV

Medicin Kranskarlsrontgen Interventionell radiologi

Kirurgi ER(.:P _ - Interventionell radiologi
HS Perifer angiografi

Ortopedi Ortopedimott HSV

vleiod! EoWE Fluoroskopi

Akutkliniken Akutmottagningarna

Operation HSK Operation HSK

tilizc\/lz:(ta_n Specialisttandvarden | Odontologisk radiologi
NSVH Folktandvarden Folktandvardsmott. Odontologisk radiologi

4 Overgripande stralsikerhetsfragor

4.1 Stralsdkerhetsorganisation

Region Halland arbetar enligt en stralsakerhetsorganisation faststalld 2017-04-19.

4.1.1 Status fér anpassning till ny lagstiftning

Den nya stralskyddslagen med tillhérande foreskrifter som kom 2018 ar en nationell implementering
av ett EU-direktiv och for med sig férandringar pa flera omraden. Det pagar ett langsiktigt arbete med
att anpassa Region Hallands stralsékerhetsorganisation i enlighet med den lagstiftningen. Arbetet sker
i dialog mellan sjukhusfysikerna och ledningen vid Hallands sjukhus tillsammans med Regionkontorets
avdelning for Kvalitet inom halso- och sjukvard. Nagra viktiga milstolpar som redan ar klara i denna
process redovisas nedan:

e Region Halland har utsett och av Stralsakerhetsmyndigheten (SSM) fatt godkant en
stralsakerhetsexpertfunktion (StrEx) som arbetar regionalt.

e Stralningsfysikalisk ledningsfunktion (StraLF) har tillsatts och utgérs av tre sjukhusfysiker med
olika ansvarsomraden.

e Processen for publicering av styrdokument i ledningssystemet har fortydligats och flertalet rutiner
och andra styrdokument har uppdaterats.

e Den arliga redovisningen av stralsakerhetsarbetet (detta dokument) lankas samman med den
regionala patientsakerhetsberattelsen. Detta ger ledningen en sammanhallen bild av
patientsakerhetsfragorna ur olika perspektiv.

Region Halland arbetar stéandigt med att utveckla sina verksamheter och som en del i det arliga
utvecklingsarbetet av stralsakerheten ar ett forslag pa uppdaterad stralsakerhetsorganisation under
framtagande.

4.1.2 Genomforda moten i stralsdkerhetsorganisationen

En grundlaggande del i stralsakerhetsarbetet ar att det finns plattformar dar verksamhetsféretradare
och nyckelpersoner kan métas och diskutera stralsakerhetsarbetets utformning. Plattformarna kan
vara storre och mer 6vergripande i sin utformning men de kan ocksa vara mycket lokalt orienterade
mot en viss verksamhet. Saledes finns det behov av flera olika métesfora. De formaliserade
motesformerna framgar mer i detal;j i stralsékerhetsorganisationen. Nedan redovisas utfallet av de
olika méten som hallits under ar 2021.



4.1.2.1 Stralsakerhetskommitté

Stralsakerhetskommittén sammantradde den 21 januari 2021 via Teams. Arbetet med anpassning av
organisation och ledningssystem till forandrad lagstiftning redovisades. Fran Sjukhusfysik
presenterades ett forslag att férankra stralsakerhetsarbetet for det gangna aret pa férvaltningsniva
innan stralskyddsbokslutet kommer upp till halso- och sjukvardsdirektorens LGV for kdnnedom.
Verksamheternas l6sning for att beméta krav pa information till patient diskuterades. Pa 1177.se finns
nu generell information som vissa hanvisar till i kallelser. En nyligen framtagen digital utbildning for
remittenter till rontgenundersokning presenterades. Utbildningen mojliggér for viss vardpersonal som
inte ar lakare att remittera till rontgen. Stralskyddsbokslutet for verksamhetsaret 2020 redovisades.

4.1.2.2Stralsédkerhetsgruppen

Stralsakerhetsgruppen ar Region Hallands forum for expertfunktionerna pa stralsakerhetsomradet, dvs
radiologisk ledningsfunktion (RLF), stralskyddsansvarig rontgensjukskoterska (SAR) samt
sjukhusfysikerna. Sammankallande ar sjukhusfysiker. Stralsakerhetsgruppen har haft tva digitala
sammantraden 2021.

Vid varmétet togs foljande upp:

Nytt RIS/PACS

Omfoérdelning av sjukhusfysikernas ansvarsomraden

Delegationsférslag for stralningsfysikalisk ledningsfunktion, StralLF
Forslag pa ny stralsakerhetsorganisation diskuterades
Stralsakerhetsgruppens funktion i framtiden

Samordning och uppféljning av optimeringsarbete
Dosdatainsamlingsprogrammets funktion

Krav pa information till patient infor medicinska exponeringar

Uppféljning av bokslut ar oklar. Mal och uppféljning bér beredas i gruppen

Vid hostmotet diskuterades:

Rapport 6ver stralskyddet i Folktandvardens lokaler

Nytt forslag stralsékerhetsorganisation

Stralningsfysikalisk ledningsfunktion (StraLF) och Stralskyddsexpertfunktionen (StrEx)

Diskussion om RLF fér intervention och genomlysningsverksamhet. SSM har éppnat for att denne

ej behdver vara radiolog. Métet positivt till forandring.

e Patientinformation: Folktandvarden lankar till 1177 i sina kallelser. Specialisttandvarden erbjuder
stod via telefonnummer. Réntgen hanvisar till 1177 i kallelse och lamnar tryckt material vid
forfragan. Nuklearmedicin lamnar skriftlig information till varje patient. Hallands sjukhus olika
verksamheter fortsatt inte helt klarlagt.

e Infér SSM:s tillsyn av kranskarlsrontgen

Dispens fran kravet pa remisskriterier: Ny dispens maste stkas. Ev kan befintligt stod inom

Rontgen Hstd vara tillrackligt for att bli godkant hos SSM.

SSM:s granskning av delar av 2020 ars bokslut gav klart godkant resultat for Region Halland.

Information om SSM:s regelverkskurs. Nagra anmalde intresse.

Plan for bokslutsredovisning

Matbara mal for stralsakerhetsarbetet saknas till stor del. Behéver forbattras framover

Rutinen for stralsakerhetsutbildning behéver uppdateras. Omfattningen av teori och praktik

diskuterades. Kompetensportalens funktion beskrevs.

4.1.2.3 Stralsdkerhetsmoten for enskilda verksamheter

Stralsakerhetsmoten ska hallas arligen i alla verksamheter med joniserande straining.
Stralsakerhetsmotet fungerar som en internrevision av stralsakerhetsarbetet i respektive verksamhet
och ar en plattform for samarbete mellan linjen och stodfunktionerna. Sammankallande &ar radiologisk
ledningsfunktion (RLF) for respektive omrade. | Tabell 2 redovisas vilka stralsakerhetsméten som
genomforts under ar 2021. | underavsnitten redogér respektive RLF for de viktigaste punkterna som
togs upp inom dennes ansvarsomrade.



Tabell 2 Stralsékerhetsméten 2021

Omrade Métets omfattning o lokalisering Genomfort
Réntgen Halmstad (CT, skelett, genomlysning) Ja
Réntgen Varberg/Falkenberg (CT, skelett, genomlysning) Ja
Roéntgen Kungsbacka (CT, skelett) Ja
ADH/Ro6ntgen Konventionell rontgen Hyltebruk Ja
Mammografi Halland Ja
Nuklearmedicin diagnostik Nej
Nuklearmedicin terapi Ja
Akutmottagningen Halmstad Ja
Akutmottagningen Varberg Ja
ERCP/ESWL Halmstad Ja
Kranskarlsrontgen Halmstad Ja
: Operation Halmstad Ja
Hallanasisithts Operation Kungsbacka Ja
Operation och ERCP Varberg Ja
Ortopedimottagningen Varberg Ja
Perifer angiografi Halmstad Ja
Specialisttandvarden Ja
Narsjukvarden Folktandvarden RH Ja
Region Halland Krisberedskap vid radionuklear handelse HSH/HSV Ja

4.1.2.3.1 Rontgen Halmstad: Skelett/lungor, genomlysning och CT

Vid de tva genomférda stralsakerhetsmotena noterades foljande:

En allman stralskyddsrevision genomférdes, modalitetsstatus for respektive sektion studerades
och berattigandefragor avhandlades.

En uppdaterad vardriktlinje for berattigandebeddmning ar faststalld. Tillagt ar att remittenten aktivt
maste markera att byte av modalitet inte godkanns.

En 5-bitars analys av CT-protokoll, med kompletterande straldosvarden, har inletts under aret.
Arbetet utfors i ett Excelbaserat optimeringsprotokoll som &ven anpassats till nya plattformar for
klinikdokument. Aven gruppen for slatréntgen har utvecklat ett dokument fér éverblick.

Mobila stralskydd anvands pa CT under pandemin.

Perfusionsundersokning av CT-hjarna har inforts vid kliniken i samband med akut undersékning
av strokepatienter. Till undersokningen har kopplats ett Al-baserat diagnosredskap RAPID som
férenklar for radiolog och hojer kvalitén pa bedémningarna. Undersékningen genererar héga
doser men det anses vara fullt berattigat p g a strokesjukdomens mycket allvarliga konsekvenser.
Tvingande falt har inforts for dokumentation av Gonadskydd/Graviditet/Kompression.
Metodbdcker for CT, genomlysning och slatrontgen har uppdaterats.

Hyltebruk:

Bemanningen kan bli ett problem framéver da nuvarande réontgensjukskoterska narmar sig
pensionering. En person (ej rontgensjukskoterska) arbetar pa delegation sedan manga ar.
Personalen fatt teoretisk och praktisk stralskyddsutbildning av sjukhusfysiker

Metodbok ar gemensam med allmanrontgen i Halmstad

Viss diskrepans mellan metodval fér landryggsrontgen/MR landrygg fér utbudspunkterna Varberg
och Halmstad har observerats. Féljs upp av sjukhusfysiker

Lungréntgenbilder kan ev behova justeras. RLF féljer upp

Rutiner finns foér avvikelserapportering i olika system

Kontroller av utrustning och skyddsklader gérs i samrad med sjukhusfysiker
Standarddoser har matts upp 2019 och nya planeras till 2022

Réntgenapparaten ar fran 2008 och narmar sig utbyte. Tidpunkt ej fixerad.




4.1.2.3.2 Rontgen: Nuklearmedicinsk terapi

4.1.2.3.2.1 Prostatacancer & skelettscintigrafi

Under 2021 har tva nya gammakameror med tillhérande fullskalig CT installerats. Det betyder att man
nu pa ett sakert satt kan lokalisera svarbedémda scintigrafiupptag dar malignitet misstanks.

For kurativ behandling utfors skelettscintigrafi pa patienter med hogrisk prostatacancer och till
patienter med skelettsmartor infor igangsattande av kurativ behandling. Detta ar enligt
vardprogrammet for prostatacancer. For palliativ behandling bl. a intern radioterapi via radionukliderna
Ra-223 och Sm-153. Infor start av pallliativ behandling utféres skelettscintigrafi. Vid
cytostatikabehandling sker kontroll med skelettscintigrafi efter ca fyra behandlingscykler och vid
avslutande av behandling.

Vid modern antihormonell behandling sker rutinmassigt inte en skelettscintigrafi efter tre manaders
behandling, vilket rekommenderas i vardprogrammet. Anledningen till detta ar att cirka 30-35 % av
patienterna far en "behandlingsflare” i skelettet som kan misstolkas som tumérprogress men som i
sjalva verket ar en behandlingseffekt med utlakning av skelettmetastaser. Vid symtomprogress med
Okade skelettsmartor eller PSA-progress utféres daremot alltid skelettscintigrafi.

Vid Ra-223-behandling sker scintigrafikontroll efter tre behandlingar och i samband med den
avslutande sjatte behandlingen. Efter European Medicines Agency (EMA) kom med nya
rekommendationer 2018 har antalet behandlingar minskat. Under 2021 har 29 Ra-223-behandlingar
skett i Halmstad.

Det var férvantat att anvandningen av Sm-153 skulle 6ka efter EMA:s reviderade rekommendationer
for Ra-223 men detta har inte skett. En forklaring kan vara att patienterna har erhallit annan
antitumoérbehandling med god generell behandlingseffekt. Sm-153 ges enbart fér symtomlindring av
smartor pa grund av skelettmetastaser och har ingen tumérbromsande effekt. Ingen patient har erhallit
Sm-153-behandling i Halmstad de senaste fyra aren. Behandlingen ar billigare &n Ra-223 och har en
bra effekt pa "flygvark” (skelettsmartor som andrar lokal fran dag till dag). Fér bada radionukliderna
finns behandlings-och uppféljning PM pa intranatet.

4.1.2.3.2.2 Behandling av benigna skéldkértelsjukdomar

Radiojodbehandling av godartade skoldkortelsjukdomar som Graves, autonomt adenom och
knélstruma har rullat pa enligt rutinerna. Totalt har 38 behandlingar skett under 2021.

4.1.2.3.2.3 Behandling av maligna skoéldkortelsjukdomar

Sedan sommaren 2019 ges I-131 behandling i Region Halland. Alla patienter aktuella for [-131
behandling av skoldkértelcancer diskuteras pa (lokal) endokrin MDK konferens, varvid ocksa
behandling beslutas. Behandlingsindikation enligt rekommendationer och riktlinjer i Nationellt
Vardprogram for Skoldkortelcancer.

Behandlingen ges i Halmstad fredag och patienten isoleras och stannar kvar éver helgen pa avdelning
72. Behandlingsdoser som ges i Halmstad ar 1,1 och 3,7 GBq. Patienter som ar aktuella for hégre
aktivitetsnivaer remitteras till universitetssjukhus. PM fér behandling och uppféljning ar utarbetade i
samrad med sjukhusfysiker, onkolog och endokrin kirurg. Totalt behandlades fyra patienter under
2021.

4.1.2.3.2.4 Visioner infor framtida onkologisk diagnostik och behandling

Inom nagot ar kommer radiofarmakabehandling med Lutecium 177-PSMA (radioaktivt Lu-177 kopplat
till prostataspecifikt membranantigen) att godkannas fér behandling av kastrationsresistent
metastaserad prostatacancer. | en publicerad studie fran ASCO 2021 fick behandlade patienter med
spridd prostatacancer i median fyra manaders extra 6verlevnad jamfort med placebobehandling.
Fordelen med denna behandling ar att den paverkar tumérer 6verallt i kroppen som uttrycker antigenet
(PSMA) - nackdelen &r att tumorceller som inte uttrycker prostataspecifikt tumérantigen inte paverkas
av behandlingen. Infér behandlingsstart och vid kontroll av behandlingseffekt utféres PET/CT i avsikt
att avbryta en kostsam, icke-fungerande, behandling till férman fér en annan behandlingsmodell.
PET/CT- utrustning ar idag inte tillganglig i Region Halland. Detta ar en stor nackdel fér patienterna da
man far remittera till sjukhus utanfoér regionen fér denna typ av undersékning.

PET/CT blir mer och mer utbredd och anvand inom onkologi’/hematologi/lungmedicin for kartlaggning
av tumorutbredning infér behandlingsbeslut men &ven vid kontroll av behandlingseffekt. Utéver PSMA
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PET/CT anvands PET/CT FDG i storre och stérre utstrackning for ett stort undersékningspanorama.
Skillnaden mellan FDG PET/CT och PSMA PET/CT é&r skillnad i sparamne — undersékningsutrustning
ar den samma.

Vid jamférelse med Region Kalmar — en region med liknande geografisk utbredning som Region
Halland — langsmalt med c:a 275.000 invanare (Region Halland c:a 330.000 invanare) har man
planerat installation av PET/CT-utrustning inom nagot ar. | Region Kalmar har man vidare ocksa
sedan flera ar satsat pa en extern stralbehandlingsenhet med tva moderna linjaracceleratorer. Inom
nagot ar planerar man utokning till tre linjaracceleratorer.

Det finns all anledning att Region Halland funderar éver en eventuell storskalig satsning pa onkologisk
diagnostik och terapi for framtiden. Tillgangen till saval PET som extern stralbehandling vid
regionsjukhusen kan komma att bli besvarlig da antalet patienter i behov av vard standigt 6kar och
antalet vardriktlinjer som inkluderar PET utokas. Tiden fran vackt intresse till att utrustning star pa
plats ar lang.

4.1.2.3.3 Roéntgen: Nuklearmedicinsk diagnostik

Stralsakerhetsmote for verksamheten inom nuklearmedicinsk diagnostik har inte hallits 2021, men har
féljer &nda en redogorelse fran RLF for stralsakerhetslaget i verksamheten. Under 2021 har, efter viss
ombyggnad, de tva drygt tio ar gamla gammakamerorna ersatts av tva nya NM/CT 870 DR.
Installationerna drog ut pa tiden p g a fabrikationsfel pa den ena kameran. | radande pandemitider var
det svart att fa fram nya delar och lagg dartill en lang leveransstracka fran Asien. Det medférde under
en relativt lang tid fortsatt verksamhet med endast en fungerande gammakamera. Vantetiderna 6kade
patagligt for flertalet grupper av patienter inklusive myokardscintigrafi. Undantaget var de patienter
som infér kirurgi genomgick undersékningarna sentinel node (brést och malignt melanom), dar
undersokningarna blev utférda enligt tidigare planering.

Under denna period bérjade nya medarbetare och utbildning pa de nya kamerorna tog vid under varen
2021. Mitt i sommaren utférdes uppgradering av bildbehandlingsprogrammet.

Under hosten har det paborjats ett digert arbete med genomgang av samtliga undersokningar fran
kallelse, forberedelse, tekniskt genomférande och bildbearbetning. Den nya utrustningen ger oss
majlighet att med bevarad bildkvalitet antingen sanka den tid som kravs for sjalva scintigrafin med upp
till halften alternativt sénka den administrerade mangden radioaktivitet till patienten och darmed
dennes straldos. Kombinationer ar ocksa mojliga och ger utrymme for framtida forbattringar i
patientflode och straldosbelastning.

NM/CT 870 DR gér att vi lamnat den gamla datortomografin med 4-snitts insamling och att vi nu har
hela 16-snittsteknik. Pa nuklearmedicin har det 6kade anvandandet av SPECT gjort att intresset for
CT av god kvalitet har 6kat. Tidigare har CT-delen huvudsakligen anvants for attenueringskorrektion.
Nar detta skrivs anvands program med lag CT-straldos for de aktuella undersékningarna, t ex
skelettscintigrafi for nyupptackt prostatacancer. Det finns en plan for att, i samband med scintigrafin,
gora en forbattrad CT-undersokning. Detta arbete Ska bedrivas i samarbete med sjukhusfysiker.
Sammantaget gor dessa nya méjligheter att nuklearmedicin gar en spannande framtid till motes.

4.1.2.3.4 Rontgen Varberg/Falkenberg: Skelett, lungor, genomlysning och CT

Aktiva optimeringsgrupper for CT och skelettrontgen.

Optimering av genomlysningsundersokningar startas nar de tva labben ar uppgraderade.

En avvikelse dar tva patienter med samma namn och alder forvaxlades.

En avvikelse dar en CT-undersokning fick repeteras da CT:n gick sénder vid undersokningen.
Avstamning av utbildningsstatus och modalitetstatusgenomgangar.

4.1.2.3.5 Rontgen Kungsbacka: Skelett, lungor, genomlysning och CT

Harmonisering av de tva labbens protokoll fér lung- och skoliosréntgen genomfort.
Kil anvands pa alla hoftaxialer/hoftsidor.

Standarddosmatning pa lung- och skoliosrontgen gors.

Optimeringsgrupp finns fér bade skelett- och CT-undersokningar.
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e Stralskyddsglasogon till CT inhandlade.

e Korkortsutbildning maste slutféras pa skelett, mammografi och CT.

e Utbildning i teori och praktik planeras under 2022. Fran och med nu registreras alla utbildningar i
Kompetensportalen.

4.1.2.3.6 Réntgen Halland: Mammografi

e Mammografin i hela Halland har en egen RLF fran med i ar och det ar férsta gangen ett
stralsakerhetsméte halls for detta verksamhetsomrade. Representanter fran alla fyra
utbudspunkter deltar.

e Optimeringsprojekt for att atgarda bildkvalitet pa de allra tunnaste brosten initieras.

e Utredning om man ska inféra radiojodkorn for indikering pagar i Halmstad.

e Rontgenutrustningarna ar aldre och har sedan nagra ar aterkommande tekniska problem.
Forberedelser for reinvestering ar igang. Upphandlingen ar planerad att ske 2022.

e  Stralskyddsutbildning fér mammografipersonal genomférdes i juni 2021 éver Teams. Inspelningen
ska distribueras till personal som inte kunde delta. Deltagande registreras i Kompetensportalen.

e Service, stralskyddskontroller, veckokontroller, modalitetsstatusgenomgangar sker enligt rutin och
géllande avtal.

o Vid tomosyntesundersdkning tas nu endast en projektion som standard. | Halmstad tog man
tidigare tva projektioner.

e RLF har diskuterat med experter inom omradet hur manga bilder som ska tas vid selektioner och
palpationsfynd. Vi foljer deras rekommendationer att ta sex bilder tills vidare.

e DSN har rapporterats till SSM fér screeningundersékning i ar. Tomosyntes ska ocksa rapporteras
med det finns tekniska problem med att fa ut data.

e Personalstraldoser har matts pa alla orter de senaste tre aren. Straldoserna ar ej urskiljbara fran
bakgrundsnivan.

4.1.2.3.7 Akutkliniken Varberg: genomlysning

Inga avvikelser rapporterades.

Nagot egentligt optimeringsarbete har ej bedrivits men behov har saknats.
Utbildning av personal har skett.

Rutinen fér genomlysningsréntgen har reviderats.

Service och SSM-kontroll har skett enligt plan.

4.1.2.3.8 Ortopedkliniken Varberg: genomlysning

e Straldos till fingrar Ska matas pa utvald personal (stickprov for att tillse att personalen ar placerad i
korrekt stralskyddskategori).

Avvikelse dar réntgengenomlysningen ej fungerade sannolikt p g a att minnesutrymmet var fullt.
Stralskyddsutbildning av personal pagar.

Rutinen fér genomlysning pa ort mott reviderad.

Diagnostiska standardnivaer ('straldoser’) fér patienter som genomgar ortopediska ingrepp under
vagledningsrontgen ingar ej i de krav som finns i SSMFS 2018:5.

4.1.2.3.9 Opererande specialistvard Kungsbacka: genomlysning

e Stralsakerhetsmétet for operation i Kungsbacka halls i anslutning till Réntgenklinikens
motsvarande méte och saval avdelningschef for operation som fér opererande specialiteter deltog.

e Teoretisk stralskyddsutbildning har slutforts under 2021.

e Praktisk utbildning avseende C-bagarna Ska genomféras under 2022.

4.1.2.3.10 Operations- och intensivvardskliniken Varberg: genomlysning

Inga avvikelser noterades.

Optimering pagar med ny rontgenutrustning och metodik.

Utbildning planeras.

Utrustningen fungerar utan problem men viss oklarhet finns vad galler bildlagring.
Arbete pagar for att fa till en automatisk registrering av patientstraldoser.
Matningar av personalstraldoser pagar.
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4.1.2.3.11 Operations- och intensivvardskliniken Halmstad: genomlysning

e PM for stralsakerhet saknas. Kliniken Ska utforma i analogi med kranskarlsrontgens PM vad géller
utbildningskrav, ansvar etc

e Stralskyddsinformation (inplastad A4 vid operationssal) saknas men Ska tas fram i samarbete
med sjukhusfysiker

Oklart kring inventering av behovet av stralskyddsutbildning

Teoretisk stralskyddsutbildning har givits for skéterskor under 2021

Berattigandebedémning Ska ske av remitterande klinik innan patienten hamnar pa operationssal
Rutiner finns for avvikelserapportering i olika system

Biplansrontgen haft en del driftsstérningar

Kontroller av utrustning och skyddsklader gors i samrad med sjukhusfysiker

4.1.2.3.12 Kirurgkliniken Halmstad: genomlysning

Perifer angiografi:

e PM for stralsakerhet saknas. Kliniken ska utforma i analogi med kranskarlsrontgens PM vad galler
utbildningskrav, ansvar etc

e  Stralskyddsutbildning teori har hallits under 2021. Praktisk utbildning kvarstar att fullgéra.

Handhavandeutbildning ej hallits sedan 2016. Verksamheten funderar éver ev. behov av ny

sadan.

Tjanstbarhetsbedémningar som ett kategori A-krav har skett under 2021.

Revision av metodbécker har skett under 2021

Svara patientfall bedoms via digital konferens med kollegor i Helsingborg.

Berattigandebedoémning sker alltid innan patienten hamnar pa operationssalen. Karlkirurg fattar

beslut om ev. annan teknik som t ex CT-angiografi eller MR-angiografi.

Rutiner finns fér avvikelserapportering i olika system

Monitorering av straldosintensiteten sker via bildskarm. Byte av utgangna dosimetrar under aret.

Narkospersonal som anvander labbet en dag i veckan behover praktisk stralskyddsutbildning

Personalstraldoser mattes sommaren 2021 och befanns laga

Kontroller av utrustning och skyddsklader gérs i samrad med sjukhusfysiker

m

RCP:
PM for stralsakerhet saknas. Kliniken ska utforma i analogi med kranskarlsrontgens PM vad galler
utbildningskrav, ansvar etc.
Finns ett utbildningsbehov i ERCP-teknik som tacktes av en lokal kurs i Halmstad 2021
Teoretisk stralskyddsutbildning skedde digitalt under 2021
Praktisk utbildning via genomgang i lab-miljén under 2021
Revision av metodbdcker sker arligen under ansvar av sjukskéterska
Berattigandebeddmning sker alltid innan patienten hamnar pa operationssalen
En del krangel med apparaturen under aret. Ny apparat upphandlas 2022
Rutiner finns for avvikelserapportering i olika system
Behov av att minst tva ingenjérer &r kunniga i apparatens funktion och service
Straldoser ovanligt hoga i ett nationellt perspektiv, lagre pulsfrekvens rekommenderas som en
forsta atgard
e Stralskyddsinformation (inplastad A4 vid operationssal) saknas men ska tas fram i samarbete med
sjukhusfysiker
e Personalstraldoser mattes sommaren 2021 och befanns laga
e Kontroller av utrustning och skyddsklader gérs i samrad med sjukhusfysiker

Kirurgi/mammografi/patoloqi:

e Uppstart av verksamhet for lokalisering av brosttumérer m h a radioaktiva jodkorn

e Teoretisk stralskyddsutbildning via web har genomférts under 2021

e Rutin fér hantering av radiojodkorn vid mammografi/operation/patologi har tagits fram av
sjukhusfysiker

e Matinstrument for lokalisering av ev. férkommet jodkorn inképt under 2021. Handhavandemanual
klar.
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4.1.2.3.13 Urologkliniken Halmstad: genomlysning

PM for stralsékerhet saknas. Kliniken ska utforma i analogi med kranskarlsréntgens PM vad galler
utbildningskrav, ansvar etc.

Viss oordning vad galler dokumentation éver personalens kompetens. God dokumentationsgrad i
bérjan av verksamheten, behover forbattras i nulaget

Behov av utbildning i teoretiskt och praktiskt stralskydd samt handhavande. Sjukhusfysiker
atgarda.

Berattigandebeddémningar sker via urologspecialist

Rutiner finns fér avvikelserapportering i olika system

Stralskyddsinformation (inplastad A4 vid operationssal) saknas men ska tas fram i samarbete med
sjukhusfysiker

Kontroller av utrustning och skyddsklader gors i samrad med sjukhusfysiker

4.1.2.3.14 Akutmottagningen Halmstad: genomlysning

Finns en tydlig rutin for genomlysning pa akutkliniken. Fungerar bra enligt verksamheten. Ev. kan
den behéva omfatta Ortopedkliniken for att bli k&dnd av operatérerna

Teoretisk utbildning finns tillganglig for skoterskor (Tilda). RLF kontrollerar vad som erbjuds fér
ortopeder

Rutin finns for att dokumentera genomgangen utbildning

Praktisk stralskyddsutbildning for skéterskor har skett i fyra pass under 2021
Berattigandebeddmning sker av ortopedlakare

Rutiner finns fér avvikelserapportering i olika system

Kontroller av utrustning och skyddsklader gérs i samrad med sjukhusfysiker

Straldosimetri av ortopedlakares hander planeras for 2022

4.1.2.3.15 Medicinkliniken Halmstad: genomlysning

Verksamheten vid kranskarlsréntgen ska granskas av SSM i november 2021.

PM for stralsékerhet har tagits fram och tacker det mesta av de krav som stélls pa verksamheten.
Straldosimetrin ar regelbunden och kompletteras med stickprov. Resultaten visar pa en god
stralmiljo

Utbildning i teoretiskt och praktiskt stralskydd har skett for all personal under 2021
Berattigandebeddémning sker av kardiolog

Rutiner finns fér avvikelserapportering i olika system

Kontroller av utrustning och skyddsklader gors i samrad med sjukhusfysiker

Revision av metodbdcker sker arligen under ansvar av sjukskéterska

4.1.2.3.16 Specialisttandvarden Hallands sjukhus

Arlig revision av metodboken &r utférd.

Utbyte till sjalvkalibrerande bildskarmar pa behandlingsrummen i HSV och HSH klart
GDPR-lagen har for Kék- och Ansiktsréntgen inneburit en férandring i 6verféringen av
rontgenbilder. Sektionen har bérjat att anvanda sig av nya sensorer, vilka tidigare har genomgatt
bildkvalitetsoptimering. Bilder tagna i det ena av tva rontgenrum pa Kak- och Ansiktsréntgen
overfors nu pa ett satt som gor det mojligt for Folktandvarden att se dessa bilder, vilket 6kar
patientsakerheten, da eventuella onddiga extra réntgenundersékningar kan undvikas.
Upphandling av en ny CBCT ar pabérjad. .

En portabel intraoral rontgenapparat ska, efter sedvanlig kontroll inklusive att exponeringstabell
tagits fram, installeras pa operationssalen for kakkirurgi.

Lab 3 i Varberg saknar exponeringstabell, och nar exponeringstabellen kommer upp ska
snabbprogramvalen 6verensstamma med exponeringstabellen.

Specialisttandvardens sensorer i Halmstad genomgar varje kvartal en kalibreringskontroll med
dokumenterat resultat. Motsvarande kontroller ar annu ej paboérjade i Varberg men planen ar att
starta upp dem tidigt 2022. Bildplattorna kontrolleras kontinuerligt pa Specialisttandvarden
Halland.

Planerad stralsakerhetsforelasning for Specialisttandvarden vart 3:e ar av sjukhusfysiker utfordes i
november 2021. Kompletterande férelasningar, av odontologisk radiolog, fangar upp nyanstallda.
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4.1.2.3.17 Folktandvarden

e  Sjukhusfysiker informerade om utbildningar i Kompetensportalen. Teoretisk och praktisk
stralskyddsutbildning kommer att finnas tillganglig inom kort
e Nya rutiner som behoéver skapas:
o Lokal rutin stralskyddsregler ska skapas for tandvarden. RLF Folktandvarden ansvarar for
detta. Rutinen ska publiceras i ledningssystemet.
Ny rutin for utbildning av tandvardspersonal ska skapas.
Ny rutin fér nédstopp av réntgenutrustning ska skapas.
Ny rutin fér revision av metodbocker
o Ny rutin for att medféljare ska félja med ut vid réntgenexponering.
e Roéntgenavvikelser ska skickas till medicinteknisk ingenjér med ansvar fér dental radiologi.

4.1.2.3.18 Krisberedskap for radionukledr hiandelse

O O O

| samband med att SSM har tagit fram nya planeringszoner fér omradet omkring Ringhals
karnkraftverk har fragan om RH:s krisberedskap for en karnteknisk olycka aktualiserats. Nya tjanster
pa Regionkontorets sakerhetsavdelning har tillsatts med uppdrag att arbeta med detta.
Representanter for forvaltningarna och Sjukhusfysik har under aret engagerats i arbetet som bedrivs i
tatt samarbete med Lansstyrelsen och SSM. Méten har hallits med tva till tre veckors mellanrum med
olika teman och siktet tydligt installt pa att ta fram planer for att kunna bedriva halso- och sjukvard vid
en karnteknisk olycka.

En samoévning mellan Varbergs akutmottagning och Ringhals planerades till hosten 2021 men kunde
tyvarr inte genomféras pga. smittlaget.

4.1.2.4 Modalitetsstatusmoten

Réntgenkliniken har en omfattande verksamhet med joniserande stralning. For att sékerstalla
stralsakerheten i samtliga delar sker arligen en genomgang av stralskyddsfragor pa sektionsniva;
dessa moten kallas modalitetsstatus, se Tabell 3. Sammankallande &r stralsékerhetsansvarig
rontgensjukskaéterska, SAR, pa respektive ort. | kommande avsnitt redogor SAR for de viktigaste
punkterna som togs upp inom dennes omrade. Observera att dessa méten genomférs i borjan av aret.
Det ar alltsa status for varen 2021 som redovisas. Viktiga arenden som framkommer vid
modalitetsstatus lyfts till stralsakerhetsméte for respektive omrade.

Tabell 3 Modalitetsstatusméten vid Réntgenkliniken 2021

Utbudspunkt Sektion Genomfort
Datortomografi Ja
Kungsbacka Konventionell réntgen Ja
Mammografi Ja
Datortomografi Ja
Genomlysning Ja
Varberg inkl. Falkenberg Konventionell réntgen Ja
Mammografi Ja
Osteometri Ja
Datortomografi Ja
Genomlysning Ja
Halmstad Konventionell rontgen Ja
Mammografi Ja
Nuklearmedicin Ja
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4.1.2.4.1 Rontgenkliniken Kungsbacka
4.1.2.4.1.1 Datortomograf

Straldoser pa tidigare datortomograf inom SSM:s nivaer. Urinvagsoéversikt nagot hog dos men da
maskinen skulle bytas ut inom kort gjordes ingen ytterligare atgard.

Ny datortomograf installerad under 2021. Prio 1 har varit att utbilda personal i maskin och
protokoll, bl. a kérkortsutbildning. Arbetet med optimering fortsatter snarast efter det via
kvartalsvisa moten. Arbetet med att ta kérkort pa den nya maskinen pagar.

Nya stralskyddsglaségon finns tillgangliga och dessa anvands da personal star vid gantryt under
pagaende undersokning.

4.1.2.4.1.2 Genomlysning och skelettlabb

4

Optimeringsgruppen traffas regelbundet.

Protokoll for skoliosrontgen pa skelett-lab ar nu harmoniserade vilket innebar att bada labben har
samma installningar och ger samma dos till patienten.

Vi har aven infort kil pa hoftaxialer/hoftsida. Fler kilar ar inkopta

Mal uppsatt att all nyanstalld personal snarast ska ta kérkort for labben.

.1.2.4.1.3 Mammografi

Mammografiréntgen har fungerat bra och bilderna upplevs ha en bra kvalité.
Metodboken behodver ses 6ver och eventuellt uppgraderas.

Ny personal behéver ta kérkort.

Efter 6nskemal finns nu tva stralskyddsforkladen och tva halskragar pa mammografin.

4.1.2.4.2 Rontgenkliniken Varberg
4.1.2.4.2.1 Datortomografi

Demolicens pa Al-rekonstruktion (True Fidelity) I6per ut inom kort. Beslut om fortsattning av licens
for denna och for applikationen for metallartefaktreduktion (SmartMAR) ska fattas framover. TF
anvands pa nastan samtliga undersdkningar med gott resultat. Innan inférandet kan forberedelser
goras genom att ta fram en lista pa vilka TF-instaliningar som 6nskas pa olika protokoll.
Uppgradering har skett av leverantéren for att ta bort buggar med mera.

Forebyggande underhall och SSM-kontroller sker enligt plan.

Bildkvalitet anses generellt god.

Optimeringsgruppen for CT har till stor del legat nere under 2020. Nystart behovs.

Diagnostiska standarddoser: dags att rapportera for thorax, buk och hjarna. Insamling av langd
och vikt pa thorax och buk paborjas.

Revision av protokoll fér undersékningsmetoder har pabérjats. Modalitetssansvarig lakare
funderar och vidare diskussion tas pa optimeringsméte.

Straldoser fér CT-hjarna i Varberg nagot hogre jamfért med Halmstad. Sjukhusfysiker tar fram
mera data.

Inventering av skick pa och tillgang till stralskyddsklader etc. genomférd under aret

En rullande skarm lanas fran Operationsavdelningen fér anvandning vid Covid-patient pa CT.
Stickprovsmatning av straldoser till personal genomférd ar 2019. Mycket laga doser (bakgrund).
Riktad matning av personal som genomlyser vid CT-biopsi genomférd. Ingen méatbar dos.
Teoretisk stralskyddsutbildning, praktisk stralskyddsutbildning och handhavande/applikation &ar ej
aktuellt just nu pga. pandemin. Alla rontgensjukskoéterskor ar klara med koérkorten.

4.1.2.4.2.2 Genomlysning (réontgen)

En uppgradering av det ena labbet &r genomférd. Det andra labbet blir uppgraderat 2022.
Stralskyddsskarm ska monteras pa arm i taket.

Foérebyggande underhall och SSM-kontroller sker enligt plan.

Bildkvalitet anses generellt god.

Diagnostiska standarddoser samlades in for nefrostomiinlaggning och ERCP 2019.
Larmniva finns for DAP-varde. Email sands till sjukhusfysiker som utreder.

Nya undersékningar har dragits igang: exempelvis Pleur-x, Piccline, tunnelerade CDK:er.
Antalet ERCP har minskat, framst for att de i hogre grad utférs pa Operationsavdelningen.
Rontgenpersonal ska delta pa operationssal.

Nya halskragar ink&pta
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Blygardiner for brits finns, anvands inte sa mycket. Fungerar inte vid alla undersokningar.
Planerar att géra en stickprovsmatning av straldosen till en extern ERCP-lakare.

Teoretisk och praktisk stralskyddsutbildning behéver arrangeras. Sjukhusfysiker haller utbildning
nar en sadan begaran kommer fran avdelningschef/verksamhetschef.
Handhavande/applikationsutbildning sker i samband med uppgradering. Kérkorten behéver da
ocksa uppdateras.

4.1.2.4.2.3 Mammografi

Forvantas vara i bruk tom 2022. Upphandling av ny utrustning pa gang.
Nagra tekniska problem/avvikelser har rapporterats under 2021:
o Falkenberg har haft flera tekniska omtag pga. suddiga bilder som ledde till detektorbyte.
o | Varberg har noterats pixelbortfall pa hoger eller vanster kant. Undermalig bildkvalitet vid
stereotaxi. Tomosyntesen hakade upp sig vid tva tillfallen.
o Felaktig forstoring hos bilden. Utredning pagar
Férebyggande underhall och SSM-kontroller sker enligt plan.
Veckokontroller fungerar bra.
Ansvarig lakare jobbar pa ett nytt feedback-system for bildkvalitet regionalt.
Diagnostiska standarddoser har matts under 2021.
En utredning om varfér tomosyntes tas med 2 projektioner i Halmstad och 1 projektion i Varberg
sker via ansvarig lakare.
Pushback-bilder pa screening av implantat tas ej langre standardmassigt.
Metodboken har ej uppdaterats p g a olika lakares asikter om dess innehall. Ansvarig lakare och
radiolog har bérjat titta pa revision.
Stickprovsmatningar ar utférda bade i Falkenberg och i Varberg 2021.
Teoretisk stralskyddsutbildning utford 2021.
Praktisk stralskyddsutbildning ar inte langre obligatoriskt for mammografipersonal.
Handhavande/applikation genomférdes i samband med uppgradering 2018. Inget behov just nu.
Samtliga skoterskor / réntgenskéterskor har kérkort.

4.1.2.4.2.4 Skelett/lunglab Varberg

N

Uppgradering av tva labb genomférda under aret.

Forebyggande underhall och SSM-kontroller sker enligt plan.

Bildkvalitet vid undersékning av underben gor att mjukdelar upplevs som ’bortbranda’. Ansvarig
lakare utreder. Sarskilt protokoll for finger, tumme, ta behovs. Utredas om straldosen ar fér hog
nar det galler hand/fot-protokoll.

Straldos vid skoliosundersokning &nnu ej utredd. Omtag 2022. Langd och vikt ska skrivas in i
PACS.

Installningar for bedside-lungor har justerats. Sidobilderna har blivit nagot battre.

Skillnader i installningar mellan labben behéver ses éver av optimeringsgruppen. Det kan finnas
exempel dar réntgen av barn resulterar i en hégre dos an fér vuxna.

En dialog har forts med IVA-kliniken om vilka patienter som ska undersékas pa IVA. Flyttbara
patienter undersoks battre pa réntgenavdelningen, f f a sidoprojektionen kan goéras battre med
automatik. Tydligare riktlinje behévs for nar sidobilden ska tas. Metodboken kompletteras.
Skick pa och tillgang till personliga och fasta stralskydd ar bra.

Standardnivamatning av patientstraldoser skedde senast 2019 och gérs pa nytt 2022.
Stickprovsmatningar av fyra rontgensjukskéterskor planeras till hdsten.

Behov av teoretisk och praktisk stralskyddsutbildning. Planera pa lab 4 till hdsten.
Handhavande/applikation; Metodboksgenomgang med personal pagar.

Alla réntgensjukskéterskor och underskéterskor ar klara med sina korkort.
Stralskyddsutbildning pa vag in i Kompetensportalen.

Lakargenomgang av bilder med feedback efterfragas.

.1.2.4.2.5 Skelett/lunglab Falkenberg

Reinvestering av detta lab planeras till 2023.

Foérebyggande underhall och SSM-kontroller sker enligt plan.

Bildkvalitet anses u a.

Dags igen fér insamling av diagnostiska standardnivaer for undersokningar av backen, héftleder,
lungor och landrygg. Labbet behoéver konfigureras sa att data skickas till DoseTrack.
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4

Resultatet av dosmatningarna far styra behovet av harmonisering av
undersokningsmetod/bildkvalitet/straldos

God tillgang till och bra skick hos stralskyddsklader

Stickprovsmatning av straldos till en utvald rontgensjukskéterska ska ske 2021
Teoretisk stralskyddsutbildning planeras for nyanstallda.
Handhavande/applikation och metodboksgenomgang gjordes under 2021.
Samtliga anstallda har kérkort.

.1.2.4.2.6 Osteometri Varberg

Férebyggande underhall och SSM-kontroller sker enligt plan.

Matningar pa fantom visar pa i princip oférandrad bildkvalitet jamfort med tidigare rontgenapparat
Klinisk bildkvalitet upplevs dock battre pa den nya maskinen, med undantag for kraftigare
patienter dar bilderna upplevs som 'gryniga’. Medicinlakare utreder.

Det efterfragas ett forum fér kommunikation med lakarna och utbildning pa bilderna.
Uppdaterad metod for LBA:n sida pa ryggen.

Jamférelse mellan Halmstad och Varberg med landryggsfantom visade pa sma skillnader.
Personalen anvisas att bara personliga stralskydd om de haller i patienten vid undersékningen.
Stickprovsmatning av straldos till personal ar utford 2021.

Handhavande/applikationsutbildning genomférdes i december 2021.

Korkortet aktualiserat for Varberg och ska signeras av alla som utfér osteometriundersokningar.
En jamférelse mellan iDXA i Halmstad och Varberg visade inga skillnader i straldos (inom
statistisk matosakerhet).

4.1.2.4.3 Réntgenkliniken Halmstad
4.1.2.4.3.1 Datortomografi

e o o o N ® © © o o o o

Planerade uppdateringar av programvara for Al-stéd och metallartefaktreduktion

Ny tredje CT pa gang och beréknas installerad tidigt under varen 2022

Planerar for att starta med perfusionsstudier; doskravande men klart motiverade undersokningar
De tva befintliga apparaterna kansliga for driftsstopp, speciellt da det intraffar samtidigt for bada.
Tillgang till maskiner fér service och optimering av straldoser och bildkvalitet &r mycket begransad.
Vissa forbattringar har anda agt rum och en I6pande optimering via 5-bitarsmetoden har skett.
Standarddoser har samlats in under 2021 och lamnats till SSM:s Dosreg-system

Arlig service och kontrollverksamhet har fungerat som férvantat

Viss utbildning for personalen behévs bl a for att fa till en nagot battre centrering av patienten
Forbattrat stralskydd for personalen via rullande skydd

Stickprovsmatningar av straldoser till personalen har skett 2021.

Stralskyddsutbildning genomférd

Metodbdckerna revideras arligen

.1.2.4.3.2 Skelett/lung-réntgen

Metodbdckerna revideras arligen

Arlig service och kontrollverksamhet har fungerat som férvantat

Optimering av barnprotokoll liksom av évre och nedre extremiteter

Ett skelett-lab planeras att anvandas for att hantera en stor del av genomlysningsverksamheten
under tiden som det ordinarie fluoroskopi-labbet byggs om. Utbildningsbehov identifierades.
Nya gonadskydd och stralskyddsglaségon inkopta

Stickprovskontroller av personalstraldoser ska géras kommande ar 2022

Praktisk stralskyddsutbildning for erfarna och nyanstallda sa snart pandemin tillater
Nuklearmedicin anvande en ultraljudslokal for sin verksamhet under tiden som deras lokaler
renoverades och nya kameror installerades. FI6t pa utan stérre problem

4.1.2.4.3.3 Genomlysning

Labbet ar till aren, utbyte planerat till 2021 men fordrojs till 2022

Metodbockerna revideras arligen, ev. mer harmonisering med HSV framéver

Arlig service och kontrollverksamhet har fungerat som férvantat

Utbildning av réntgensjukskéterskor i vissa undersdkningsprocedurer. Barnundersékningar dock
endast utféras av radiolog
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e Straldoser via stickprov visar att personalen ar ratt placerade i kategori B
e Onskemal om system for att visa straldosintensiteten fér de som arbetar pa labbet

e Stralskyddsutbildning for all personal som ska arbeta med genomlysning planeras till 2022 da nytt
lab férsenades

4.1.2.4.3.4 Mammografi

e Vissa driftsproblem med detektor, kompression och raster rapporteras under 2021

e Arlig service och kontrollverksamhet har fungerat som férvantat

e Standarddoser ska matas under 2021 och déarefter rapporteras till SSM:s Dosreg-system

e Noteras att vid tomosyntes sa ar antalet tagna bilder olika mellan HSV och HSH

e Stralskyddsutbildning planerad till sommaren 2021

e Korkort for radiojodkornsproceduren behoéver utformas. Fysiker har meddelat utbildning i
jodkornens anvandning och stralskydd.

e Uppdamt behov av mer utbildning och konferensbesdk

4.1.2.4.3.5 Nuklearmedicin

e Nyinstallation av tva gammakameror under varen

e Paden ena gammakameran har hela gantryt bytts ut da det var skevt vid leverans

e Leveranskontroller utférda och darefter har regelbundna kontroller utférts enligt schema

e Optimeringsarbete inom flera undersékningstyper pagar I6pande

[ ]

Start med nya metoder som scintigrafisk Spect-undersokning av lungor, scintigrafi for
Parkinsonsjukdomar och for gallsyremalabsorption behéver komma igang

e Utredning av restaktiviteter i injektionssprutor kartlaggs och visar pa stora variationer beroende pa
hantering och substans

e Kontroller av stralskyddsklader utfors enligt rutin

e Standarddoser kartlades senast 2019. Undersékningen Thyr scintigrafi lag ¢ver gransvardet men
har under 2021 sankts till att vara godkand

e Straldosimetrin sker regelbundet och ibland med kompletterande stickprov. Straldoser laga

Genomgripande personalférandringar skedde under 2021 med foljd att tid och kraft lades pa

internutbildning f f a pa beredningslaboratoriet

Ny matapparatur installerad i sluss till beredningslab

Stralskyddsutbildning sker av nyanstallda och med regelbundenhet av 6vriga

Metoduppdateringar/revisioner sker regelbundet

Vissa klagomal vad galler arbetsmiljo t ex buller, ventilation och ergonomi

4.2 Kontakter med Stralsakerhetsmyndigheten

4.2.1 Forandringar i innehav av réntgen- och
nuklearmedicinsk utrustning

Alla réntgenutrustningar ska vara registrerade hos SSM och varje gang en utrustning avyttras eller
anskaffas ska en anmalan ske till myndigheten. Under 2021 har det skett vissa férandringar i Region
Hallands maskinpark, se Tabell 4. Reinvestering av mobila C-bagar gjordes pa Operation i Varberg
och Halmstad 2020. Inbytesutrustningar (7 st c-bagar) skickades ater till leverantéren 2021.
Kirurgikliniken képte in en avancerad mobil c-bage for ERCP i Varberg och i samband med detta
flyttades Varbergs ERCP-verksamhet fran Réntgenkliniken till Kirurgikliniken. Pa Réntgenkliniken har
CT:ni Kungsbacka ersatts med en ny, de tva SPECT/CT-utrustningarna som tillhér den
nuklearmedicinska verksamheten har bytts ut (den ena skrotades redan 2020), och i Varberg pagar
utbyte/uppgradering av avdelningens tva genomlysnings-lab. Det ena &r installerat och klart och det
andra ska installeras i borjan av 2022. Inom Folktandvarden och Specialisttandvarden har 4 st
intraorala rontgenutrustningar bytts ut.

Tabell 4 Férdndringar i maskinparken 2021

Klinik Avyttring Anskaffning
Operations- och intensivvardskliniken HSH 5 C-bagar
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Operations- och intensivvardskliniken HSV 2 C-bagar

Kirurgikliniken HSV 1 C-bage
Réntgenkliniken HSK 1CT 1CT
Réntgenkliniken HSH 1 SPECT/CT 2 SPECT/CT
Roéntgenkliniken HSV 2 Gls-lab 1 Gls-lab
Specialisttandvard/Folktandvard 4 intraorala 4 intraorala

4.2.2 Dispens fran krav pa riktlinjer for remittering

Region Halland har beviljats dispens fran kravet pa riktlinjer for remittering till diagnostisk
undersokning, SSMFS 2018:5 2 Kap. 1 § Dispensen galler till och med den 31 dec 2021. Tiden for
dispensen har dock inte varit tillracklig fér den samordnade regiongemensamma upphandlingen och
implementeringen av ett digitalt beslutsstdd for rontgenremittering som drivs av en nationell
arbetsgrupp. Region Halland avser att sanda in en ny dispensansdkan men invantar utfallet av Vastra
Gotalands dispensanstkan som enligt en nationell 6verenskommelse ska fa utgéra mall for 6vriga
regioners ansokningar.

4.2.3 Granskning av stralskyddsbokslut for 2020

Stralskyddsbokslutet fér verksamhetsaret 2020 har pa anmodan fran SSM skickats in for granskning.
Syftet med granskningen var att synliggéra det systematiska stralskyddsarbetet i verksamheten och
att kontrollera att arligt stralskyddsbokslut har upprattats och att innehallet féljer foreskriftskravets®
olika delar gallande vad som ska framga av stralskyddsbokslutet. Region Hallands stralskyddsbokslut
for 2020 bedémdes uppfylla kraven for samtliga granskningspunkter.

4.2.4 Tillsyn Kranskarlsréntgen HSH

Stralsakerhetsmyndigheten utférde i november 2021 en tvadagars tillsyn av personalstralskyddet i
kranskarlsréntgens verksamhet. Tillsynen ingick i den rad av besok i motsvarande verksamheter vid
sjukhus i Sverige som startade 2019. Tillsynen i Halmstad var fysisk till stérsta delen vilket inte varit
fallet med manga av de tidigare tillsynsbesoken i landet, detta p g a covid-19.

Tillsynen inkluderade intervjuer med verksamhetens ledning, operatérer, sjukskoterskor och
sjukhusfysiker/stralsakerhetsexpert/stralningsfysikalisk ledningsfunktion. Vidare studerades styrande
dokument fér verksamheten. Stralskyddsatgarder sasom kontroller av stralskyddsklader, anvandning
av fysiska skydd pa labbet, arbetspositioner relativt réntgenutrustning m m studerades. Aven
personalens dosimetridata fran senare ar togs fram for granskning. Stralskyddsutbildning, teoretisk
och praktisk, redovisades for varje medarbetare. Det preliminara utfallet visade pa ett gott stralskydd
hos personalen, goda rutiner och laga straldoser.

En anmarkning som togs upp var att det saknades en rutin fér att mata och rapportera straldoserna till
personal som mer tillfalligt arbetar i lokalen, som bemanningslakare/skoterskor eller de som delar sin
tid mellan tva olika sjukhus/regioner etc. Arbete for att hantera detta har startat. Vid utgangen av ar
2021 sa hade den definitiva rapporten ej kommit annu fran SSM.

4.3 Stralskydd i lokaler

4.3.1 Inventering av befintliga lokaler

Sedan 2014 har arbete pagatt med att kartlagga lokaler i Region Hallands verksamheter med
joniserande stralning med avseende pa deras stralskyddsférmaga. Syftet med inventeringen ar att
sakerstalla foljsamhet till kravet att personer fran allmanheten som vistas i angransande utrymmen

33 kap. 13 § SSMFS 2018:5
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inte far utsattas for en hogre straldos an 0,1 mSv/ar. | férsta hand har ritningar anvants for att bedéma
lokalens stralskyddsférmaga. | de fall ritningar saknas gors fysikaliska matningar for att uppskatta
lokalens vaggtjocklek och stralskyddsférmaga. Vidare gors en bedémning av verksamhetens behov av
stralskarmning vilket kan variera kraftigt beroende pa verksamhetens typ och omfattning. Hur
angransande utrymmen nyttjas paverkar ocksa behovet av att skarma av stralningen.

Inventeringen av Hallands sjukhus och ADH:s lokaler ar klar sedan 2020 och stralskyddet uppfyller i
samtliga fall behovet av stralskarmning for befintlig verksamhet. Folktandvardens undersékningsrum
med OPG-utrustning &r ocksa kontrollerade och godkanda.

| inventeringens sista etapp, som pabdrjades 2020, utreds Folktandvardens lokaler dar intraoral
rontgen anvands, totalt 141 rum. Har saknas tyvarr ritningar med ratt detaljniva for att kunna bedéma
stralskyddsformagan i samtliga fall. Att aka ut och géra matningar for att bestamma
stralskyddsformagan i 141 rum bedémdes inte vara genomférbart p g a att det skulle ta alltfér stora
resurser i ansprak. En berakning av hur mycket stralskydd som behovs i varje rum kunde dock
genomféras. Vid berakningen togs hansyn till rummet storlek, stolens placering, antal undersékningar
per ar, hur angransande utrymmen nyttjas med mera.

Rummen prioriterades for vidare utredning beroende pa hur stort det beréknade
stralskarmningsbehovet var, raknat i mm gips. Normal byggstandard &r att vaggar utgérs av fyra
gipsskivor @ 13 mm, dvs 52 mm gips. Berakningen visade att sex folktandvardskliniker hade ett eller
flera rum dar mer an fyra gipsskivor skulle behévas for att ge ett tillrackligt gott stralskydd. Pa dessa
kliniker genomférdes fysikaliska matningar under 2020 och 2021. Vid fyra kliniker (Breared,
Hyltebruk/Torup, Séndrum och Varberg Vastra Vall) pavisades ett stralskarmande skikt i vaggarna,
troligtvis bly, och lokalerna anses darmed uppfylla kravet. Pa Fjaras och Falkenbergs kliniker
indikerade matningarna att vaggarna utgérs av fyra gipsskivor. Stralskarmande material i vaggarna
saknas alltsa har och arbete pagar med att ta fram beslutsunderlag for hur det ska hanteras.

En dialog mellan Region Hallands stralskyddsexpertfunktion och Regionfastigheter har inletts for att
utreda hur rutinerna omkring byggnation av stralskarmade lokaler och dokumentation av dessa projekt
kan forbattras. Bland de atgarder som hittills vidtagits kan namnas att typrumsfunktionsprogram for
intraorala undersoékningsrum har uppdaterats med de riktlinjer for stralskarmning som finns i SSMFS
2018:2 Bilaga 2, som galler for just den typen av lokaler.

4.3.2 Verksamhetsférandringar samt ny- och ombyggnation

Vid en verksamhets- eller lokalférandring som kan paverka stralskyddet ska det sakerstallas att
lokalernas stralskyddsformaga uppfyller gallande krav. Det ar ocksa viktigt att planlosning, placering
av rontgenutrustning och 6vrig inredning synas ur ett stralsékerhetsperspektiv for att ge goda
forutsattningar for ett stralsakert arbetssatt. Stralskyddsexpert (StrEx) bistar med
stralskyddsberakningar och konsultation till Regionfastigheter och berérda verksamheter i dessa
arenden. De drenden som varit aktuella under 2021 listas i Tabell 5Fel! Hittar inte referenskalla.Fel!
Hittar inte referenskailla.. | Varberg har under aret ERCP-verksamheten flyttat fran Rontgenkliniken
till Operationsavdelningen, ett projekt som drivits av Kirurgkliniken. Utredning av lokalens lamplighet ur
stralskyddssynpunkt blev i projektet bristfallig. Efter driftsattning ar det darfor sarskilt viktigt att fragor
som arbetsmiljo och patientstralskydd valideras. Detta arbete har under aret paborjats.

Tabell 5 Pagaende och planerade lokaldrenden 2021

Typ av StrEx
Klinik Sektion Ort Ruml/atgéard arende konsulterad
PCI Halmstad Ny avdelning 2 lab | Ombyggnation Ja
Medici -
e 1| ingmedicin Halmstad { befintigtiap | eTeEmAsts Ja
forandring
: ; Flytt fran Réntgen | Verksamhets-
) ERcE YATbErg till Operation forandring -2
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ERCP/ESWL Halmstad 1 befintligt lab Ombyggnation Ja

cT Halmstad 1 nytt lab Ombyggnation Ja

Kungsbacka 1 nytt lab Ombyggnation Ja

Rontgen GenanSig Halmstad 1 befintligt lab Ombyggnation Ja
Varberg 2 befintliga lab Ombyggnation Ja

Nuklearmedicin Halmstad 2 befintliga lab Ombyggnation Ja

4.4 Avv

ikelser

| Tabell 6 sammanfattas stralningsrelaterade avvikelser som dokumenterats i Platina och nagra
observationer av mindre allvarlig karaktar som framkommit vid t ex klinikmoéten, stralsakerhetsmoten.
Syftet ar att vidta atgarder for att undvika att liknande avvikelser uppstar igen.

Tabell 6 Stralningsrelaterade avvikelser 2021

Antal
Ort Verksamhet | avvikelser | Kommentar
I e Radioaktiv patient traffar personal vid CT-
Kungsbacka | Rontgen ! undersokning utan att informera om detta
e 2 patienter far fel undersékning utférd pga.
Varberg Réntgen 3 missad ID—[<on.troII. ) o
e CT-undersdkning tvungen att géras om da
apparaturen gick sonder under undersoékningen.
. e Rontgenapparat fungerar ej korrekt, hanger sig
Varberg Crtapesimolt ! m m vid drift. Anmald till Lakemedelsverket.
e Extravasal injektion med hog straldos i patient
Nuklear- som undersoktes fér lungperfusion. Anmald till
Halmstad medicin 2 SSM.
(Rontgen) o Spill av radiofarmaka i samband med injektion
vid hjartscintigrafi.
. Zors e feliremiss
Halmstad tSpeC'?“St' 10 o tekniskt fel
andvard 1k
o fel handlaggning
Halmstad Urologi 1 e | samband med ESWL-ingrepp
e Sjalvutlésande sensor
e Scannerproblem
e Problem med mjukvara
e Langsam panoramamaskin.
e Ljusa bilder
e Bristfalligt tagna bilder
e Exponering vid inskolning
Halland Folktandvard 42 ¢ /SmyEKEnglomE KVArRa panent

e Oskarpa framtander vid ¢verbett

e  Glomt rontgenkrage

e Nytt OPG togs i onddan, missat att det fanns ett
nytaget

o Rontgenbilder sparade pa fel patient

e Hygienist bestammer sjalv och tar apikalbilder
samt bitewing pa panoramamaskin

e Missad karies vid bitewing undersékning
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e Missad diagnos av cysta
e Kariesriskpatient dar rontgen inte togs for
diagnostik

4.5 Kontroll av réntgenutrustningar och stralkallor

4.5.1 Rontgenutrustningar

Utrustningskontroller &r en viktig faktor for att sékerstalla att modaliteter fungerar pa ett tillforlitligt satt
nar patienter bestralas. | Region Halland sker stralskyddskontroll vid leverans innan en
rontgenutrustning eller stralkalla tas i bruk och efter atgarder som kan paverka stralséakerheten. Utéver
detta sker stralskyddskontroll en gang per ar for samtliga utrustningar och for vissa modaliteter gors
kontroll av utvalda parametrar med tatare intervaller, t ex daglig, veckolig och kvartalskontroll.

De arliga kontrollerna utférs av sjukhusfysiker med undantag fér intraorala tandrontgenapparater som
kontrolleras av en tandhygienist med sarskild utbildning och genom tandklinikernas egenkontroll.
Matprotokoll lagras, beroende pa modalitetstyp, i Teams (géller tandvardens kontroller) eller i
inventariesystemet Medusa. | Tabell 7 redovisas vilka utrustningar som har genomgatt arlig
stralskyddskontroll 2021. Utrustningar som har avyttrats under aret har utelamnats.

Tabell 7 Arlig stralskyddskontroll av réntgenutrustningar 2021
*Det finns sex st genomlysningslab men ett &r under utbyte och ej klart fér leveranskontroll.

Modalitet Antal Antal kontrollerade | Andel kontrollerade (%)
Skelett/lungstativ inkl. bords-/takstativ 10 10 100 %
Fast genomlysningsstativ 5% 5 100 %
Mobil réntgenapparat 4 4 100 %
Mobil genomlysningsapparat 18 18 100 %
Datortomograf 5 5 100 %
Mammograf 7 7 100 %
Bentathetsmatare 2 2 100 %
Panorama/Chefalostat/CBCT 16 16 100 %
Intraoral (Folktandvard 140 st,

Specialisttandvard 22 st) o 162 o
Totalt 229 229 100 %

Bland de réontgenapparater (exkl. intraorala) som testats hittades nagon form av anmarkning i 14 fall.
Anmarkningar fanns i de flesta undergrupper som skelett-lab, mammografi, genomlysnings- och
panoramardntgenutrustning. Anmarkningarna rérde bl. a fel i mekanik, brister i presentation av
straldosvarden, undermalig bildkvalitet etc. | samtliga fall kommunicerades observationerna till
respektive klinik och vid behov aven till apparatansvarig rontgeningenjor pa Medicinsk Teknik. | de fall
vi inte klarar att atgarda bristerna med interna resurser kontaktas utrustningens leverantér. Under
2021 har inga patraffade brister varit sa allvarliga att det funnits skal att rapportera dem som en
avvikelse.

4.5.2 Stralkéllor

Nuklearmedicinska sektionen inom Réntgenkliniken innehar ett antal radionuklider for saval
undersokningar/behandlingar av patienter som for kvalitetskontroller av matutrustning.

| det I6pande arbetet med beredning av radiofarmaka sker kontroller enligt uppgjorda rutiner. Det
géller inte bara att aktivitetsnivan i en spruta till patient ar korrekt utan aven att tillverkningen i
beredningslabbet sker enligt ‘Good manufacturing practice (GMP)'. Till exempel sker visuella kontroller
av ev. flockbildning och fargavvikelse men &ven av kontaminering av farmaka fran icke-dnskvarda
radionuklider.
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Samtliga stralkallor som finns inlasta i beredningslabbet och pa ett par andra férvaringsplatser
kontrolleras varje ar for att sakerstalla att dessa inte borjat lacka ut radioaktivitet genom inkapslingen.
Vid arets test kunde lackage ej konstateras hos nagon av stralkallorna. Vissa aldre och skrymmande
stralkallor som tidigare anvants for konstanskontroller av gammakameror &r placerade i last utrymme
dar de klingar av i ca 10 ar innan de kan lamnas fér kommunal férbranning. SSM:s krav kring hur just
det senare ska hanteras ar annu nagot oklart.

5 Patientsakerhet

5.1 Berattigandebedémning

Stralsakerhetsmyndigheten staller krav pa att alla medicinska exponeringar med joniserande stralning
ska vara berattigade, alltsa gora 6vervagande mer nytta &n skada eller risk for skada. Detta ar i
enlighet med stralskyddets ALARA-princip (ALARA = as low as reasonably achievable). Radiologisk
ledningsfunktion har ett dvergripande ansvar for berattigandebedémningar inom sitt omrade*. | avsnitt
5.1.2 - 5.1.4 redog6r Region Hallands RLF:er for hur man arbetar med berattigandebedémningar inom
respektive omrade.

5.1.1 Réntgenremittenter

| foreskrifterna som SSM gav ut 2018°% gjordes tva viktiga forandringar nar det galler
berattigandefragan. Grundkravet ar oférandrat, att varje medicinsk exponering med joniserande
stralning ska vara berattigad, alltsa ge patienten en direkt nytta som 6vervager risken som det innebar
att utsattas for en bestralning. Att ansvaret for att géra den bedémningen ska delas mellan remittenten
och den utférande enheten har fortydligats. Samtidigt mjukades reglerna upp omkring vem som kan
vara remittent. Begransningen till Iakare och tandlakare togs bort. Idag kravs endast formell
kompetens av den som tar emot svaret pa undersokningen.

For att stodja réntgenremittenterna i deras nya situation och framférallt ge nytillkomna remittenter
kunskap och verktyg for att axla sina ataganden skapades 2020 en webutbildning, Stralskydd och
beréattigandebeddmning for réntgenremittent, i samarbete mellan réntgen och sjukhusfysik.
Utbildningen har fatt god spridning bland Region Hallands réntgenremittenter under 2021 och den har
aven uppmarksammats av verksamhetsutévare i andra regioner.

5.1.2 Rontgenkliniken
5.1.2.1 Rontgen Kungsbacka

Berattigandebeddmning fran remittenternas sida fungerade bra under 2021. Vid fragor kontaktas
radiolog. Sedan de nya bestammelserna 2018 boérjade galla har delegeringar getts till enstaka
fysioterapeuter och sjukskoéterskor avseende remisskrivning.

5.1.2.2 Rontgen Varberg

Berattigandebedomningar fungerar brai samband med att remisser sands till Réntgenkliniken. Aven
vid hard belastning pa akutsjukvarden blir remisserna korrekta och vid eventuella tveksamheter
kontaktas radiolog for diskussion. Delegation till sjukgymnaster att sjalva skriva remiss till
rontgenundersokning forekommer men detta sker valdigt sallan. Manga ganger skrivs remissen i
samrad med vardcentralens distriktslakare.

4 SSMFS 2018:4 Kap 3 § 1
5 SSMFS 2018:5 Kap 2 § 1-3
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5.1.2.3 Rontgen Halmstad

Prioriteringsrutiner ar val beskrivna i dokument fér Berattigandebeddémning som aven finns tillganglig
for remitterande enheter. Alla CT, MR, Ultraljud och genomlysningsundersékningar prioriteras och
berattigande bedéms av ldkare oberoende av om undersoékningen ar elektiv eller akut. Prioriterande
rontgenlakare har mandat att andra val av undersokning vid betraktande av straldos och
undersokningens férmaga att svara pa fragestallningen. Om remittent motsager sig detta ska sa
anges i remissen. For slatrontgen sasom perifert skelett och lungrontgen gérs berattigandebedémning
av undersoékande rontgensjukskoterska och vid tveksamheter kontaktas dagjoursradiolog. Alla
remisser for rontgen axialskelett och skalle eller mer ovanliga och omfattande
slatrontgenunderokningar laggs till Iakare for prioritering och berattigandebedémning.

5.1.2.4 Nuklearmedicinsk terapi

Berattigandebeddémningar av patienter som genomgar scintigrafi och isotopterapi, som ett led i deras
utredning och behandling, sker enligt gallande vardprogram. Patientfall tas &ven upp under
multidisciplinar kirurgrond. Se detaljer i avsnitt 4.1.2.3.2.

5.1.3 Hallands sjukhus

Vid genomférda stralsakerhetsméten uppger klinikerna att berattigandebedémning sker vid respektive
klinik men att de skriftliga riktlinjerna inte ar helt pa plats. Detta behéver atgardas under 2022 genom
ett samarbete mellan representant fér verksamhetsledning, RLF och sjukhusfysiker.

5.1.3.1 Specialisttandvarden

Alla externa remisser bedéms av odontologisk radiolog. Avseende interna remisser sa sker
beddmningar av remitterande tandlékare/specialisttandlékare, vid eventuella fragetecken tillfragas
odontologisk radiolog. Om odontologisk radiolog ej ar pa plats, tillfragas den remitterande
specialisttandlakaren (av bildtagande tandskoterska), och rontgenundersoékning utférs enligt
metodboken. Infor franvaro av odontologisk radiolog gas patientlistan igenom av tandskéterskorna, sa
att eventuella fragor kan klaras ut innan, om majligt.

5.1.4 Folktandvarden

Roéntgenundersokning goérs pa individuell indikation och bara om den bedéms kunna bidra med viktig
diagnostisk information som inte kan fas pa annat satt. Rontgen ordineras av tandlakare pa individuell
indikation och tandlakaren ansvarar aven fér granskning av bilderna. Tandhygienisten kan sjalv
besluta om och utféra réntgenundersokningar pa individuell indikation inom kariesdiagnostik och
parodontal diagnostik. For diagnostik, fragestallningar och kontroller som inte rér karies eller
tandlossningssjukdom kravs att en tandlakare forst har gjort en klinisk bedémning betraffande vilka
réntgenbilder som ska tas.

Nyttan med undersokningen ska vara storre an den eventuella risk som ar associerad med
undersokningen. Den information som efterfragas ska inte kunna fas pa annat satt &n genom
rontgenundersokning. Goda urvalskriterier for réntgenundersékning minimerar risken fér onodiga
exponeringar. Observera att screening ar férbjuden enligt lag.

5.2 Riktlinjer for remittering

For de diagnostiska undersékningar som utfors i verksamheten ska riktlinjer for remittering till
radiologiska undersokningar finnas tillgangliga for dem som utfardar remisseré. Kravet galler bade
diagnostisk och odontologisk réntgen. Region Halland har beviljats dispens fran kravet i avvaktan pa
resultat fran de nationella arbetsgrupper som Svensk Férening for Medicinsk Radiologi (SFMR)

6 SSMFS 2018:5 2 kap 1§
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respektive Svensk Forening for Odontologisk Radiologi (SFOR) tillsatt for att implementera nationella
I6sningar. Dispensen l6per ut 2021-12-31.

Under 2021 har nya nationella riktlinjer fér remittering till odontologisk réntgen utkommit fran SFOR,
och darmed anses kravet vara bemott nar det galler odontologisk rontgen. For SFMR:s arbetsgrupp
aterstar dock en del arbete innan ett nationellt beslutsstod for remittering till diagnostisk rontgen finns
pa plats och Region Halland avser darfor att anséka om férlangd dispens. Tills vidare hanvisas
Roéntgen Hallands remittenter till rutinen "Val av rontgenundersokning” med riktlinjer for de vanligaste
fragestéliningarna. Dokumentet kan nas via intranatet och vardgivarwebben.

5.3 Patientinformation

Patienter ska informeras om nyttan och riskerna med att genomga en medicinsk bestralning.” | den
man det ar mojligt ar det dnskvart att informationen ges redan vid remitteringen till rontgen. Da hinner
patienten reflektera och stalla eventuella fragor i god tid innan undersékningen ska utféras. | Region
Hallands webutbildning for réntgenremittenter belyses fragan och remittenterna ges de resurser som
behdvs for att utfora uppgiften, daribland lankar till relevanta sidor pa 1177 .se.

Informationen som finns pa 1177.se anvands idag aven av Réntgenkliniken, Ortopedikliniken,
Specialisttandvarden och Folktandvarden genom hanvisning i kallelse och/eller muntlig hanvisning.
For nuklearmedicinska patienter kompletteras informationen pa 1177.se med bade muntlig och skriftlig
information om den aktuella undersokningen eller behandlingen och eventuella restriktioner avseende
narkontakt, graviditet, amningsuppehall med mera. Urologikliniken ger muntlig information till sina
patienter infor operation eller undersékning.

Pa Kirurgikliniken och Akutkliniken har man annu inte etablerat rutiner for att informera sina patienter.
Bristerna har uppmarksammats under 2021 och arbete pagar med att férbattra laget, t ex genom att
héja kunskapsnivan hos personalen. Det kan ocksa behéva fortydligas vem som ansvarar for att
informera patienter som ska opereras.

For patienter som inte kan eller inte hinner fa information genom kallelse eller digitala kanaler behovs
kompletterande strategier for att informera. Folktandvarden har tagit fram ett informationsblad som
finns tillgangligt i vantrummen i syfte att na fram till fler patienter. Personalen pa Réntgenkliniken ger
vid behov muntlig information till sina patienter och det finns aven har ett informationsblad som kan
anvandas som stod eller delas ut.

Enstaka patienter har behov av férdjupad information om straldos och risk. Sjukhusfysik stottar i dessa
fall genom att formedla svar pa patientens fragor via berérd mottagning eller genom direkt dialog med
patienten. Under 2021 har Sjukhusfysik hanterat ca tio sadana arenden.

5.4 Metodbeskrivningar

For alla rutinmassiga undersoknings- och behandlingsmetoder som innebar exponering ska det finnas
skriftiga metodbeskrivningar som utgar fran vetenskap och beprévad erfarenhet®.

5.4.1 Rontgenkliniken

Arligen gérs genomgang av metodbécker och vid behov gérs andringar. Skelettmetodboken ér i stort
overgripande inom Réntgen Halland aven om det finns smarre olikheter mellan norra och sédra delen.
Detta galler aven metodboken for CT dar vi har gemensamma protokoll for hela Rontgen Halland.
Aven metodboken fér mammografi ar gemensam och har nyligen uppdaterats.

7 SSMFS 2018:5 2 kap 9§
8 SSMFS 2018:5 5 kap
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5.4.2 Hallands sjukhus

Lokala stralskyddsregler eller motsvarande rutin finns fér Akutkliniken HSH/HSV,
Ortopedimottagningen HSV, Operation HSK, Kranskarlsrontgen (Med HSH) samt fér Sentinel Node-
procedurer i Varberg. Urologikliniken och Kirurgikliniken arbetar med att ta fram liknande dokument for
sina procedurer. Pa alla operationsavdelningar finns kort bruksanvisning pa varje réntgenutrustning
och i Halmstad finns stralskyddsregler uppsatt pa varje sal. Metodbeskrivningar som inbegriper
stralskyddsaspekter for de procedurer som sker pa operationsavdelningarna i Halmstad och Varberg
saknas dock. Har kravs ett samarbete mellan de kliniker som utfér ingreppen och Operations- och
intensivvardskliniken for att fa detta till stand. Specialisttandvarden har en egen metodbok som
uppdateras arligen.

5.4.3 Folktandvarden

Alla kliniker som har svarat pa arets forfragan om underlag till stralskyddsbokslutet (14/20 st) uppger
att metodbok finns. Folktandvarden har aven en nyligen upprattad gemensam kvalitetshandbok for
dental réntgen.

5.5 Patientdosimetri

5.5.1 Monitorering av patientstraldoser

| samband med inférandet av nytt RIS/PACS 2020 installerades aven dosregistreringssystemet Sectra
DoseTrack. Systemet anvands i den medicinska rontgenverksamheten fér att sammanstalla
diagnostiska standardnivaer och straldosstatistik, larma vid risk for hég huddos och ge underlag infér
prioritering av optimeringsbehov. Straldosutredning for individuella patienter kan ocksa goéras.

Anslutning av utrustningar som levererar data till DoseTrack har fortsatt under aret, se Tabell 8. Alla
utrustningar tillhérande Roéntgenkliniken ar nu anslutna. Likval &r de dostunga verksamheterna
Kranskarlsrontgen och Perifer angiografi anslutna vilket bland annat gett férutsattningar for
overvakning av straldos till huden med larmfunktion for deras patienter. ERCP/ESWL-labbet i
Halmstad ar av aldre modell och saknar funktionalitet for automatisk 6verféring av straldosdata. Ett
onskemal ar att ansluta s& manga mobila genomlysningsutrustningar som méjligt, men har finns
tekniska utmaningar som visat sig vara svarlésta. Endast en mobil c-bage levererar straldosdata pa ett
valfungerande satt idag, en Siemens Cios Alpha som anvands fér pacemakerinlaggningar i Varberg.
Inom tandvarden har &n sa lange inga utrustningar anslutits till DoseTrack.

Tabell 8 Status fér anslutning av réntgenutrustningar till DoseTrack.

*Det finns sex st genomlysnings-lab men ett &r under utbyte. Det kommer att anslutas till DoseTrack nadr
det ar installerat.

Modalitet Antal Lever:erar Stialdopdata Kommentar

till DoseTrack
Konventionell réntgen 10 10
Fast genomlysning 5 4 ERCP/ESWL kan inte skicka data
Mobil réntgen 4 4
Mobil genomlysning 18 1 Endast Siemens Cios Alpha (HSV)
Datortomograf 5 5
Mammograf 7
CBCT 1 0 Utrustningen kan inte skicka data
Totalt 50 31
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5.5.2 Underso6kningsstatistik

Undersokningsstatistik och medelstraldos ska varje ar rapporteras till SSM for ett stort antal
undersokningar uppdelat pa kén, alder och utbudspunkt. Region Hallands statistik for verksamhetsaret
2021 ar inte klar nar bokslutet skrivs sa har redovisas endast évergripande information. En
sammanstalining av arsstatistiken kommer att publiceras pa intranatets stralskyddsportal nar den finns

tillganglig.

Pa Rontgenkliniken har ca 149 000 undersokningar med joniserande stralning utforts under 2021
vilket nastan ar en atergang till den produktionstakt som var fére pandemin, alltsa 2019. Av dessa
undersokningar var ca 43 000 datortomografi-undersékningar, ca 40 000 mammografiundersokningar,
ca 2600 genomlysningsundersékningar och resten konventionella rontgenundersékningar. MR-,
ultraljud- och bentathetsundersokningar ar inte medraknade.

Under 2021 har ca 5 500 rontgenvéagledda ingrepp eller undersékningar genomférts inom Hallands
sjukhus verksamheter, vilket innebar en liten 6kning, ca 10 %, jamfért med féregaende ar.

Inom dental réntgen noteras for 2021 ca 259 700 tagna réntgenbilder varav 1018 CBCT, 8094
panorama, 759 kefalostat och resten intra-orala bilder.

5.5.3Diagnostiska standardnivaer

Diagnostisk standardniva, DSN, ar ett matt pa straldosen vid en viss undersokning inom réntgen eller
nuklearmedicin utférd med en viss utrustning fér en specificerad patientgrupp. DSN ska faststallas och
rapporteras in till SSM for ett antal utvalda undersékningar®. Rontgenundersokningar som utfors
mindre an 100 ggr/ar och utrustning (galler vuxna patienter) eller mindre an 50 ggr/ar och utrustning
(géller barn) &r undantagna. For nuklearmedicinsk diagnostik galler att undersékningar som utfors
mindre an 30 ggr/ar och utrustning ar undantagna.

Syftet med att faststalla och rapportera DSN ar att kartlagga och jamféra straldoser for en viss
undersokning utford pa olika sjukhus och med olika utrustningar. For flertalet undersokningar finns av
SSM féreskrivna diagnostiska referensnivaer, DRN, med vilka DSN ska jamféras. SSM kan foreskriva
bade évre och undre DRN. Ena eller bada DRN saknas dock for flertalet undersokningar i gallande
foreskrift. Ett avvikande varde pa DSN féranleder utredning och vid behov optimeringsarbete.

DSN ska rapporteras till SSM minst vart tredje ar och efter justeringar som kan ha paverkan pa
straldosnivan, t ex efter utbyte av utrustning eller efter en genomférd optimeringsinsats. Arets
rapportering sammanfattas modalitet for modalitet i féljande avsnitt. En sammanstallining av alla
aktuella DSN kommer att publiceras pa intranatets stralsékerhetsportal under 2022.

5.5.3.1 Konventionell rontgen

| Tabell 9 redovisas DSN faststallda 2021 avseende konventionella rontgenundersékningar. Att det ar
sa fa rapporterade undersokningar beror pa att de allra flesta undersékningar inom den har kategorin
rapporterades in senast 2019 och det var saledes inte dags att géra en ny rapportering. Utan
undantag ligger samtliga DSN under 6vre DRN dar sadan finns. Undre DRN saknas fér konventionella
réntgenundersokningar.

Tabell 9 Diagnostiska standardnivaer (DSN) rapporterade 2021 inom konventionell réntgen.

Ovre
Alders- | Utbuds- DRN DSN Inom
Undersékning grupp punkt Lab Utrustning (Gycm2) | (Gycm2) | tolerans?
Lungor staende | Vuxna HSK Lab 2 Siemens Ysio Max 0,3 0,13 Ja
Lungor staende | Vuxna Fbg Lab 1 | Siemens Aristos FX+ 0,3 0,17 Ja

9 SSMFS 201856 kap. 1§
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Backen Vuxna Fbg Lab 1 Siemens Aristos FX+ 1,6 0,81 Ja

Hoftleder Vuxna Fbg Lab 1 Siemens Aristos FX+ | Saknas 1057

Skolios kontroll | 4-15 ar HSK Lab 1 | Siemens Multitom Rax | Saknas 0,15

5.5.3.2 Datortomografi

| Tabell 10 sammanstalls DSN for de datortomografiska undersékningar som rapporterats 2021. Pa
Kungsbacka sjukhus har datortomografen bytts ut under aret och alla DSN har faststallts fér den nya
utrustningen, med undantag fér CT Halsrygg som utférs sa sallan att den undersokningen ar
undantagen. Observera att endast undersokningar av vuxna patienter har rapporterats. | Region
Halland &r datortomografi pa barn sa sallan forekommande att ingen undersékning nar upp till
rapporteringspliktig omfattning. Samtliga utrustningar ar av modellen GE CT Revolution.

Tabell 10 Diagnostiska standardnivaer (DSN) rapporterade 2021 inom datortomografi.

DRN DSN
CTDI DLP Utbuds- DLP Inom
Undersékning (mGy) (mGycm) punkt Lab CTDI (mGy) (mGycm) | tolerans?
1 40 816 Ja
HSH
Hjarna utan 2 49 21 da
30-60 500-1000 HSK 3 42 856 Ja
kontrast
HSV 7 43 890 Ja
8 45 925 Ja
Halsrygg 4-13 100-300 HSH 2 7.9 207 Ja
1 44 172 Ja
Thorax med il 2 it 186 oq
el 3-9 100-350 HSK 3 4.3 165 Ja
HSV 7 58 241 Ja
8 58 252 Ja
1 8,2 442 Ja
Blik mied Hok 2 8,8 478 Ja
Kontrast 6-11 300-550 HSK 3 8,7 461 Ja
HSV 7 8,2 451 Ja
8 8,2 469 Ja
: HSH 1 2,0 109 Ja
Urinvagar 2-5 100-200 2 2,0 108 Ja
HSK 3 3,4 164 Ja
Urografi 3-12 300-1000 HSK 3 10,5 861 Ja
5.5.3.3 Mammografi

Fér mammografin galler att DSN ska faststallas fér screeningundersékning och for klinisk tomosyntes.
Under 2021 har DSN for alla mammografiundersékningar rapporterats eftersom det var tre ar sedan
sist, se Tabell 11. Samtliga screeningundersokningar ligger mellan 6vre och undre DRN. Fér
tomosyntes saknas DRN. Samtliga utrustningar ar av modellen Siemens Mammomat Inspiration
Prime.

Tabell 11 Diagnostiska standardnivaer (DSN) rapporterade 2021 inom mammografi.

Undersdkning DRN (mGy) Lab DSN (mGy) Inom tolerans?
HSH Scr Grén 0,97 Ja
: HSH Scr Rosa 0,95 Ja
Sgreening 2013 HSV Scr Vbg 0,85 Ja
HSV Scr Fbg 0,97 Ja
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HSK Scr 0,87 Ja

Klinisk Sl HSH Klin 1,6
Tomosyntes HSV Klin 21

5.5.3.4 Angiografi och interventionell radiologi

Inom angiografi och interventionell radiologi har inga DSN rapporterats under 2021 eftersom det finns
aktuella DSN fran 2019. Nagra férandringar pa omradet har dock gjorts. Ett nytt fast genomlysnings-
lab installerades pa Réntgenavdelningen i Varberg i slutet av aret och ERCP-verksamheten i Varberg
flyttades fran Réntgenavdelningen till Kirurgkliniken som képt in en ny avancerad mobil c-bage fér
andamalet. | bada fallen avvaktar vi med att bérja samla in patientdata foér faststallande av DSN tills
utbildning och injustering av undersokningsprotokoll &r genomfért och verksamheten har borjat flyta

pa.
5.5.3.5 Dental Cone Beam CT (CBCT)

For CBCT galler att DSN ska faststéllas for undersékning av 1, 2 och 4 kvadranter. Ar 2018
rapporterades DSN for regionens enda CBCT-utrustning som finns pa Kak- och ansiktsréntgen i
Halmstad, se Tabell 12, och nya varden skulle ha rapporterats under 2021 vilket tyvarr har missats.
For undersokning av 4 kvadranter var straldosen hogre an évre DRN och optimeringsgruppen for
Specialisttandvarden har arbetat med installningarna, dock utan att lyckas sanka straldosen tillrackligt
mycket for att komma under 6vre DRN, las vidare i avsnitt 5.6.2.2.

Tabell 12 Diagnostiska standardnivaer (DSN) fér CBCT rapporterade 2018.

Uridereskhiii Undre DRN Ovre DRN DSN Inom Nista
9 (Gycm2) (Gycm2) (Gycm2) | tolerans? | métning

1 kvadrant: del av kake 0,15 0,30 0,19 Ja 2021

2 kvadranter: Over- eller underkake 0,18 0,46 0,27 Ja 2021

4 kvadranter: Over- och underkake 0,26 0,54 0,64 Nej 2021

5.5.3.6 Nuklearmedicinsk diagnostik

Rapportering av DSN inom nuklearmedicin gjordes senast 2019 och da noterades att administrerad
aktivitet vid thyreoideascintigrafi 6verskred DRN med liten marginal, men att det i 6vrigt sag bra ut.
Optimering av undersokningsprotokollet for thyreoideascintigrafi har skett och utvardering pagar.

5.5.4 Genomlysningstider vid interventionell radiologi

SSM:s foreskrift sager att straldosen vid interventionell radiologi'® ska évervakas och féljas upp. !
Resultaten fran uppféljningarna ska analyseras och anvandas i verksamhetens optimeringsarbete.

Genomlysningstiden ar en av flera parametrar som kan anvandas for att géra uppskattningar av
straldoser och risk for skador. | den nya lagstiftningen som bérjade galla i juni 2018 har SSM andrat
kravet pa att all genomlysningsverksamhet, enligt ovan, ska registreras och aterrapporteras. Istéllet
har fokus skiftats till en skyldighet att sammanstalla genomlysningstider fér verksamheter dar det finns
en uppenbar risk att straldosen till patientens hud riskerar att ge erytem.

En analys, se Tabell 13, visade att fér opererande verksamheter ar det oftast kranskarlsréntgen,
pacemakerinlaggning, perkutan endoskopisk nefropyelolitektomi, osteosyntes av fraktur samt ERCP
(med C-bage) och perifer angiografi som resulterar i de langsta bestralningstiderna (20 min eller mer).

19 Anvandning av avbildande rontgenteknik for att féra in och leda anordningar i kroppen i syfte att
stalla en diagnos eller genomféra en behandling
" SSMFS 2018:5 (7kap, 8§)
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Gransen 20 minuter i tabellen ar nagot godtyckligt vald; det man vet ar att langre genomlysningstider,
framst 6ver 60 min, 6kar risken for erytem hos patienten. Nagot som ytterligare ¢kar risken ar om
patienten ar mycket kraftig, stralningen har da mycket svart att ta sig igenom kroppen och huddosen
dar stralningen traffar patienten kan bli mycket hég, ibland upp till 10 ggr fortare an fér en smal individ.

Ansvarig RLF har studerat de listor med genomlysningstider som tagits fram av fysiker. Stor vikt har
lagts vid att undersdka om de langre tider (>20 min) som dokumenterats ar rimliga i férhallande till det
aktuella ingreppet. Det har inte framkommit nagra undersékningar som sticker ut med en orimligt lang
genomlysningstid i férhallande till ingreppets komplexitet. Det finns pa intranatet en rutin for hantering
av patienter vilka misstanks kan ha utsatts for en stor hudstraldos beaktat att en mycket lang
genomlysningstid forflutit. Vid nagra tillfallen har verksamheten flaggat for detta och en utredning
startats av sjukhusfysiker.

Under arbetet med utvardering av genomlysningstider framkommer att det finns diskrepanser, ibland
betydande, mellan de data som med automatik 6verfors till dosdatainsamlingsprogrammet (fér den
enda mobila réntgenutrustning som har koppling dit) och de data som skrivs in fér hand i
operationsberattelseprogrammet. Ett tydligt exempel pa en sadan skillnad ar att det vid ett ingrepp
noterades en totalt genomlysningstid pa 1,5 minuter medan den verkliga tiden var 1,5 timmars
genomlysning. Det ar av yttersta vikt att all genomlysningsverksamhet kan kopplas upp mot
dosdataprogrammet sa snart detta ar mojligt. Manuell hantering leder latt till fel, speciellt om
arbetssituationen &r stressig m m. Yttermera sa finns det manga parametrar som inte kommer med
om man endast skriver in ett par av dem fér hand. Beskrivande statistik 6ver genomlysningstider inom
en verksamhet kan da harstamma fran ett rent felaktigt underlag.

Tabell 13 Beskrivande statistik fér genomlysningsverksamheten i Region Halland 2021.
*For pacemakerinldggning HSV finns motsvarande data ocksa med i Operationsavd HSV.
**For lab ESWL och ERCP (stickprov 68 av 79 us) i Halmstad redovisas data foér ar 2020.

Verksarhet Antal Median | Antal tider | Max gls-
observ (min) > 20 min tid (min)
Koronarangiografi/PClI 1614 9 335 167
Opererande verks HSK 157 0,2 0 8
Operationsavd HSH 1653 13 9 44
Operationsavd HSV 1624 250 60 118
Pacemakerinlaggning Operation HSV* 105 9,8 24 97
Perifer angiografi lab 9 HSH 231 9,6 46 76
Fluoroskopi/intervention HSH: lab 10 1110 1,9 6 51
Fluoroskopi/intervention HSV:
Lab 5 475 2,6 7 44
Lab 6 1010 2.4 15 56
ESWL (kir mott HSH)** 179 1,8 0 9,8
ERCP (lab kir HSH)** 79 (68) 34 1 21

5.6 Optimering

SSM anger krav pa att optimera diagnostik och terapi med joniserande stralningsteknik'2 .
Optimeringen ska innefatta val av utrustning, sakerstallande av diagnostisk information och
behandlingsresultat, praktiskt genomférande av undersékning och behandling, kvalitetssékring samt
utvardering av arbetsmetoder och darmed férenade patientstraldoser.

12 SSMFS 2018:5, 2 kap, 5§
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Optimeringsarbetet ska ledas och organiseras av en stralningsfysikalisk ledningsfunktion, en roll som
endast legitimerade sjukhusfysiker kan inneha. Region Halland har under 2021 utsett tre
sjukhusfysiker till stralningsfysikalisk ledningsfunktion med olika ansvarsomraden.

Det operativa optimeringsarbetet bedrivs framst i lokala modalitetsspecifika optimeringsgrupper, t ex
for datortomografi vid HSH, i tatt samarbete mellan sektionsansvariga lakare, skéterskor och
sjukhusfysiker. For skelettrontgen och datortomografi finns aven regionala optimeringsgrupper for
utbyte av erfarenheter och samarbete. | detta kapitel redovisas vilka optimeringsinsatser som skett
under det gangna aret och vilken betydelse dessa har haft for verksamheterna.

5.6.1 Réntgenkliniken

En ny rutin for hur optimeringsarbetet inom Roéntgenkliniken ska bedrivas har tagits fram och faststallts
under 2021. Rutinen beskriver ansvarsférhallanden, olika infallsvinklar for att identifiera behov av
optimeringsinsatser, prioriteringsverktyg och riktlinjer fér utvardering och dokumentation.

5.6.1.1 Datortomografi

Under aret har permanent licens for Al-rekonstruktion (True Fidelity) och metallartefaktreduktion
(SmartMAR) képts in till regionens datortomografer. Verktygens anvandbarhet utvarderas kontinuerligt
i optimeringsgrupperna och erfarenheten ar sammanfattningsvis mycket positiv. Brusreduceringen
med True Fidelity nyttjas bade for bildkvalitetsférbattring och for straldosreducering av
undersokningar. Smart MAR kan anvandas individanpassat for de patienter som behéver och ersatter
for vissa undersokningar den langsammare och ofta mer doskravande dubbel-energitekniken (GSI).
En regional optimeringsgrupp fér CT startades under aret och hade sitt férsta moéte i december.

Kungsbacka
Ny CT i nytt undersékningsrum har installerats under 2021. Undersékningsprotokoll har lagts in enligt

Halmstad. Optimeringsgruppen har haft tva moéten efter uppstart med delvis ny sammanséattning.
Fokus har initialt varit pa justering av enstaka protokoll att battre stamma med Kungsbackas behov.
Diagnostiska standardnivaer for den nya utrustningen har samlats in. Samtliga faller inom de
referensnivaer som SSM satt upp for respektive undersokning. Gruppen har pabérjat sammanstallning
av erfarenheter for prioritering av optimeringsbehov enligt faststalld 5-bitarsmetod.

Varberg:
Gruppen har haft fyra méten under aret. Mest fokus har legat pa anpassning av protokoll fér de nya

funktionerna True Fidelity och Smart MAR. Diagnostiska standardnivaer har samlats in fér de
undersokningar som varit tidsatta. Samtliga faller inom de referensnivaer som SSM satt upp for
respektive undersoékning. Perfusionsundersékning vid akut stroke-fragestallning har anpassats i
enlighet med nationella rekommendationer och Al-stdd fér bedémning (RAPID) har inforts. Gruppen
har gjort férnyad sammanstalining av erfarenheter fér prioritering av optimeringsbehov enligt faststalld
5-bitarsmetod.

Halmstad:

Gruppen har haft fyra bokade méten under aret. Mest fokus har legat pa anpassning av protokoll for
de nya funktionerna True Fidelity och Smart MAR. Forra arets framtagna optimeringsforslag for
Lungemboli har utvarderats med bildkvalitetsjamférelse mot tidigare metod och validerats med
statistisk analys (VGC Analyzer). Resultatet visar att den nya metoden ar signifikant battre an den
tidigare. Diagnostiska standardnivaer har samlats in fér de undersékningar som varit tidsatta. Samtliga
faller val inom de referensnivaer som SSM satt upp for respektive undersokning utom for Halsrygg
som hamnar néara den ¢vre nivan. Perfusionsundersokning vid akut stroke-fragestallning har
anpassats i enlighet med nationella rekommendationer och Al-stéd for bedémning (RAPID) har inforts.
Personaldoser vid undersokning av Covid-patienter har kontrollmatts. Inga matbara nivaer
registrerades. Gruppen har gjort fornyad sammanstallning av erfarenheter for prioritering av
optimeringsbehov enligt faststalld 5-bitarsmetod.
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5.6.1.2 Konventionell réntgen

Kungsbacka:

Optimeringsgruppen i Kungsbacka har fatt en delvis ny sammanséattning under 2021 men har arbetat
vidare med pagaende projekt och tagit upp nagra nya tradar. Har listas de viktigaste insatserna:

e Skoliosundersokning

o Raster har tagits bort fran protokoll for barn <20 kg.

o Skolios primar respektive kontroll av skolios har fatt olika undersékningskoder.
Undersokningskoden styr vilket protokoll som éppnas automatiskt pa modaliteten.
Separationen minskar risken for att man valjer fel protokoll (och dosniva). Andringen
gjordes pa initiativ fran Kungsbacka, men galler hela Réntgen Halland.

o Installningar for sidoprojektioner har harmoniserats mellan lab 1 och 2 och
sidoprojektionerna har lagts till under protokollet skolios priméar sa att de ar latt atkomliga.
Sidoprojektioner med installningar anpassade for barn finns ocksa att valja pa.

e Instéllningar for lungundersékning har harmoniserats mellan lab 1 och 2. Bildkvaliteten &r utan
anmarkningar och insamling av data for ny standardnivamatning pagar (ett lab klart).
e Installningar fér backenbarn har justerats ned i dos pga. nagra fall med éverexponerade bilder.

o Kil pa hoftledsundersokning har testats med gott utfall. Beslutat att fortsatta anvanda det eftersom
det ger forbattrad bildkvalitet nedat femur.

e Kil pa fotundersokning har testats men det blev omstandligt for personalen att genomféra
undersoékningen eftersom kilen maste plockas i och ur mellan varje projektion. | vissa bilder blir det
ocksa en stérande kant dar kilen tar slut. Beslutat att inte anvanda kil pa fot.

Varberg:

Optimeringsgruppen for Varbergs skelettsektion har arbetat med installningar for bedside
lungundersékning med anledning av att covidpatienter med mycket fortatningar i lungorna ar
svarundersokta, i synnerhet nar det galler sidoprojektionen. Diskussionen mynnade ut i att inget
sarskilt protokoll 1&ggs in for dessa patienter utan personalen ska utifran frontalprojektionen avgéra om
man behoéver ga upp i dos pa sidan. | samband med detta upptacktes att installningarna for bedside
lungor var olika pa labben vilket rattades till. Riktlinjerna for vid vilka fragestallningar sidobilden ska tas
har ocksa fortydligats.

Vid backenundersokning av pojkar hander det ibland att gonadskyddet skymmer anatomi. Foér att
undvika onédiga omtag pa grund av det har beslut fattats om att dessa undersékningar bara ska
genomféras pa de lab som har genomlysningsfunktion dar man har mojlighet att kontrollera
gonadskyddets placering innan den exponerade bilden tas.

Efter uppgradering av 3D-funktionen (Siemens Real 3D) pa lab 4 har en diskussion om metodval for
undersokning av armbagar inletts. Vid 3D-undersékning ligger patienten med armen utstrackt at sidan
vilket ar fordelaktigt bade for patientens komfort och ur stralskyddssynpunkt. Pa CT kommer antingen
toppen av huvudet (armen upp) eller balen (armen ned) med i stralfaltet. Fragor som aterstar att
utreda ar hur det skulle paverka personalens arbetsbelastning (reformatering av 3D-bilder ar
tidskravande) och en bildkvalitetsjamforelse.

Halmstad:

En genomgang har gjorts av de undersokningar som férekommer vid skelett/lungrontgen i Halmstad,
inklusive neonatalrontgen. Ett Excelark har upprattats for detta vari en kartlaggning av bildkvalitet och
ev. brister i denna har noterats av radiolog. Samtliga undersékningar fér barn och vuxna har under
2021 gatts igenom av ansvarig radiolog, rontgensjukskoterska och sjukhusfysiker och justerats till att
nu vara i fullt bedémbart skick.

5.6.1.3 Fluoroskopi och interventionell radiologi

Mycket av arets kvalitetsarbete har varit inriktat pa utbyte av verksamhetens tre
genomlysningsutrustningar. Den forsta ar nu aterinstallerad och igangsatt i Varberg. Leverantéren har
haft applikationsutbildning och diskussion om bildkvalitets-/dosinstéallningar har paboérjats.
Alarmfunktion for hég huddos till enskilda patienter har inforts via Sectra DoseTrack. Funktionen gor
det lattare att identifiera de patienter som behover foljas upp efter procedurer som kan orsaka
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hudbesvar av hog exponering. Optimeringsgrupper for fluoroskopi och interventionell radiologi ar
under uppbyggnad och planeras att formaliseras under 2022.

| Halmstad planeras for ett analogt utbyte av genomlysningsutrustningen men detta har fordrojts en
del p g a att byggverksamheten for en tredje CT pagar pa kliniken. Utbytet lutar at att klaras av under
varen 2022. Under tiden som labbet &r stangt kommer viss verksamhet att kunna utféras pa ett av
skelettlabben och da med en férdelning av patienterna, beroende av fragestallning, till dels den
inbyggda genomlysningsfunktionen pa labbet och dels till en fristdende c-bage.

5.6.1.4 Mammografi

Tester har gjorts for att undersodka hur bildkvaliteten kan forbattras for de allra tunnaste brésten dar
bilderna ibland har dalig kontrast. Anod/filter-kombinationen Mo/Mo ger battre kontrast, dock till en
hogre straldos an W/Rh som anvéands i standardprotokollet idag. Eftersom straldosen till de tunnaste
brosten ar sa lag fran borjan bedéms den 6kade straldosen anda vara berattigad i och med att den ger
forbattrad bildkvalitet. Siemens applikator ar inbokad for att 1agga in ett sarskilt protokoll for dessa
patienter i bérjan av 2022.

5.6.1.5 Nuklearmedicinsk diagnostik

Inom nuklearmedicin har optimeringsarbetet pagatt under aret med féljande insatser:

e Regelbundna metodmoéten dar revision och forbattring skett av ett flertal undersékningar vad galler

beredningsprotokoll, undersékningsparametrar, kontraindikationer, medicinférberedelser etc

Ny utrustning for kontroll av ev kontaminering av personal

Forberedelse for att starta med undersokningar av gallsyremalabsorption

Kartlaggning av beredd aktivitet, injicerad aktivitet och restaktivitet i sprutor

Revision av kontrollmetoder for gammakamera

Kartlaggning av straldosniva i samtliga situationer dar en extern bestralning av personal och

allmanhet kan ske

e Revision av allménna rad till patienter, anhériga, vardpersonal m fl i samband med att en
radioaktiv patient befinner sig néara nagon av dessa kategorier

5.6.1.6 Nuklearmedicinsk terapi

Nuklearmedicinsk intern stralterapi i Halland inkluderar behandling av patienter med prostatacancer
och patienter med benign skoldkortelsjukdom respektive skoldkortelcancer. Nagon extern
stralbehandling finns ej att tillga i regionen.

Behandling av benign thyreoideasjukdom har flutit pa enligt rutin. Planeringen av att 6verga fran
planar scintigrafi till SPECT-bild av korteln for att 6ka sakerheten i volymsbestamningen har fortsatt
men valideringen &r ej klar. Ovriga isotopterapier har foljt rutinerna och nagra egentliga
forandringar/optimeringar har inte skett under aret. Viss dokumentation éver férberedelser och
restriktioner efter radioterapibehandlingar revideras for narvarande.

5.6.2 Hallands sjukhus
5.6.2.1 Fluoroskopi och interventionell radiologi

Pandemin med Covid-19 har allmant bromsat utbildnings- och optimeringsaktiviteter kring de nya C-
bagar som koptes in till operationsavdelningarna 2020. Praktiska stralskyddsévningar startade dock
upp under hosten och kan férhoppningsvis fortsatta under varen 2022.

Kungsbacka:

Vid genomlysning pa operation finns tva tillgangliga C-bagar. Det finns fyra operationssalar och
genomlysning anvands framst vid ortopediska ingrepp och vid endoskopiska galloperationer. Oftast
anvands endast en av C-bagarna medan den andra utgér reserv. Teoretisk stralskyddsutbildning har
genomforts under aret och praktisk stralskyddsutbildning planeras till varen 2022.

Varberg:
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Efter initial handhavandeutbildning i samband med leverans av nya C-bagar har en uppféljande
utbildning genomforts under aret tillsammans med justering av utrustningarnas grundinstallning efter
verksamhetens behov. Praktisk stralskyddsutbildning fér ortopeder och kirurger har startats upp under
hosten.

ERCP-verksamheten har under aret flyttat fran Rontgen till Operation (Projekt Sal 9) och en
avancerad C-bage har kopts in. Handhavandeutbildning ar har genomférd och kirurger har genomgatt
teoretisk och praktisk stralskyddsutbildning. Optimeringsarbete for stralsakert arbetssatt ar paboérjat
och kompletterande stralskyddsutrustning har bestallts. Persondosmatning fér kartlaggning av
stralningsmiljon ar pabdrjad. Kirurgi som ar ansvarig verksamhet deltar numera i Operations
stralsakerhetsmote.

Halmstad:

Under 2021 har en komplettering av C-bagarna pa operation skett sa att dessa nu ar fem st av samma
fabrikat och med direktdigital detektor. Utbildning i handhavande har skett i samband med ankomsten.
Stralskyddsutbildning behdver genomféras men har varit svar att fa till stand. Upphandling av ny
ESWL/ERCP-apparat har sackat p g a pandemin m m men en omstart gjordes under hésten 2021.

Straldosmatningar till personal vid perifer angio, PCI och ERCP-lab har genomférts med gott resultat.

| samband med SSM:s tillsyn av PCl-lab gjordes insatser for att forbattra stralskyddsforeskrifterna
vilket mynnade ut i ett stralskydds-PM som publicerats i ledningssystemet. Motsvarande PM for
verksamheterna perifer angiografi och ERCP &r pa gang att publiceras.

5.6.2.2 Specialisttandvarden

P g a GDPR-lagen har sektionen fér Kak- och ansiktsréntgen tvingats andra éverféringen av
rontgenbilder efter bildtagning, ett arbete som ej ar klart. Sektionen har da anvant sig av nya sensorer,
vilka tidigare har genomgatt bildkvalitetsoptimering. Nar detta arbete ar klart, kommer sektionens
bilder att direkt kunna nas av Folktandvarden Halland. Pa sa satt okar patientsékerheten, da
eventuella onédiga extra rontgenundersékningar minimeras.

Med anledning av att straldosen for undersékning av 4 kvadranter med CBCT-utrustningen visade sig
vara hogre an évre DRN vid senaste matningen av DSN, se avsnitt 5.5.3.5, har optimering av
undersokningen skett. En justering av rérstrdmmen fran 7 till 6 mA sankte straldosen nagot men den
ar fortsatt relativt hog jamfort med flera andra fabrikat i Sverige och den éverskrider fortfarande 6vre
DRN. Det bor dock noteras att den ar i linje med andra apparater av samma fabrikat. Ytterligare
sankning av rérstrommen gav férsamrad bildkvalitet och riskerar att leda till undermalig diagnostik. En
idé om att 6verga fran insamling over ett helt varv till ett halvt varv har forkastats p g a att bildkvaliteten
inte blir tillréckligt bra for diagnostik. Upphandling av en ny CBCT har inletts och beraknas vara klar
2022. Optimeringsgruppen gor darfér inga fler atgarder i arendet.

5.6.3 Folktandvarden

En jamforelse av straldoser och bildkvalitet for regionens alla OPG-apparater visade att dessa ger
ganska olika mycket straldos till patienten men att det for respektive fabrikat ar mycket val
sammanhallet. En bildkvalitetsbedémning har skett efter att bildtagning skett av ett skallfantom pa
varje respektive OPG i regionen. Arbetet ar ej i mal.
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5.7 Stralskyddsatgarder

Tillampning av stralskyddsatgarder for att minimera patientens straldos och darmed associerade risk
foreskrivs av SSM'3. | féljande avsnitt redovisas vilka stralskyddsatgarder som tillampas i Region
Hallands verksamheter.

5.7.1 Kontroll av identitet

En noggrann kontroll av patientens identitet har stor vikt bade ur stralsakerhetsperspektiv och for den
allménna patientsakerheten. Eventuella forvaxlingar av patienter kan leda till att undersékningar som
inte ar berattigade utfors och att berérda patienter utsatts for onodig straldos. Om misstaget inte
uppdagas i tid kan det ocksa leda till att patienten lamnar sjukhuset utan att fa ratt undersékning utférd
vilket kan foérdroja patientens utredning och behandling. Det finns en regional rutin fér hur kontroll av
identitet ska ske och pa en del kliniker finns aven lokala riktlinjer. Nedan framgar hur detta tas omhand
vid de kliniker som svarat pa fragan om hur man hanterade detta under ar 2021.

5.7.1.1 Réntgenkliniken

ID-kontroll ar ett tvingande falt i nytt RIS/PACS-system. Legitimationen kontrolleras alltid pa
patienterna férutom pa barn dar vardnadshavare far legitimera sig.

5.7.1.2 Hallands sjukhus

Ortopedi: Patienten visar legitimation i centralkassan. Pa ortopedmottagningen efterfragas patientens
personnummer nar patienten tas in for mottagningsoperation. Sedan efterfragas personnummer nar
patienten ska opereras och personnummer matas aven in i réntgenapparaten nar den ska anvandas
pa patienten.

Urologi: Patient uppger personnummer och id-marks. ID-kontroll sker till 100 % infor ESWL-
behandling.

Kirurgi (flera olika lab): Vanligen vid incheckning och da av sjukskoéterska. Vid operation sker_sedvanlig
ID-kontroll via checklista. Vid ERCP och Perifer angiografi sker kontrollen (id-band och muntligen) da
patienten laggs pa undersokningsbordet. Informationen pa réntgenskarmen kontrolleras.
Akutkliniken: ID-kontroll gérs enligt rutin pa alla patienter infér provtagning och undersékningar.
Operationsavdelningen HSV: Behandlande operations-/anestesipersonal sékerstaller patientens ID
muntligen och med kontroll av ID-band. Finns &ven en skriftlig rutin. ID-kontroll gérs alltid och
dokumenteras i anestesijournal av sjukskoterska.

Kvinnokliniken HS: Nyfédda som far utékad vard har id-band. ID-kontroll infor rontgenundersokning
ansvarar rontgenpersonal for.

Kirurgi/operation Kungsbacka: ID-kontroll utférs x 2 vid ankomst till Operationsavdelningen.
Dokumenteras i patientjournal

Specialisttandvarden HS: Vid varje réntgenundersékning efterfragas patientens ID-kort. Fungerar
oftast, ibland kan endast fragan stallts till patient om personnummer.

5.7.1.3 Folktandvarden

Nitton kliniker har svarat att ID-kontroll gérs. Om inte kand pa kliniken: uppvisande av id-handling i
reception. Kontroll personnummer pa behandlingsrum. Legitimation/ styrkt av foralder. Fem kliniker
har inte svarat.

5.7.2 Forfragan om graviditet

Kvinnor i fertil alder ska tillfragas om graviditetstatus infér réntgenundersékning av buken och infér en
nuklearmedicinsk undersokning eller behandling. Vid en misstankt eller konstaterad graviditet ska en
sarskild berattigandebedémning goras dar riskerna for fostret beaktas'. | manga fall kan

8SSM FS 2018:5 (2kap,3§; 5kap,1-2§; 10kap, 28§)
4 SSMFS 201852 Kap 3 §
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undersokningen anpassas eller skjutas fram for att minska risken fér negativa konsekvenser for
fostret.

5.7.2.1 Rontgenkliniken

Réntgenkliniken har en upprattad rutin om stralskyddsatgarder dar tillfragan om graviditet ingar.
Information kring graviditet ges i kallelse och en tillfragan ska ske i samband med undersékningen.
En obligatorisk fraga i RIS/PACS paminner om att tillfraga patienten och att dokumentera svaret. Ett
annat hjalpmedel ar att alla patienter som ska genomga en datortomografundersékning med kontrast
fyller i ett frageformular dar gravidfraga finns med. Rutinen framstar att efterlevas bra.

Pa nuklearmedicin har man en sarskild blankett med graviditetsfraga som patienten far fylla i.
Nuklearmedicinska behandlingar utférs ej pa gravida.

5.7.2.2 Hallands sjukhus

Ortopedi HSV: Fér patient anvands sa liten mangd stralning att risken for ett eventuellt foster,
arbetstagare eller medféljande person ar obetydlig da det endast galler réntgenundersdkning av
extremiteter. Det finns &ven stralskyddsforkladen till patienten och stralskyddsklader samt halskrage
till personalen.

Kirurgi HS (flertal lab): Tillfragan om graviditet sker alltid och oftast skriftligen.

Akutkliniken HS: Pa akutmottagningarna gérs inga undersokningar av buk/balomradet.

Anestesi HSV: Det finns ingen rutin pa operation kring detta, operatéren har huvudansvar for att
tillfraga patienterna.

Kirurgi/operation Kungsbacka: Efterfragas i Halsodeklaration som fylls i av alla patienter innan op.
Urologi HS: Graviditet &r en kontraindikation for ESWL

Specialisttandvarden HS: Ej aktuella undersékningar pa specialisttandvarden. Patienter som ar
gravida erbjuds réntgenférklade mer fér den psykologiska betydelsen.

5.7.3 Gonadskydd (man)

Gonadskydd anvands for att minska straldosen till kdnskértlarna i avsikt att minska risken for framtida
cancer och arftliga effekter. Forutsattningarna for att skydda konskortlarna pa man respektive kvinnor
ar mycket olika och darfor gérs atgarden endast fér man. Ovariernas placering inne i backenet gor det
omdjligt att skydda dem effektivt utan att skymma den anatomi som ska undersokas.

Gonadskydd anvands endast pa vissa konventionella réntgenundersékningar och Réntgenkliniken har
en rutin for stralskyddsatgarder dar anvandning av gonadskydd ingar. | RIS/PACS far man upp en ruta
som paminnelse dar det maste fyllas i om gonadskydd anvants samt varfor, om det inte har anvants.
Kliniken anser att rutinen efterlevs bra.

5.7.4 Kompression

Kompression anvands for att minska straldosen till patienten och férbattra bilddiagnostiken vid vissa
konventionella rontgenundersékningar av buk och backen. Réntgenkliniken har en rutin for
stralskyddsatgarder som bland annat beskriver nar tillampning av kompression ska ske. | RIS/PACS
stalls med automatik en fraga kring kompression samt varfér, om det inte har anvants. Kliniken anser
att rutinen efterlevs bra.

| praktiken &r det ar dock idag mycket fa patienter som blir undersékta med kompression. Flera av de
undersoékningar som tidigare utférdes pa konventionell rontgen med kompression har konverterats till

andra modaliteter. Vidare finns manga kontraindikationer for kompression vilket gor att det sallan ar
majligt att tilldmpa vid de undersokningar som ligger kvar pa konventionell réntgen.

6 Kompetens och arbetsmiljo
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6.1 Utbildning i stralsakerhet

All personal som sysslar med joniserande stralning ska vara kompetent for sin uppgift. Vilken
utbildningsniva som kréavs beror pa arbetsuppgifterna och vilka risker undersékningarna eller
behandlingarna man arbetar med kan medféra. | Tabell 14 sammanfattas oversiktligt vilken utbildning
som kravs for olika personalgrupper. Ansvaret for att personalen ar utbildad &r verksamhetschefens.

Tabell 14 Utbildningsmoment inom stralskydd

Personalgrupp

Typ av utbildning

Hur gar det till?

rontgenutrustning eller
stralkallor

(apparatspecifik eller specifik
for stralkallan)

All personal sysselsatt i Teori Forelasning eller webbaserad
verksamhet med joniserande utbildning

stralning

Kategori A och B Praktik Laboration med matinstrument
Personal som handhar Handhavande Genomgang av funktioner,

installningar, optimerat
arbetssatt, sékerhets-
anordningar m.m.

Personal som arbetar med

Fordjupning inom omradet

Intern eller extern

vidareutbildning,
anvandarmoéten, konferenser
med mera

e Barnundersokningar

e Screening

e Doskravande undersékning,
t ex datortomografi och
interventionell radiologi

Sedan 2020 har utbildning i stralskydd inte kunnat genomféras i planerad omfattning pa grund av
pandemilaget. Under hosten 2020 stélldes de teoretiska utbildningarna om till digitala plattformar eller
till mindre grupper. De praktiska momenten har dock varit svara eller oméjliga att genomféra
smittsakert, men till viss del aterupptogs dessa under hosten 2021.

Aktuell utbildningsstatus for medarbetare pa respektive klinik sammanfattas i Tabell 15. Av
sammanstaliningen framgar inga detaljerade uppgifter om vilken utbildning som kravs for respektive
personalgrupp eller hur stor andel av personalstyrkan som ar berérd av krav pa utbildning.
Rapporteringen ar darmed nagot spretande. Fran och med 2021 registreras genomférd
stralskyddsutbildning i Kompetensportalen. Nar denna blir mer heltdckande kan férhoppningsvis en
tydligare bild av utbildningsstatus i verksamheterna tas fram.

Tabell 15 Utbildningsstatus klinik for klinik

Klinik Ort Status
Lakare 3/7 och Sjukskoéterskor 15/15 har genomgatt utbildning
Kungsbacka E el - .
senaste tre aren. Tillampar kérkort pa lab.
Teori for nyanstalld personal 2020 och 2021.
Roéntgen Varberg/Falkenberg | Repetitionsutbildning startad dec 2021. Tillampar kérkort pa
lab.
Halmstad Ingen uppagift.
Mammografi Teoretisk stralskyddsutbildning genomférd i juni 2021.
75 % av lakare, sjukskoéterskor och underskéterskor i Varberg
har utbildats de senaste 3 aren. | Halmstad har 50 % av
ort L lakarna haft teoretisk utbildning 2021 och resterande ar
inplanerade under 2022.
Kir Halmstad/Varberg thildade lakare Varberg: 80 %, Halmstad: 85 %. Utbildade
sjukskoterskor Varberg: 0 % Halmstad: 85 %. Planerade
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utbildningstillfallen har skjutits upp pga. Covid-19 men har
aterupptagits under hosten.

Uro Halmstad/Varberg Teoretisk utbildning av lakare genomférdes senast 2018.
Teori och praktik upp till 5 ar sedan senast. Planerad utbildning
Varberg varen 2022. Handhavande av nya C-bagar genomford under
Op/Ane
2021.
Halmstad Ingen uppagift.
Utbildning av lakare genomford 2021. Utbildning av
Varberg sjukskoterskor och underskoterskor genomford senaste tre
Akm aren.
Hlrerad 33 % av Akutmottagningens personal har genomgatt utbildning

senaste tre aren.

KK Halmstad Personal som handracker rontgen saknar formell utbildning.
Teori och praktik fér all personal 2018. Handhavandeutbildning
C-bagar 2020. Kompletterande teoriutbildning 2021.

Teori med sjukhusfysiker var 3:e ar genomférd 2021.
Halmstad/Varberg Daremellan utbildning fér nyanstallda och repetitionsutbildning
av odontologisk radiolog.

Teori med sjukhusfysiker var 3:e ar. Daremellan genomgang av
FTV Halland powerpoint 1 ggr/ar. Galler all personal. Genomfort vid 20 av 23
kliniker under 2021.

Op HSK Kungsbacka

Specialist-
tandvarden

6.2 Kontroll av stralskyddsutrustning

Kvalitetskontroller av stralskyddsutrustning inkluderar personliga stralskyddsklader, blyglasogon/visir,
skarmvaggar m.m. Stralskyddsklader och blyglaségon kontrolleras enligt faststalld rutin. Skarmvaggar
och siktfénster kontrolleras i samband med den arliga kontrollen av réntgenutrustningen i rummet.

| korthet sker kontroller av kladerna vid leverans, periodiskt vartannat ar och vid misstanke om
fel/skada. Godkanda plagg med synliga mindre brister kontrolleras oftare an vartannat ar (Tabell 16).

Under ar 2021 har ett flertal stralskyddsklader kasserats pga. bristande skydd eller av hygienmassiga
skal. Kladerna har lamnats for atervinning/destruktion dar skydd med blyinnehall sorteras ut och
lamnas for atervinning. Ett register for samtliga stralskyddsklader administreras av sjukhusfysiker. De
skydd som inte hunnit att testas under 2021 kommer att férséka hinnas med under varen 2022.

Tabell 16 Andel kontrollerade stralskyddsutrustningar vid slutet av ar 2021. Bland dessa skydd inkluderas
skydd som inte kunnat aterfinnas men som inte registrerats som kasserade.

Kategori ! Antal Andel (%)
Registrerade skydd 2021 1090 100
Senast kontrollerade 2020 eller 2021 929 85
Senast kontrollerade 2019 eller tidigare 161 15

6.3 Straldoser till personal

Region Halland har en regional rutin gallande kategoriindelning av personal och lokaler med avseende
pa risk for exponering for joniserande stralning. Kategoriindelningen styr om personalen ska bara
dosimeter kontinuerligt eller om stickprovskontroller racker for att bevaka straldoserna i verksamheten.
Vid verksamhetsférandringar eller om utférda matningar indikerar avvikande varden ska
kategoriindelningen omvarderas.
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6.3.1 Kategori A

Personal som I6per risk att exponeras for lite hogre straldoser i sitt arbete tillhor stralskyddskategori A.
| Region Halland finns personal i kategori A i féljande verksamheter:

o Perifer angiografi, Kirurgikliniken, HS

e Kranskarlsrontgen (PCI), Medicinkliniken, HS
e Nuklearmedicin, Réntgenkliniken, ADH

e Intervention, Réntgenkliniken, ADH

All personal i kategori A bar kontinuerligt baldosimeter for dvervakning av effektiv dos. Dosmatning foér
hander/fotter och/eller 6gon ska ocksa utféras i sadan utstrackning att det kan sékerstallas att sarskild
dosgrans for dessa organ inte 6verskrids. Nagra radiologer i Réntgens genomlysningsverksamhet bar
av denna anledning ringdosimeter kontinuerligt eftersom de utfér moment dar handerna tidvis ar nara
eller i stralfaltet. Vidare mats 6gondos kontinuerligt pa lakare inom PCl:s verksamhet. | 6vrigt sker
matning av extremitets- och dgondoser stickprovsmassigt.

Straldoserna for kategori A-personal &r generellt laga, med nagot undantag. Tabell 17 Straldoser till
personal i kategori A 2021. Kontinuerlig matning av helkroppsdos sker i alla verksamheter. Tabell 17
redovisar hogsta registrerade straldos som nagon ur personalen fran respektive avdelning fatt under
2021. Ovriga i respektive personalgrupp har lagre straldoser. Vardet noll (0) indikerar att straldosen ar
lagre &n matinstrumentets detektionsgrans.

Ingen har overskridit hogsta tillatna straldos for arbetstagare i radiologiskt arbete, men en relativt hog
handdos har uppmatts pa en radiolog i Rontgenklinikens genomlysningsverksamhet. Vardet ar hogre
an vid tidigare ars matning pa samma individ. Samtidigt ar denna individs helkroppsdos lagre an
tidigare ar. Att matvardena inte korrelerar visar pa vikten av att mata hand och 6gondoser med
dedikerade dosimetrar och inte forlita sig enbart pa vad kroppsdosimetern visar.

Tabell 17 Straldoser till personal i kategori A 2021. Kontinuerlig métning av helkroppsdos sker i alla
verksamheter. Dessutom méts handdos i Réntgens genomlysning och égondos pa PCI kontinuerligt.
Ovriga 6gon- och extremitetsdoser dr berdknade genom extrapolation av stickprovsmétningar. Hégsta
vérdet fér nagon i respektive verksamhet redovisas. Kursiv stil indikerar att stickprovsmétningen skett
2020 eller tidigare.

Vi Straldos (mSv/ar)
Oort Klinik/Verksamhet Yrkesgrupp
Helkropp Extremiteter Ogonlins
] o ] 3 ; Lakare 0,12 10 0
Kirurgkliniken: Perifer angiografi
Skoterskor 0,14 0
T Medicinkliniken: Lakare 0,18 : 0,13
Kranskarlsrontgen/PClI Skoterskor 0
Nuklearmedicin slpkertemskar iy 0 11
receptarie
Varberg | Réntgenkliniken: Genomlysning Lakare 0,53 182 7.4
Hogsta tillatna straldos Sl 20 500 20
personal

6.3.2 Kategori B

For personal i kategori B ska stickprovsmatning av straldos, for uppskattning av effektiv dos, ske minst
var tredje ar. Stickprovsmatning av extremitets- och égondoser ska ocksa genomféras i de
verksamheter dar det ar relevant. Syftet med matningarna ar att sakerstalla att den riskvardering som
ligger till grund for kategoriindelningen &ar korrekt.
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Med anledning av den pagaende pandemin avstod man under 2020 fran att genomféra
stickprovsmatningar pa flera avdelningar pa grund av hoég personalfranvaro och att verksamheterna
inte fungerade normalt vilket skulle kunna leda till missvisande matresultat. En atergang till
normallaget har skett i viss utstrackning under 2021 och stickprovsmatningar har kunnat genomféras.
Till exempel har den sedan lange planerade uppféljningen av ortopedlakarnas handdoser till slut blivit
genomford och utfallet indikerar att fortsatta matningar behéver géras pa den har personalgruppen.
Vidare har straldosmatning pa personal i den nystartade ERCP-verksamheten i Varberg har gjorts,
men pga. ren otur gick insamlade data forlorade och méatningen maste géras om 2022.

Utfallet av genomférda stickprovsmatningar fran de senaste tre aren foér personal i kategori B ar
sammanfattade i Tabell 18. Vardena ar beraknade genom extrapolering av de matvarden som erholls
under matperioden. Antagande om 46 veckors arsarbetstid har gjorts i de fall inga andra uppgifter om
arsarbetstid har meddelats av deltagarna. Ett exempel pa avvikande arsarbetstid galler ortopedlakarna
som pga jourschema endast arbetar ca 40 veckor per ar vilket har tagits i beaktande vid uppskattning
av deras arsdoser. | de fall matning utforts pa flera personer inom en personalgrupp redovisas endast
det hogsta noterade vardet. Vardet noll (0) indikerar att straldosen ar lagre &n méatinstrumentets
detektionsgrans.

Tabell 18 Uppskattade straldoser till personal i stralskyddskategori B fran de tre senaste arens
stickprovsmétningar. Hégsta vérdet fér nagon i respektive verksamhet redovisas. Svart typsnitt indikerar

métvérden fran 2021, orange text 2020 och bla text 2019.
Klinik / Straldos (mSv/ar)
verksamhet | Avd / Sektion | Yrke Sjukhus Helkropp | Extremiteter | Ogonlins
HSH 0 0
Réntgensjuk- 0
CT skoterska oK
HSV
Lakare HSV
Rontgensjuk- HSH
kotersk
Roéntgen Genomlysning Gl oy
Lakare ek
HSK 0,06
Konventionell Roéntgensjuk- Hyltebruk
rontgen skoterska Falkenberg 0,05
Roterande Ro"ntgenSJuk- HSK 0.23
personal skoterska
: Sjukskoterska HSK
Op HSK Operation HSK A HSK
) ; Sjukskoterska HSH 0 0 0
Kirurgi ERCP HSH lakare HSH 05 8 5
Ortopedi Ortopedi HSV | Lakare HSV 0 80
Medicinsk = :
Madicihsk taknik Roéntgeningenjor | HSV
teknik HSH 0
. : Rk ;
Sjukhusfysik Sju usfy3|ker HSV :
Hogsta tillatna straldos Radiologisk personal 20 500 20

6.3.3 Okategoriserad personal

| verksamheter dar straldosen till personal forvantas vara mycket laga, <1tmSv/ar med god marginal,
kategoriindelas personalen inte och det finns inga krav pa regelbunden évervakning av straldoser.
Exempel pa sadana verksamheter ar tandvard, mammografi och osteometri och vid arbete med mini-
c-bage faller assisterande personal inom den har gruppen medan operatérer tillhér kategori B. |
Region Halland goér vi emellanat stickprovsmatningar pa okategoriserad personal for att sakerstalla att
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den riskvardering som ligger till grund for beslut om att inte kategoriindela ar korrekt. Det ger ocksa en
extra trygghet for personalen i de har verksamheterna som i manga fall saknar formell utbildning i
stralskydd. Utfallet av genomférda stickprovsmatningar fran de senaste tre aren avseende gj
kategoriindelad personal ar sammanfattade i Tabell 19. Vardet noll (0) indikerar att straldosen ar lagre
an matinstrumentets detektionsgrans.

Tabell 19 Uppskattade straldoser till ej kategoriindelad personal fran de tre senaste arens
stickprovsmétningar. Hégsta vérdet for ndgon i respektive verksamhet redovisas. Svart typsnitt indikerar
métvdrden fran 2021 och bla text 2019.

Straldos
Klinik / (mSv/ar)
verksamhet Avd / Sektion Yrke Sjukhus Helkropp
N st Rontgensjukskoterska/ | HSH
Réntgen g Sjukskoterska HSV 0
Osteometri Underskoterska HSV 0
Akutkliniken Mini-c-bage Underskoterska HSV 0,1
Specialisttandvard 3g?|al|sttandvard Tandskoterska HSH
Hogsta tillatna straldos Radiologisk personal 20

7 Tack

Redaktérerna vill tacka alla som bidragit till denna sammanstallning och ett speciellt tack riktas till alla
medarbetare som under aret pa olika satt bidragit till att skapa en god stralsakerhetskultur pa
arbetsplatsen. TACK!

8 Faststallande

7%2 7 ROR2

Datum

iondirektor
Repion Halland
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Information

Region Halland
Patientsakerhetsberattelse 2021

Beslutspunkt

Beredning 1




Forslag till beslut

Regionstyrelsens Halso- och sjukvardsutskott beslutar att
e anta Region Hallands patientsakerhetsberattelse 2021

e anteckna att informationen har lamnats till utskottet

Region Halland |2

Halland — Basta livsplatsen



Bakgrund

Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberéattelse.
Syftet med patientsékerhetsberattelsen ar att dppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara tillganglig fran och med den 1 mars

| Sverige drabbas arligen cirka 10% av patienterna i den somatiska sjukhusvarden av en
vardskada, vilket beréknas kosta 8,5 miljarder kronor per ar

Socialstyrelsen har tagit fram en nationell handlingsplan for 6kad patientsédkerhet som galler
under aren 2020-2024. Det gemensamma malet ar tydligt, ingen patient ska behova drabbas

av vardskada

Halland — Basta livsplatsen Region Halland |3
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Engagerad ledning och tydlig styrning
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och kompetent ledning och
tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla nivaer.

Engagerad
ledning och e Overgripande mal och strategier
tydlig styrning Region Halland har patientsakerhetsarbetet som ett prioriterat omrade i
saval regionledning som i klinisk verksamhet.
e Samverkan

Mellan enheter, med andra vardgivare och med samhallsaktorer
e Informationssakerhet
e Stralskydd
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En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en
kultur som framjar sakerhet.

Arbetssatt och forutsattningar som bidrar till att starka
sékerhetskulturen i Region Halland

e Ordinarie verksamhetsuppfoljning med fokus pa kvalitet och
sakerhet

e Patientsakerhetsronder

Lo\
&

e Grona korset

e PDCA
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Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och
goda forutsattningar for att utfora sitt arbete

e LOpande och riktad kompetensutveckling, fortbildning och
introduktionsutbildning (medarbetarsamtal)

e Kompetensportalen

e Kiliniskt traningscentrum (KTC)

e Integrering av beslutsstod | verksamhetsstodjande IT-system
Adekvat e Vardgivarwebben och ledningssystemet, styrande dokument

kunskap och e Erfarenhetsutbyte: arbetsplatstraffar, natverkstraffar i olika professioner,
kompetens digitala terapiméten.
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Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och de narstaendes delaktighet. Varden blir sékrare om
patienten ar valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mdjligt utformas och genomféras i samrad med
patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

e Aktivt arbete med delaktighet i den egna varden.

e Samverkan med patienter och narstaende i utredningar, hantering av
klagomal och synpunkter.

_ e Brukarrad
Patienten

som med- e Tjanstedesign

skapare

e Digitala hjalpmedel (diabetes, digital halsodeklaration)

e Patientkontrakt

e 1177.se (journalen, webbtidbok, egen provhantering)
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Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador ¢kar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit det som
avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger
underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

Utredningar och handelseanalyser - utredningarna har lett
fram till forbattringsarbeten pa klinikniva, och i vissa fall pa
sjukhusovergripande niva.

1

Oka kunskap om
intréiflade vardskador

Exempel pa overgripande riskomraden som identifierats

Nyupptackt diabetes.

ID-kontroller.

Foljsamhet till SVF-forlopp.
Vardovergangar och samverkan med andra
vardaktorer.

e FOljsamhet till rutiner och beslutsstod.

e Anmalningar enligt lex Maria (21 st)
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Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsakerhet bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks
patientsakerheten

e Prioriteringsverktyg for operationsplanering

e Protokoll for standardiserat omhandertagande
for att undvika slutenvard — standardiserad
forlangd 6ppenvard

2

Tillfsrlitligo och sékra
system ach processer

KX

e Sepsisprocessen

e Hjartsviktsprocessen

e Handlingsplan for suicidprevention
e Externa och interna revisioner

e Egenkontroller

e Trycksarsmatning
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Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan manniskor, teknik och
organisation. Forutsattningarna for sakerhet forandras snabbt och det ar viktigt att
agera pa storningar i nartid

e Risk- och konsekvensanalys

e SWOT- analys

3

Stiker véird

h:':'lr 1:::::|'| nu

e FOrbattringsmetodik

0
™

Halland — Basta livsplatsen Region Halland | 11



Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet inom halso- och
sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till sékerhet,
hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att
kvaliteten och sakerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

e Analyser av egen data

e Avvikelser

4

Stéirka analys,
lérande och utveckling

A~
f

e Klagomal och synpunkter
e Patientndmnd

e PPM-matningar (fallskador, trycksar,
vardrelaterade infektioner)

e markorbaserad journalgranskning och
matning av féljsamhet till basala
hygienrutiner
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Alla delar av varden behover planera for en halso- och sjukvard som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt féorandrade forhallanden med bibehallen
funktionalitet, aven under ovantade forhallanden. | patientsékerhetssammanhang
beskrivs detta som resiliens

Pandemin har medfort 6kad riskmedvetenhet och formaga att snabbt
kunna agera pa forandrade forhallanden.

Exempel pa insatser for att 6ka riskmedvetenheten

5

e uthildning i omhandertagande av svart sjuka patienter Oka riskmedvetenhet
e utbildning i hantering av avvikelser och beredskap
o fortsatt fokus pa lakemedelsavstamningar hos patienter 6ver 75 ar &=
med fler an fem lakemedel A=
e Okad delaktighet av patienter genom fortsatt implementering av 0=
patientkontrakt
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Exempel pa arbeten som kommer att fortga under 2022

e regional handlingsplan for 6kad patientsakerhet

e Oka kunskapen om intraffade vardskador

o forbattrad avvikelsehantering

e Oka delaktigheten i varden for patienter och narstaende

e utveckling av digital tillganglighet och digitala vardmoten
o fOrbattra vardprocesser utifran nationell kunskapsstyrning

e implementera Grona korset och PDCA i verksamheterna
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Forslag till beslut

Regionstyrelsens Halso- och sjukvardsutskott beslutar att
e anta Region Hallands patientsakerhetsberattelse 2021

e anteckna att informationen har lamnats till utskottet
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\? Region Halland

Anders Akvist anders.akvist@regionhalland.se
Carina Werner carina.werner@regionhalland.se
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