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Beslut
Regionstyrelsens halso- och sjukvardsutskott beslutar att

e anta Region Hallands patientsakerhetsberattelse 2022
e anteckna att informationen 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 allméanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete SOSFS 2011:9.

Forslag till beslut
Regionstyrelsens halso- och sjukvardsutskott beslutar att

e anta Region Hallands patientsakerhetsberattelse 2022
e anteckna att informationen har lamnats till utskottet
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Regionstyrelsen

Beslutsforslag - Beslut om Region Hallands
patientsakerhetsberattelse 2022

Forslag till beslut

Regionstyrelsens halso- och sjukvardsutskott beslutar att
e anta Region Hallands patientsikerhetsberittelse 2022
e anteckna att informationen 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 patientsikerhetsarbetet i verksamheten, inspirera till att
patientsakerhetsberittelsen blir ett underlag f6r systematiskt
patientsakerhetsarbete och underlitta Socialstyrelsens tillsyn Gver
verksamheten. De krav som giller rérande patientsidkerhetsberittelsen och
dess innehall anges i 3 kap -10 § patientsikerhetslagen (SOSES 2010:659) samt
17 kap 2-3§ i Socialstyrelsen foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att
bedoma hur det systematiska patientsiakerhetsarbetet har bedrivits och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses (SOSFS 2011:9, 7

kap. 36).

Ekonomiska konsekvenser av beslutet

Det finns inga ekonomiska konsekvenser.

Regionkontoret

Cristine Karlsson Martin Engstrom

T.f. Regiondirektor Hilso- och sjukvardsdirektor
Bilaga:

Bilaga:
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Styrelsens/namndens beslut delges
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Driftnimnd Ambulans, diagnostik och hilsa



Patientsakerhetsberattelse
2022

Region Halland
2022

\\3 Region Halland



Innehallsforteckning

ST T a0 0= Va1 11 o [ SR 4
2 Grundlaggande forutsattningar for SAKEr VArd.........c.coovveveieeeceieceeeee e 6
2.1 Engagerad ledning och tydlig StYrMING ......cccooeiiiiiieiiee e 6
2.2 EN god SAKEINELSKUIUT ........uviiiiiee e e e e e snrree e e e e 13
2.3 Adekvat kunskap 0Ch KOMPELENS........ccoiiiiiiiiiiiee e e e e 14
2.4 Patienten SOM MEdSKAPAIe. .........cuueiiiiiiiiie e 15
K I A No =T - B o YY1 = G- T o SRS 18
3.1 Oka kunskap om intraffade VArdSKAAOr .............c.c.eoviviiiiiiiriiieeeeee e 21
3.2 Tillférlitliga och sdkra System OCh PrOCESSEN.......ccoiiiiiiiiiiiiie et 22
3.3 T G Y= Vo I g F= T Yol s 0 o U RSP PRT 26
3.4 Starka analys, larande 0ch UtVeCKIING..........coocuuiiiiiiiiii e 29
35 Oka riskmedvetenhet 0Ch DEredskap...........c.ccevviveiiviiiiiiiierisieeeee e 33
4 Mal, strategier och utmaningar for KOMmMande A& ........cc.eovvvieeeeeeee e et 35
Bilagor

Bilaga 1: Stralskyddsbokslut Region Halland 2022



Anvisning

Mallen f6r patientsikerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen f6r den
nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet. I de fall lagkrav finns gors
hinvisningar under respektive rubrik. Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet
Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen f6r patientsikerhetsberittelse.

Mallen utgar dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.
PST. 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse.
Syftet med patientsikerhetsberittelsen dr att Gppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbittra patientsikerheten.

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

Patientsakerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r
den som vill ta del av del av den och den boér utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsakerhet.

For mer information, se SKR:
https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/systematisktpatientsakerhetsarbete/patie
ntsakerhetsberattelse.988.html



https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/systematisktpatientsakerhetsarbete/patientsakerhetsberattelse.988.html
https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/systematisktpatientsakerhetsarbete/patientsakerhetsberattelse.988.html

1 Sammanfattning
Anvisning

Kort sammanfattning av aret som gatt, till exempel viktiga atgirder och resultat samt en
blick framat.

Under 2022 har halso- och sjukvardsverksamheten fortsatt i stor utstrickning priglats av
effekter relaterade till covid-19-pandemin. Samtidigt har arbetet med strategier for en mer
framtidsinriktad utveckling av vardens kvalitet i allmidnhet inklusive
patientsikerhetsperspektivet kunnat ta fart, delvis utifran den regionévergripande
handlingsplanen for patientsakerhet.

Virden arbetar allt mer med stora datamingder samtidigt som férmégorna att kunna bearbeta
och skapa ny information frin dessa data utvecklas. Detta arbete drivs med h6g ambition
inom Region Halland i samarbete med akademi och naringsliv och har ocksa betydande
paverkan pa patientsikerhetsomradet. Det handlar om att skaffa en bittre bild av vardens
kvalitet men ocksa 6verblick inom det systematiska patientsdkerhetsarbetet och ett bittre stod
direkt till vardpersonal och patienter i de dagliga vardmotena. Det dvergripande syftet dr hir
ocksa att kunna ge god vard i en framtid dar saval behov som férmagor inom varden blir allt
storre samtidigt vilket i sin tur stiller krav pa nya arbetssitt som inte ér lika personalintensiva.

I takt med 6kande komplexitet 1 hilso- och sjukvarden stills ocksa allt storre krav pa
samverkan mellan olika delar av vardsystemet. Fortsatt utveckling av samverkan 6ver olika
grinser pagar och vissa initiativ hér har intensifierats.

Det l6pande arbetet med att hantera risker och incidenter i varden har fortsatt i enlighet med
Region Hallands strategier och rutiner. Det ar tydligt att insatser av samtliga medarbetare krivs
for att fortsitta bedriva siker och god vard dar vi lir oss av goda exempel, incidenter och
risker.






2 Grundlaggande forutsattningar for séker vard

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska
antalet virdskador.

For att kunna ni den nationella visionen ’God och saker vird — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
torutsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

2.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlidggande forutsittning for en siker vird dr en engagerad och kompetent ledning och
tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla nivaer.

2.1.1 Overgripande mal och strategier
Anvisning

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Beskriv overgripande mal och strategier for patientsikerhetsarbetet i syfte att sdkra
verksamhetens kvalitet.

Overgripande strategier

Engogerad
ledning och

tydlig styrning

Sy

Overgripande mal och strategier for patientsikerhetsarbetet i Region Halland har faststillts av
regionfullmiktige i dokumentet “Halso- och sjukvardsstrategi 2017-2025”. Strategin omfattar
fem delmal med fokus pa bl.a. en trygg och sammanhallen hilso-och sjukvird, involvering av
patienter och nirstiende, ambitionen om stindig forbattring samt méjliggérandet f6r invinare
att sjilva ta ansvar utifran sin f6rmaga. Det strategiska ramverket som helhet understryker
patientsidkerhet och invanarnas fokus och ska genomsyra den dagliga verksamheten inom
Region Halland. Patientsikerhet idr saledes bade nationellt och regionalt prioriterat och avser
vardens formaga att forebygga, tidigt uppticka risker och mildra konsekvenserna av intriffade



vardskador. Genom att arbeta systematiskt och proaktivt kan vardskador och varddygn
frigoras. Resurser och kompetens kan anvindas till att virda/behandla fler patienter, undvika
onddigt lidande och utveckla varden.

Region Halland har patientsidkerhetsarbetet som ett prioriterat omraden i savil, regionledning
som i klinisk verksamhet med ambitionen att ge patienterna ett sikert och professionellt
omhindertagande. Patientsakerhetsarbetet ska bedrivas systematiskt och som en integrerad del
1 det dagliga arbetet pa alla nivder och férvaltningar inom regionen. Genom rapportering och
utredning av avvikelser, riskanalyser, egenkontroll och stindigt lirande, utvecklas system,
rutiner och processer En av grundprinciperna for all vardverksamhet ér att ingen patient ska
komma till skada i varden. Virden ska vara patientfokuserad, tillginglig, siker,
kunskapsbaserad och dndamalsenlig, jimlik 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 si bra som
mojligt.

e Patienternas kraft och formaga 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 hindelser/vardskador.

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

e Folja upp resultat frain 6ppna jamfoérelser, kvalitetsregister och kvalitetsindikatorer,
vilka ska utgbra underlag till f6rbittringsarbeten.

e Delta i nationella satsningar for en forbittrad patientsikerhet.

2.1.2 Organisation och ansvar
Anvisning

PSL.2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Beskriv kort roller och ansvarsférdelning f6r planering, ledning och egenkontroll av
patientsidkerhetsarbetet pa olika nivaer. Hir kan stédfunktioner som t ex cheflikare, Strama,
smittskydd, vardhygien, patientsiakerhet- och kvalitetsenhet, kliniskt triningscenter,
patientndimnden inga.

Organisation och ansvar

For att frimja arbetet med kvalitet- och patientsikerhet finns forfattningar (SOSES 2011:9)
som beskriver att varje sjukvardshuvudmans skyldighet att har ett ledningssystem och arbeta
systematiskt med patientsikerhet. Med st6d av ledningssystemet ska vardgivaren planera, leda
och kontrollera, folja upp, utvirdera och férbittra verksamheten.

Region Halland idr en politiskt styrd organisation som har till uppgift att sikerstilla att
invanarna i regionen erbjuds en god och jamlik halso- och sjukvird samt tandvard utifrin
invanarnas behov. Hilso- och sjukvarden i Region Halland leds av hilso- och



sjukvardsdirektoren som ocksa har det ytterst ansvar for patientsakerhetsarbetet 1 regionen.
Organisationen ér uppdelad i fem f6rvaltningar: Halland sjukhus (HS), Psykiatrin Halland
(PH), Narsjukvarden (NSV), Ambulans, diagnostik och hilsa (ADH) samt Regionservice
(RGS). Sjukhusorganisationen bestar av ett linssjukhus med de tre utbudspunkterna
Halmstad, Varberg och Kungsbacka. Nirsjukvarden i Halland utgors av 47 vardcentraler varav
23 vardcentraler drivs 1 egen regi. Utéver detta finns drygt 100 avtal med privata vardgivare.

Forvaltningschef, omradeschefer och verksamhetschefer ér ansvariga f6r
patientsidkerhetsarbetet och medarbetarna dr ansvariga for att bidra till att en hog
patientsikerhet uppritthalls i verksamheten.

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

Region Hallands ledningssystem fungerar som ett stéd for att planera, leda, genomfora,
utvirdera och forbittra verksamheten pa ett systematiskt sitt. Ledningssystemet innehaller de
mal som organisationen har satt och hur den arbetar for att na dem. Ledningssystemet
omfattar till exempel verksamhetsplaner och mal, policyer, riktlinjer, rutiner och arbetet med
standiga forbattringar.

St6dfunktioner

Cheflikare och cheftandlikare har en stédjande roll till chefer och medarbetare i att
genomfora patientsikerhetsarbete i verksamheten. Samtliga medarbetare har ansvar att folja
lagar och férordningar och att driva och utveckla patientsidkerhetsarbetet. Smittskydd
tillsammans med vardhygieniska enheten dr expertfunktioner som medverkar till att alla
vardgivare bedriver en god vard med hog kvalitet 1 syfte att minimera vardrelaterade
infektioner. De arbetar ocksé f6r att minska spridningen av smittsam sjukdom.

STRAMA - Region Hallands STRAMA-grupp vars uppgift ir att verka for rationell
anvindning av antibiotika bade i 6ppen- och slutenvird. Anvindningen av antibiotika
aterkopplas till verksamheterna regelbundet.

Virdhygien arbetar aktivt om mot verksamheter och férvaltningar med radgivning,
utbildning for att f6rhindra vardrelaterad infektion och smitta, samt med att fOrfatta riktlinjer
och uppdatera rutiner inom omradet.

Patientndmndens uppdrag ir att ta emot synpunkter och svara pa frigor som r6r all av
nimndens huvudmain finansierad halso- och sjukvird samt Region Hallands tandvard.
Dessutom kan barn och ungdomar till och med det kalenderér de fyller 23 ar, som behandlats
av privat tandlikare, vinda sig till Patientnimnden. Ett drende hos Patientnimnden kan
initieras av en patient, en nirstaende eller kan limnas anonymt. Ett drende kan rora enstaka
hindelser eller en kedja av hindelser dir flera kliniker varit involverade och speglar patientens
upplevelse av ett vardtillfille. Namnden dr radgivande och gor inga medicinska eller juridiska
bedémningar och utfirdade inte heller sanktioner eller disciplindra pafdljder utan fungerade



objektivt i kontakter med patienter och personal. Samtliga patientnimndséirenden registreras 1
avvikelsesystemet Platina. Patientnimnden skickar drenden frin patienter/nirstiende som
limnat synpunkter/klagomal pd virden till respektive verksamhetschef och hjilper till s att
klagomalen besvaras nar anmilaren 6nskar det.

Metodstdd - inom respektive forvaltning finns funktioner som bistar med bland annat
metodstod i1 bland annat patientsakerhetsarbetet till exempel vid hindelseanalyser och riks-
och konsekvensanalyser.

2.1.3 Samverkan for att férebygga vardskador
Anvisning

SOSES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Beskriv hur och inom vilka processer och omraden som samverkan identifierats och dger
rum fOr att f6rebygga att patienter drabbas av en vérdskada, till exempel vardens
overgangar med 6verenskommelser mellan olika vardenheter, medicintekniska enheter,
mellan primirvard och sjukhus samt mellan region och kommun.

Beskriv dven om det finns processer och omraden dir samverkan saknas.

Regionens medarbetare bidrar till att na 6kad kvalitet patientsidkerhet 1 hilso- och sjukvirden
genom att medverka 1 regionala vardprocessgrupper, arbetsgrupper, nitverk, nationella
programrad och regionala medicinska programrad. Nationella och regionala samarbeten
bedrivs inom flera omraden till exempel vistra och sédra sjukvardsregionens
patientsikerhetsgrupp, regionalt cancercentrum (RCC vist och syd) och kunskapsstyrning.

Kunskapsstyrning

Patienter 1 Region Halland ska alltid ges bdsta méjliga vard som ska bygga pa bista tillgingliga
kunskap. Syftet med kunskapsstyrning ar att alltid ge patienten basta mojliga vard baserat pa
bista tillgdngliga kunskap. Det innebir att kvalitetssikrad kunskap sprids och anvinds inom
alla verksamheter. Kunskapsstyrning ska sakerstilla att bista tillgingliga kunskap anvands vid
beslut som direkt ror patientverksamhet men ocksa beslut som ror investeringar och
produktionsstruktur.

Kunskapstyrningsstrukturen bestar av fyra delar:

e kunskapsinhimtning

e kunskapssamordning

e ordnat inforande

e kunskaps-anvindning uppféljning

Ordnat inférande

Foremil f6r ”Ordnat inférande” kan t.ex. vara nya kunskapsstod (tiktlinjer/vardprogram),
likemedel eller medicintekniska produkter. Arenden kan inkomma savil frin nationell niva
som fran regionens egna verksamheter. For att sidkerstilla ett ordnat inférande finns
Prioriterings- och evidensradet (PER).

Regional samverkan



Regional cheflikare har regelbundna moten med cheflakare fran Hallands sjukhus, Psykiatrin
Halland, Ambulans, diagnostik och hilsa samt Narsjukvarden Halland. Dessa méten syftar till
att skapa en gemensam syn kring hur patientsikerhetsarbetet kan anvindas som en del 1
utvecklingen av hilso- och sjukvirden.

Regionala processer

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

Samverkan med Patientnimnden

Patientndmndens representanter tillsammans med regional cheflidkare, cheflikare och
cheftandlikare 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
samarbetsomraden. Samarbetet med Patientnamnden ar ett viktigt forum for att stirka
patienters och nirstiendes delaktighet i varden och 1 forlingningen till forbittringar 1 vard och
omhindertagande.

Samverkan psykisk ohilsa

e Samverkan mellan Nirsjukvarden och psykiatrin i alla kommuner fOr att f6rbittra
omhindertagandet av patienter med psykisk ohalsa, dir 6vergangar ér sirskilt sarbara.

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

e Inom heldygnsvirden finns kontinuerlig samverkan etablerad tillsammans med
socialtjanst, ambulans, polis, 6ppenvird och mellan psykiatriska avdelningar i
Halmstad och Varberg.

e Ambulanssjukvirden samverkar med primirvarden i Falkenberg i
Primidrvardsprojektet som syftar till 6kad samverkan med primirvarden samt i
Prehospital Psykiatrisk Akutsjukvard for en utokad samverkan med psykiatri Halland.

Trygg och siker utskrivning

I Halland giller en gemensam anvisning och samverkansrutin for regionen och kommunerna i
Halland som reglerar en samordnad planering vid in- och utskrivning fran sjukhus och vard-
och omsorgsplanering. Denna anvisning och rutin reglerar att samverkan och
informationséverféring for den enskilde 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. Syftet dr att undvika
aterinskrivning i slutenvarden. Personlig kontakt tas med LMH under slutenvardstillfillet f6r
en sammanhallen vardkedja efter utskrivning plus en uppféljande kontakt fran LMH i
patientens hem.

Processutveckling inom medicinska specialiteter
Processutvecklingsarbete genomférs inom de medicinska specialiteterna mellan
utbudpunkterna for att utveckla nya gemensamma arbetsformer inom all internmedicinsk
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oppenvard sa att patienternas vig genom varden och tillgang till vard ska vara enhetlig, jamlik
och oberoende av bostadsort. Gemensamma processer och vintelistor, enhetlig
journaldokumentation i VAS samt optimering av resurser mellan utbudspunkterna for
utjamnad tillgdnglighet 4r exempel pa mal som delvis natts.

Projekt patientindividuell likemedelsférsorjning (PIL)

Huvudsyftet med projektet dr att kvaliteten 1 lakemedelshanteringen ska 6ka genom ett sakrare
sitt att iordningstilla likemedel (dosférpackas). Utéver 6kad patientsikerhet och minskad risk
tor likemedelsrelaterade avvikelser sé frigors tid f6r sjukskoterskor som kan anvindas i annat
patientnara arbete. Pilotdrift dr startad och breddinférande genomfors under forsta halvaret
2022.

Standardiserat vardforlopp (SVF) cancer

SVF beskriver vilka symtom och kriterier som utgor misstanke eller vilgrundad misstanke om
cancer, vilka utredningar och forsta behandlingar som ska goras och vilka maximala ledtider
som giller for de olika atgirderna. Region Halland har infért 31 vardforlopp (SVF) inom
cancersjukvarden. Regeringens mal dr att 70 procent av nya cancerfall ska utredas via ett
standardiserat vardférlopp (SVF). Av dessa ska 80 procent ha startat sin behandling inom
respektive vardforlopps utsatta maximala tidsgrinser.

Andamailsenliga vardkedjor

Inom ambulanssjukvarden Halland pagar sedan flera ar tillbaka en fortlopande utveckling av
sikra och dndamalsenliga vardkedjor i samarbete med involverade samarbetspartners och med
tydligt fokus pa att gora patienter och nirstiende delaktiga i varden. Exempel pa detta ar
Primirvardsprojektet i Falkenberg som syftar till 6kad samverkan med primarvarden samt
Prehospital Psykiatrisk Akutsjukvard idr en utékad samverkan med psykiatri Halland. Bada
processer gir i linje med God och Nira Vard.

Rehabkoordinatorer

Verksamheternas rehabkoordinatorer ska fungera som ett stod i sjukskrivningsprocessen och
bidra till en 6kad forsikringsmedicinsk kompetens. Inférandet av rehabkoordinatorer vintas
medfora flera fordelar for likare och 6vriga medarbetare 1 vardkedjan kring sjukskrivningar.

2.1.4 Informationssakerhet
Anvisning

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Besktiv hur ni arbetat med informationssikerhet.
All verksamhet i Region Halland dr i behov av information for att kunna bedrivas
indamalsenligt. Informationen maste dirfér hanteras sikert. Informationssikerhet ar:

e att sakerstilla att information 1 alla dess former ska finnas tillginglig nir den beh6vs
e att information 4r korrekt

e att obehoriga inte kan fa tillgang till information

e att hanteringen av och férindring 1 informationen kan sparas i tillricklig grad.
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Informationssikerhet uppritthaller patientintegritet, trygghet for personal och bidrar till god
och siker verksamhet. Inom varden idr kraven pa informationssikerhet extra hoga.

Region Hallands Sikerhetspolicy med tillhérande riktlinjer anger inriktning och niva f6r
informationssikerhetsarbetet. Utifran policy, riktlinjer, resultat av riskanalyser, revisioner och
informationsklassning tas mal fram som infors i verksamhetsplaner. Regionens avdelning for
IT och digitalisering dr organiserad for att stodja verksamheten genom partnerskap.

Informationssikerheten dastadkoms genom tydliga och effektiva rutiner for:

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

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

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

e Ledning — informationssikerheten utgar frain myndigheters krav samt patienters,
allminhetens och samarbetspartners behov. Detta utgdr underlag f6r hur chefer pa
olika nivier genomfor och utvirderar hanteringen av informationssikerhet.

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

Det sker érliga interna och externa revisioner inom regionen dir informationssidkerheten
granskas. Vid de interna revisionerna foljs medarbetare och chefers kunskap och medvetenhet
kring informationssikerhet upp, liksom féljsamhet till de rutiner som finns f6r omradet.
Hallands sjukhus ér certifierat inom ISO standard 27001. Regionens avdelning fér I'T och
digitalisering arbetar med férberedelser fOr att dter kunna certifiera verksamheten, men med
storre omfattning dn hittills. En forstudie pagar om att certifiera ledningssystemet avseende
informationssikerhet for hela Region Halland. Vidare genomf6r Hallands sjukhus studier
avseende metod for informationsklassificering. Inom IT-sikerhetsomradet hojs formagan for
nirvarande genom flera initiativ, sisom fOrstirkt segmentering av nitverk, nya verktyg f6r
hindelse6vervakning (SIEM — Security Information and Event Management). Vidare pagar
breda genomlysningar av verksamheten genom riskanalyser som forberedelse till certifiering.

Loggkontroller ska genomforas regelbundet 1 patientjournalsystemet och IT- system. Vid
ovintade hindelser genomférs granskning av hilso- och sjukvardspersonalens journalforing
som en del i en hindelseanalys eller lex Maria.

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

2.1.5 Stralskydd
Anvisning

SSMES 2018:5 3 kap. 13 §

En kort sammanfattning av stralskyddsbokslutet eller hinvisa till bokslutet i lank eller
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bilaga.

Region Hallands Stralskyddsbokslut bifogas separat. Region Hallands Stralskyddsbokslut
faststills av regiondirektéren. Bilaga 1.

2.2 En god sakerhetskultur
Anvisning

Beskriv hur ni arbetar for att sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden och
frimja en 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker.

Beskriv dven hur ni skapar tid for lirande och reflektion. Patientsakerhet och arbetsmiljo
hinger thop och péaverkar varandra, beskriv hur dessa aspekter beaktas och hur arbetet
drivs.

Beskriv girna vilka verktyg ni anvinder for att f6lja upp och skapa dialog kring
sakerhetskulturen som till exempel Sikerhetskulturtrappan fran A till E och Hallbart
Sikerhets Engagemang (HSE).

En grundlidggande forutsittning for en siker vard dr en god sakerhetskultur. Organisationen
ger da forutsittningar for en kultur som frimjar sikerhet.

En god sikerhetskultur

For att stirka patientsikerhetskulturen i regionens verksamheter utfors inom flera delar
patientsikerhetsronder arligen. Dessa sker i dialogform med verksamhetschef, medicinskt
ledningsansvarig likare/odontologiskt ledningsansvarig tandlikare och andra yrkeskategorier
representerade. Sarskilt fokus har varit arbete f6r 6kat lirande och erfarenhetsutbyte.
Ronderna sker normalt med fysiska méten i verksamheterna. Sambandet mellan en god
arbetsmilj6 och en god patientsikerhet dr numera vilkéint. Dialog om arbetsmiljo sker pa
arbetsplatstriffar, kontinuerligt i vardagen och vid arlig genomgang av medarbetarenkiten.
Om brister finns i arbetsmiljon sa tas en handlingsplan/édtgirder fram som sedan foljs upp.

Allt fler verksamheter anvinder sig av Grona Korset for att ytterligare arbeta strukturerat med
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riskidentifiering. Inférandet av Grona korset leder ocksa till en ytterligare forbattrad
sikerhetskultur och blir ett naturligt sitt att synliggdra och diskutera patientsikerhetsfragor,
och ett sitt att h6ja kunskapsnivan ytterligare. Det har ocksa lett till att det dr enklare att ta
upp och diskutera sakerhetsfragor.

Region Halland anvinder verktyg och metoder som patientsikerhetsronder, Grona korset och
PDCA f6r att f6lja upp och skapa dialog kring sikerhetskulturen.

2.3 Adekvat kunskap och kompetens
Anvisning

Beskriv hur yrkeskompetens och kunskap om patientsikerhet sikerstills genom
kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivier.

Beskriv hur siker bemanning och schemaliggning tillimpas utifran kunskap om
medarbetarnas erfarenhet och kompetens.

Beskriv dven hur ni arbetar for att skapa systemforstaelse och kunskap om férbittrings-
och implementeringsarbete.

En grundlidggande forutsittning for en siker vard ar att det finns tillrdckligt med personal som
har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utfora sitt arbete.

Att sikra kompetensforsorjningen ar en grundforutsittning for att Region Halland ska klara av
nuvarande grunduppdrag, utvecklingsuppdrag liksom varden i framtiden.

Morgondagens hilso- och sjukvard ér alltmer kunskapsintensiv. Digitalisering,
automatiseringar och Al dr en nédvandig utveckling for att minska rekryteringsbehoven men
innebir samtidigt en utmaning for regioner att sikra former och strukturer for
kompetensutveckling nir arbetslivet och kompetenskraven dndras.

Yrkeskompetens och kunskap sikerstills i patientsikerhetsarbetet genom
kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer. All personal far introduktionsutbildning
dar patientsiakerhetsarbete 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 arbetsplatstriffar, nitverkstriffar i olika professioner samt digitala
terapiméten. Genom arligt medarbetarsamtal inventeras fortsatt utbildningsbehov.

I dialog férmedlas kunskap om patientsikerhetsarbete och de system som mojliggor
forbittringsarbete pa olika nivaer. Utbildning och workshops genomférs for att 6ka kunskap
och skapa erfarenhetsaterforing inom och mellan verksamheterna. Metod- och utbildningsstod
ges av verksamhetsutvecklare till verksamheterna.

En metod for att 6ka patientsikerheten ar att sjukvardspersonal praktiskt trinar, teoretiskt
inhdmtade kunskaper pa s kallade Kliniskt triningscentrum (KTC).
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2.4 Patienten som medskapare

Anvisning

PSL.2010:659 3 kap. 4 §

Beskriv struktur och aktiviteter for hur patienter, brukare och nirstaende erbjuds mojlighet
att medverka i patientsikerhetsarbetet.

Ge exempel pa hur patienterna gors delaktiga 1 den egna varden, hur patient och
nirstaendes synpunkter och klagomal tas tillvara, hur patientmedverkan sker 1
utvecklingsarbeten for att stirka patientsakerheten.

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr patientens och de nirstaendes delaktighet.
Virden blir sakrare om patienten ir vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa laingt som
mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt
skapar tillit och fértroende.

Patienten som medskapare

Patienten

som med-

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 nirstiende dr avgorande for att Region Halland ska kunna utveckla verksamheten
och erbjuda bista mojliga vard.

Region Hallands arbetar aktivt med att 6ka patienters och nirstaendes 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
medfort eller hade kunnat medféra en vardskada.

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

Nedan redovisas exempel pa dir patienterna gors delaktiga i den egna varden.
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Patientsikerhetsronder - inom Vuxenpsykiatrisk heldygnsvird har ett arbetssitt under aret
arbetats fram for att involvera patient och nirstaendeperspektivet i patientsikerhetsronder, dir
patienter och nirstiende erbjuds delta med sina synpunkter och observationer. Ett material ar
framtaget till avdelningarna med exempel pa hur nirstiende och patienter kan involveras i
patientsidkerhetsarbetet.

Psykiatrin i fickan - Vuxenpsykiatrisk 6ppenvard har fortsatt vidareutveckla ”Psykiatrin i
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 forbittra precisionen i utformningen av varden och
underlitta kontakten mellan patient och vardpersonal. Detta leder till att patienterna blir mer
delaktiga i sin vard.

BCFPI - inom BUP involveras virdnadshavare tidigt genom BCFPI (en strukturerad
telefoninterviju). Genom den uppfdljning 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
aterkopplingen nir man triffar virdnadshavare och andra nirstaende i den direkta varden av
patienten.

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

Digitala hjilpmedel

e Inom diabetesvarden finns exempelvis olika digitala hjalpmedel for att avlisa
blodsockervirdet och medicinera sig med insulin. Alla ger de mojligheter f6r
patienterna att vara mer delaktiga, fa 6kad kunskap om sin sjukdom och sina symtom
och ta ansvar utifran sin individuella f6rméga.

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

Hjartsviktpatienter - erbjuds mdijlighet till sdrskild medicinteknisk utrustning f6r
distansmonitorering och inrapportering, dar patienten fes mojlighet att pa egen hand korrigera
likemedelsbehandling inom givna ramar.

Patientkontrakt - ir en gemensam Overenskommelse mellan patient och vardgivare for att
siakerstilla delaktighet, samordning, tillginglighet och samverkan, med patientens perspektiv
som utgangspunkt.

Okad delaktighet och ansvar for egen vard - insatser for att 6ka patientens delaktighet och
mojlighet att ta ansvar i sin egen vard, till exempel hjilpmedel {6r att 6ka egenvirden for
patienter med hjirtsvikt, diabetes och patienter som behandlas med det blodfértunnande
likemedlet Waran.

Brukarrad - inom vissa verksamheten finns det brukarrid.

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

Journalen pa nitet - att ge patienten tillgang till medicinsk information om sitt tillstind och
vad varden har gjort dr ett bra sitt att fa patienten delaktig i sin vard. Det dr férdelaktigt att i
motet med patienten diskutera journalen, hinvisa till den som en “minnesanteckning”. Journal
via nidtet - en snabbare tillgang till signerad journalanteckning ger en 6kad patientsikerhet.
Genom att hinvisa patienten till att lisa 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
ar planerat.

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

Hindelseanalyser - vid allvarligare hindelseanalys bjuds patient och narstaende alltid in f6r
att samverka kring hindelsen

Klagomil och synpunkter - muntliga eller skriftliga synpunkter eller klagomal fran patient
och/eller nirstiende tas emot pa verksamhetsniva. Klagomalen registreras och foljs upp i
avvikelsesystemet (Platina). Klagomal frin patienter och/eller nirstaende tas upp pa
arbetsplatstriffar, ledningsmoten eller motsvarande. Hir beslutas vilka atgarder som ska vidtas
och vilken chef som ska ge aterkoppling pa klagomalet till patient/nirstiende.
Klagomalshanteringen ska dven sikerstilla att forslag och klagomal frin patienter och
nirstaende tas om hand, beaktas och aterkopplas till verksamheten i syfte att genomféra
forbattringsatgarder
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3 Agera for saker vard
Anvisning

SOSES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och 1 den
omfattning som kréivs for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jimférelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare
resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Beskriv strategier, mal och koppla till vilken egenkontroll f6r 6kad patientsidkerhet som
genomforts under aret.

Utifran hur ni har agerat for siker vard inom de fem nationella fokusomradena: utvirdera
planerade och genomfdrda atgirder och uppfoljningen av dess effekter, samt beskriv
planering framat utifran resultaten.

Ett fortlopande forbittringsarbete, som bygger pa lirande och utveckling, till exempel en
torbattringsmodell, dr en viktig grund for ett framgangsrikt patientsdkerhetsarbete. Under
rubriken Agera for siker vard kan arbetsprocessen for ett systematiskt kvalitets- och
patientsikerhetsarbete anvindas genom att f6lja nedanstdende fyra steg:

1. Identifiering

e Beskriv resultatet inom de omraden som identifierats och foljs (visa girna
diagram).

e Beskriv omfattning och frekvens (till exempel vardrelaterade infektioner (VRI)
foljs en gang per ar via punktprevalensmatning (PPM), en gang per manad via
Infektionsverktyget och tvd ganger per ar via Markorbaserad journalgranskning)

2. Analys

e Beskriv analys av och/eller resonemang kring resultat inom omradet, till exempel
orsaker till fordndring i resultatet eller koppling till patientsakerhetsrisker.

3. Atgirder

e Beskriv dtgirder med koppling till identifierat omride. Atgirder kan bade vara i
form av aktiviteter eller férindringar i struktur eller organisation.

4. Uppfoljning av atgird

e Beskriv hur ni f6ljt upp och dterkopplat vidtagna atgirder inom identifierat
omrade.
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e Beskriv hur kunskap och lirande har spridits till verksamheter och/eller ledning.

Upptoljning och aterkoppling kan till exempel goras via arbetsplatstriffar,
patientsikerhetsdialoger.

Exempel pa hur matt kan sammanstillas och presenteras visas i bilaga 1.

Egenkontroller

Egenkontroll dr systematisk uppféljning och utvirdering av den egna verksamheten samt
kontroll av de processer och rutiner som ingir i ledningssystemet. Inom Region Halland ar
uppfoljning/utvirdering kopplad till ”Hilso- och sjukvardsstrategin 2017-2025”.

Uppfoljning/utvirdering genomfors inom varje omride utifrin de uppdrag som har givits av
regionledning och forvaltningschef. Resultat och analys aterrapporteras 1 delars- och
arsuppfoljning. Genom egenkontroller virderar verksamheterna sin foljsamhet till rutiner och
vidtar dtgirder om brister identifieras. Utver arliga egenkontroller f6ljs ett antal utvalda
kvalitetsindikatorer upp manatligen pa varje forvaltning. Vid avvikelser analyseras dessa och
atgirder utarbetas och genomfors.

Utredning av vardskador

Under aret har dialoger forts med representanter for halso- och sjukvird bedriven inom
Halmstad kommun med anledning av avvikelser som uppstar i samband med
utskrivningsprocessen. Aven likarmedverkan har bidragit med att identifiera avvikelser som
uppstir.

Inom den vuxenpsykiatriska Oppenvirden foljer noggrant vantetidslaget, utifran att det finns
en stark koppling mellan flédeseffektivitet och patientsidkerhet. Verksamheten har haft ett
sarskilt fokus pa 6vergangar mellan 6ppen- och heldygnsvard och 6ljt akutprocessen varje
vecka. Resultatet av detta har varit att processen senaste kvartal har fungerat utan
anmirkningar, medan det tidigare fanns storre problem i Overgangarna. For att stirka det
forvaltningsovergripande perspektivet pa patientsakerhetsarbetet, dr cheflikare med i den
dagliga eskaleringsstrukturen, nir heldygnsvard och 6ppenvird gar genom dagens situation.
Verksamheten kontrollerar regelbundet loggar av medarbetarna, sd att inga obehoriga
journal6ppningar gors.

Inom den psykiatriska 6ppenvardens I6pande forbittringsarbete har flera dussintals
forbattringar gjorts, inom omraden som likemedelsuppfdljning, larmdisciplin, arbetssatt med
vantelistor for att sikra att alla patienter f6ljs upp, dndamalsenlig hantering av skattningsskalor
som bedémningsstéd, arbetssitt med OPT m.m. Verksamheten har satsat pa bland annat att
6ka kompetens i hantering av suicidpreventivt arbete och startat upp l6pande seminarier f6r
medarbetarna. Vidare har dven en GAP-analys gjorts i forhallande till nationella riktlinjer inom
psykosomradet och féljer upp étgirder i vart forbéttringsméte dar uppfoljningsdatum liggs in
i samband med arbetet med 16sning, i avvikelsesystemet och inom var eskaleringsstruktur.
Genom att verksamhetens chefer deltar i f6rbéttringsmoten och i eskaleringsstruktur, sprids
kunskapen enkelt — dven till medarbetare da chefer kan f6rmedla innehall till exempelvis APT.

For att 6ka kunskapen om intriffade vardskador har narsjukvarden en ny indikator som ar
Andel avslutade avvikelser inom 3 manader. Aktiviteter kommer att goras for att 6ka
effektivitet och fo6ljsamhet till systematisk hantering av avvikelser.
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Tillf6rlitliga och sidkra system och processer STRAMA — Antibiotikaforskrivning
Nirsjukvarden har som mal att minska antibiotikaférskrivningarna i nirsjukvarden och kan
tolja detta via STRAMA som f6ljer “Forekomst av antibiotikabehandling i 6ppen vard” med
indikatorn “Antal uthimtade antibiotikarecept per 1000 invanare”. Denna indikator har inte
uppdaterats for 2022 utan 1 stillet f6ljs ett ar bakat i tiden. 2020 himtades det 233 (rikssnitt
237) recept per 1000 invanare 1 region Halland, 2021 var motsvarande siffra 223 (rikssnitt
228), forhoppningen ar att trenden fortsatter och siffrorna for 2022 dr annu ligre.

Siker vard hir och nu

For 75-aringar med fler 4n 5 likemedel nadde narsjukvarden malet for 2022. I absoluta tal lag
malvirdet pa 2333 likemedelsgenomgangar dir verksamheten genomférde 2846 genomgangar

vilket 4r 22% Gver mal.

Stirka analys, lirande och utveckling
Journalgranskningarna i nirsjukvarden nidde 82,8% dar mélvirdet lag pa 95%. Detta beror
frimst pa langtidsfranvaro och hog arbetsbelastning.

ADH redovisar féljande f6r omradena ambulans, sjukresor och hilsa.

Egenkontroll

Omfattning

Kalla

Journalgranskning
Sjukskoterska
ambulanssjukvard (AC)

4 journaler/manad

Foljs idag inte upp

Avvikelser

Lopande under aret

Avvikelsehanteringssystemet

Journalgranskning Stab (MLA)

Lopande under aret

APT, enskilda samtal

Tillganglighet vid prio 1 larm

1 gang per manad

Paratus/Business Objects

Tillganglighet sjukresor

1 gang per manad

SOS Alarm

Patientens klagomal och
synpunkter

Lopande under aret

Patientnamnden, VO,
avvikelsehanteringssystemetNationell
patientenkéat

Svenska Hjart- och
Lungraddningsregistret

Lopande under aret

Kvalitetsregistret

Samtalsuppféljningar
sjukskoterskor 1177

2 samtal/10 veckor

Protokoll

Loggkontroller radgivningsstod

2 sjukskoterskor/veck

Rapport

Journalgranskning 1177 (AB)

10 samtal per ar per
medarbetare dessa journaler
granskas

Rapport, enskilda samtal

Basal hygien (MLA)

Lépande kontroller av AC
gallande korrekt kladsel,
smycken, klockor och naglar.

STRATSYS varje manad bekraftar
AC att arbetet genomforts.

SMS-livraddning Uppfdljning manadsvis. STRATSYS
For medicinsk diagnostik redovisas foljande insatser.
Egenkontroll Omfattning Kalla

Basala hygienrutiner och
kladregler

2 ganger per ar.

Matning pa varje enhet.

Arbetsmiljo

1 gang per ar

Stratsys
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per ar.

Egenkontroll Omfattning Kalla

Miljo 1 gang per ar Stratsys

Brandskydd 1 gang per ar Stratsys
Var tredje ar till-sammans med

Hygienronder vardhygien Egenkontroll 1 gang Stratsys

Avvikelser

Lépande hantering

Avvikelsehanteringssystemet,
APT, Ledningens genomgang
och swedac-rutin.

Patientens klagomal och
synpunkter

Lépande hantering

Patientndmnden, IVO,
Ledningens genomgang,
avvikelsehanteringssystemet.

Medicinteknisk sékerhet arligen Stratsys resp Swedac

Standarddosmaétning arligen SSM

Kvalitet arligen Stra.t.sys, Swedac, IVO,
Lakemedelsverket

Informationssékerhet Arligen Stratsys resp Swedac

3.1 Okakunskap om intraffade vardskador

Anvisning

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL. 2010:659 3 kap. 3 §

Har varden varit siker

Beskriv hur hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada utreds och

toljs upp.

Det ska framga hur méanga hindelser som har utretts och hur manga vardskador som har

bedémts som allvarliga.

Gor en samlad analys utifran utredning av hindelser, vardskador och allvarliga
vardskador, till exempel uppticks vardskador i rimlig tid?

Beskriv identifierade riskomraden som ér relevanta inom er organisation och hur ni arbetar
med att forbittra dem till exempel vardskador, vardrelaterade infektioner (VRI), trycksar.

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador 6kar kunskapen om
vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag f6r utformning av
atgirder och prioritering av insatser.

Oka kunskap om intriffade vardskador
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Utbildning och st6d i patientsikerhetsarbetet

Hallands sjukhus cheflikare har under éaret hallit i patientsakerhetsforelasningar pa flera
kliniker, f6r bade personer med ledningsfunktion och hilso- och sjukvardspersonal.
Patientsakerhetsutbildning ingér dven i introduktionen av all nyanstilld personal.

Inom ramen for Overgripande program for likare under specialistutbildning (ST-likare) har
cheflikare aven hallit foreldsningar om regelverk och juridik som ber6r hilso- och sjukvardens
organisation och uppdrag,.

Genom att delta pa klinikernas avvikelsemoten, bidrar cheflikare med st6d och utveckling av
patientsikerhetsarbetet. Pa klinikernas avvikelsemoéten deltar representanter fran
verksamhetsledning tillsammans med hilso- och sjukvardspersonal.

Utredning av vardskador

Syftet med en hindelseanalys ér att hoja patientsikerheten inom varden genom att finna
bakomliggande orsaker till en hindelse, atgirda dessa och forhindra att de uppkommer igen.
Syftet ar ocksa att stodja verksamheten att gora forbittrings- och férindringsarbeten ur ett
systemperspektiv samt att leda verksamheten mot ett 6kat sikerhetsmedvetande.

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

Anmilningar enligt lex Maria
Region Halland har anmalt 19 hindelser enligt lex Maria under 2022.

3.2 Tillforlitliga och sékra system och processer

Anvisning
Hur tiliférlitliga 4r arbetsprocesser och system

Beskriv identifierade omraden som ir relevanta inom er organisation och hur ni arbetar f6r
att forbattra dem, till exempel basala hygienrutiner och klidregler (BHK),
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likemedelsgenomgéngar hos ildre, suicidriskbedémningar, antibiotikaanvindning med
flera.

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsikerhet
bejakas. Genom att minska oonskade variationer stirks patientsikerheten.

Tillf6rlitliga och sidkra system och processer

2

Tilltsrlitliga och sékra
system och processer

L -

Externa och interna revisionetr

Varje ar genomfors externa och interna revisioner pa Hallands sjukhus. Revisioner ar ett
instrument for ledningen att arbeta med stindiga forbittringar. Genom revisioner far
ledningen kunskap om tillimpning och effekt av ledningssystemet for kvalitet,
informationssikerhet, milj6, arbetsmiljé och sidkerhet. Hallands sjukhus har ett ledningssystem
som ir certifierat inom omradena kvalitet ISO 9001:2015, 27001:2013, arbetsmiljo ISO
45001:2018 och milj6 ISO 14001:2015. Medicinsk teknik Halland har ett certifierat
kvalitetsledningssystem f6r medicinteknisk tillverkning och service ISO 13485.

Ledningens genomgang/Verksamhetsanalys

Hallands sjukhus gor varje ar en verksamhetsanalys fOr att identifiera forbéttringsatgirder
inom definierade omraden. Verksamhetsanalysens syfte dr i f6rsta hand att utgora underlag
infér kommande ars verksamhetsplanering, uppféljning och revisioner for att forbittra
ledningssystemet.

Utifran resultatet i verksamhetsanalysen har sjukhusledningen via en workshop prioriterat
patientsikerhet, kompetensforsorjning och processutveckling som extra viktiga omraden att
utveckla vidare for att na bittre resultat.

Inom nidrsjukvarden har ett behov identifierats av stirkt introduktion f6r chefer och nya
medarbetare, bade tillsvidareanstillda och tillfalligt anstéllda. Kunskaper hos nya medarbetare
behover sakerstillas inom bland annat rutin f6r avvikelserapportering, ledningssystemet och
SVF. Dialog om detta har forts lokalt 1 verksamheterna pa patientsidkerhetsronder. Fortsatt
6versyn av introduktion fér nya medarbetare och planering f6r eventuella férbéttrande
atgiarder kommer att géras under nista ar.
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Egenkontroller

En ging om dret genomfor samtliga verksamheter inom Hallands sjukhus egenkontroller inom
omréidena kvalitet, likemedel, vardhygien, sikerhet, arbetsmiljé och milj6. Genom
egenkontrollerna virderar verksamheterna sin foljsamhet till rutiner och vidtar dtgirder om
brister identifieras.

Figur 1 Exempel pa egenkontroller vid Hallands sjukhus

Egenkontroller Omfattning Kalla

Markorbaserad journalgranskning 15 joumaler per MJG-databas
manad

Basala hygienrutiner och kladregler 2 ganger perar PPM-databasen

Trycksar 1 gang per ar PPM-databasen
Lakemedelshantering 1 gang per ar Webbenkat
Synpunkter och klagomal via Manadsvis Patientnamnden

Patientn@mnden

Synpunkter och klagomal via Fortlopande Avvikelsesystemet
Inspektionen for vard och omsorg _
(IVO) Platina

Foljsamheten till basala hygienrutiner forbattrades under pandemin och Hallands sjukhus
arbetar fOr att detta ska fortsitta forbittras.

Figur 2 Foljsamheten till basala hygienrutiner vid Hallands sjukhus

. Ar 2019 2020 2021 2022
Foljsamhet till basala 66,7 71,9 775 71,8
hygienrutiner (%)

Fdljsamhet till kladregler (%) 934 94,7 956 93,5
Antal 1744 828 1459 1583

Punktprevalensmitning trycksar

Punktprevalensmitning gillande férekomst av trycksar hos patienter inom slutenvarden gors
en gang per ar pa Hallands sjukhus (HS). Mitningarna inkluderar alla patienter som ér 18 ar
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eller dldre, som ir inskrivna i slutenvarden den dag mitningen genomfors.

Resultatet av drets punktprevalensmatning av trycksar alla kategorier pa Hallands Sjukhus ar
att 13,4 procent av patienterna (46 patienter) hade ett trycksar. Detta innebidr en 6kning fran
toregaende ar da 8,1 procent hade trycksar vid tidpunkten f6r mitningen. En del av dessa
trycksar hade uppstatt pa Hallands sjukhus 6,1 procent (hos 26 patienter). Av dessa var 2,9
procent vardskador, det vill sdga undvikbara skador. I samband med mitningen
uppmirksammades behov av nya hjilpmedel samt byte av madrasser. Man sdg dven att
anvandningen av ligesindringsschema ir lagt.

Standardiserad f6rlingd 6ppenvard

Medicinkliniken har vissa patienter som behdver utékad vistelsetid for ytterligare diagnostik
och atgird dn vad som dr dndamalsenligt vid akutmottagningen (AKM). Sddan f6rlingd
vistelse i fortsatt Sppenvard kan i vissa fall erbjudas pa en SFO-plats (Standardiserad férlingd
oppenvard). SFO-besoket styrs utifran faststillda protokoll med utvalda symtom eller
diagnoser. Besoket pa akutmottagningen/annan mottagning + SFO-besoket kan sammanlagt
vara 1 24 timmar, direfter avslutas besoket i 6ppenvarden. Finns behov av fortsatt vard ska
denna ske 1 slutenvirden.

Likemedelsgenomgangar

Farmaceuter frin Likemedelsenheten har utifran befintliga resurser genomfort systematiska
likemedelsgenomgingar pa Hallands sjukhus vid ortopedi- och medicinkliniken.
Likemedelsgenomgangarna har genomforts pa patienter som ar 75 ar och aldre. Aktuella
likemedelsrelaterade problem och féreslagna atgirder har dokumenterats i journal och vid
behov kommunicerats med likare. Under 2022 har cirka 500 genomgangar genomforts.

Inom nirsjukvarden foljer Likemedelsenheten upp verksamheternas likemedelsforskrivning
tva ganger om aret, vilket bidrar till 6kad f6ljsamhet till riktlinjer. Foljsamhet till riktlinjer f6r
antibiotikaforskrivning f6ljs upp genom STRAMA (Strategigruppen for rationell anvindning
av antibiotikaanvindning och minskad antibiotikaresistens).

Kvalitetsuppfoljning av likemedelshantering

Egenkontroll av Likemedelshanteringen har utforts i Stratsys, totalt 58 enheter (88%) har
genomfort egenkontrollen vid Hallands sjukhus. Vid sammanstillning dr det till stora delar
positiva resultat, men brister noteras vid ordination i NCS, samt uppmirkning av
iordningstillda likemedel och kontroll av pagaende infusioner. Atgﬁrdsplaner bor vidtas vid
berérda enheter.

Kvalitetsuppfoljning av likemedelshanteringen har dven genomférts i form av dialogméten
med enheter vid Hallands sjukhus som har en omfattande likemedelshantering. Representant
fran Lakemedelsenheten, Likemedels-och journaltjdnster, samt avdelningschef,
likemedelsansvarig sjukskoterska och likare har deltagit. Malet med arbetet har varit att
enheterna ska arbeta aktivt med férbittringar f6r en 6kad patientsikerhet avseende
likemedelshantering. Sammanstallda rapporter ska ge vigledning for att forbittra enheternas
arbetssitt och rutiner.

Ambulans och sjukresor

Under 2022 pabérjades ett arbete med att revidera ledningssystemet inom ambulans och
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sjukresor. Ett stort antal inaktuella och/eller irrelevanta rutiner har tagits bort. Det har ocksa
arbetats fram ett antal nya rutiner fOr att ge medarbetarna forutsittningar att arbeta pa ett
patientsikert sitt. UtOver detta pagar ett arbete med att forbittra anvindarvinligheten i
ledningssystemet och 6ka kinnedomen om och dtkomst till gillande rutiner.

Graviditetsprocessen

En ny mobilapplikation har utvecklats for att stddja graviditetsprocessen samtidigt som de
gravida far tillgang till uppdaterad information och en bittre struktur i varden.

Suicidprevention

Vid den vuxenpsykiatriska Oppenvirden har suicidprevention varit féremal for stort fokus
under dret. Samtidigt har nérsjukvarden stirkt sitt arbete med suicidriskbedémningar. I
samarbete med psykiatrin kommer en rutin att utformas for patienter dir en
suicidriskbedémning behéver géras och hur dessa ska omhindertas inom ndrsjukvarden och
psykiatrin.

3.3 Séaker vard har och nu

Anvisning

Ar varden siker idag

Beskriv identifierade omraden som ar relevanta inom er organisation till exempel
vardprevention, utlokaliserade patienter, 6verbeliggningar, leveransproblem av produkter
och likemedel, inhyrd personal med flera.

Hilso- och sjukvirden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor, teknik och
organisation. Forutsittningarna for sikerhet forindras snabbt och det dr viktigt att agera pa
storningar 1 nartid.

Siker vard hir och nu

3

Séiker wird

har ach nu

0
1

Psykiatrisk 6ppenvard
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Inom den psykiatriska 6ppenvirden beh6vs inhyrda likare. Risker som identifierats gillande
detta motverkas genom langa avropsperioder som minskar risken f6r diskontinuitet.

Overgingar mellan nirsjukvard och psykiatri ir ett identifierat forbittringsomrade, dir
utvecklingsinitiativ i form av konsultationer till nirsjukvard, regelbundna samverkansmoten
med mera, har genomforts.

Utbildning och st6d i patientsikerhetsarbetet

Hallands sjukhus cheflikare har under aret hallit i patientsikerhetsforelisningar pa flera
kliniker, f6r bade personer med ledningsfunktion och hilso- och sjukvardspersonal.
Patientsakerhetsutbildning ingér dven i introduktionen av all nyanstilld personal.

Inom ramen for Overgripande program for likare under specialistutbildning (ST-likare) har
cheflikare aven hillit foreldsningar om regelverk och juridik som berér hilso- och sjukvirdens
organisation och uppdrag.

Genom att delta pa klinikernas avvikelsemoten, bidrar cheflikare med st6d och utveckling av
patientsidkerhetsarbetet. Pa klinikernas avvikelsemoten deltar representanter fran
verksamhetsledning tillsammans med halso- och sjukvardspersonal.

Utredning av vardskador vid Hallands sjukhus

Syftet med en hindelseanalys ér att hoja patientsakerheten inom varden genom att finna
bakomliggande orsaker till en hindelse, atgirda dessa och férhindra att de uppkommer igen.
Riskbed6mning av samtliga avvikelser dr sedan varen 2022 obligatorisk. Syftet dr ocksa att
stodja verksamheten att gora forbittrings- och férindringsarbeten ur ett systemperspektiv
samt att leda verksamheten mot ett 6kat sakerhetsmedvetande.

Utredningar och hindelseanalyser piboérjas alltid av ansvarig verksamhet. Vid behov av st6d i
utredningar kan detta erhéllas fran Utvecklingsavdelningen. Under 2022 har flera av
medarbetarna pa Hallands sjukhus genomgatt utbildning i hindelseanalysmetodik.

Anmilningar enligt lex Maria

Hallands sjukhus har anmalt 14 hindelser enligt lex Maria under 2022. Antalet anmilningar ar
1 paritet med nidrmast foregaende ar, 13 (2021). Nagra av anmilningarna giller hindelser som
intraffat under 2021. Under aret har covid-19-pandemin fortsatt belasta verksamheterna vilket
har medfort langa utredningstider.

IVO har bedémt att Hallands sjukhus har utrett 5 av 14 anmilda hindelser i n6dvindig
omfattning, och de framtagna atgirdsférslagen har bedémts adekvata for att forhindra
aterupprepande. I de dterstaiende drendena foreligger dnnu inte beslut fran IVO.

I 3 av lex Maria-anmailningarna bedoms anhorigbegrinsningen till patienter pa
akutmottagningen, pa grund av covid-19-pandemin, delvis bidragit till vardskadans uppkomst,
bland annat genom forsimrad redogorelse av sjukdomshistorien men ocksa genom att
anhoriga ofta kan bista med stéd och extra tillsyn av patienter 1 det akuta skedet.

I flera av lex Maria-anmilningarna har IVO begirt kompletterande information, vilket
indikerar att kompetensen 1 analysteamen behéver stirkas, framfor allt i syfte att hitta de
bakomliggande orsakerna. Ett antal av utredningarna har tagit lang tid att slutféra, vilket utgor
en risk for utredningens kvalitet.
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Foljsamhet till rutiner

Inom narsjukvarden har flera avvikelser kunnat kopplas till att tillfillig personal varit
inblandad och lokala arbetssitt. For att 6ka patientsdkerheten pagar insatser i syfte att stirka
personalkontinuitet och f6ljsamhet till rutiner.

Riktade insatser inom narsjukvarden

I nérsjukvarden verksamhetsplan finns mal att genomfora likemedelsgenomgang arligen hos
minst 50 procent av alla patienter 6ver 75 4r med fler 4n fem likemedel. Aven inom omradet
hjartsvikt finns mal att dels hitta dessa patienter, dels ga igenom att de star pa
rekommenderade likemedel pa varje vardcentral.

SVF-processerna

Inom narsjukvarden har utbildningsdagar arrangerats for att sitta fokus pa SVF-processerna
for cancer. Nytillkomna SVF-processer under dret har diskuterats i olika forum, bland annat
pa moétena med de medicinskt ledningsansvariga likarna pa vardcentralerna och pa APT
(arbetsplatstriffar).

Ambulans och sjukresor Halland

Ambulanssjukvird och sjukresor Halland menar att risk f6r vardskador ofta finns i
vardovergingar och i samverkan med andra vardaktorer. Kommunikation och strukturerad
Overrapportering ir centralt att arbeta vidare med f6r att uppna patientsikerhet i samverkan.

Under 2023 riktas utbildningsinsatser for 6kad foljsamhet till beslutsstod och rutiner med
syfte att minska vardskadorna.

Hilsa och funktionsstod

Forsenade leveranser av horselhjalpmedel, hjilpmedel (komponentsbrist) liksom restnoterad
sondndring har kriavt sdrskild hantering.

Det foreligger risk for kompetensbrist pga. kommande pensionsavgangar inom flera
yrkeskategorier.

Medicinsk diagnostik

Verksamheten arbetar kontinuerligt med kompetenstorsorjning. Pensionsavgangar och
rekryteringsmojligheter ar stora utmaningar inom vissa yrkeskategorier.

3.3.1Riskhantering
Anvisning

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4
Beskriv hur ni hanterar risker for vardskador.

Gor en samlad analys av riskhantering samt beskriv ndgra viktiga lirdomar. Exempel pa
riskhantering: Riskanalys, Gréna korset, FRAM (Functional Resonans Analysis Method)
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samt inrapporterade risker i avvikelsehanteringssystemet.

Virdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intréiffa
som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sadan hindelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att hindelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli f6ljden av hindelsen.

Riskanalys

Riskmedvetenhet och férmaga att uppticka risker 1 varden ér en forutsittning for att bibehalla
en god och siker vard. I ledningssystemet finns en rutin som beskriver hur och nir en
riskanalys bor genomféras i enlighet med standardmetod for detta.

Orsaker till att géra 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

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 méjligheter,
utveckla styrkor, kunna méta hot och minska eller eliminera svagheter. SWOT-analys ér
anvandbar vid exempelvis utveckling av verksamheten, vid arbete med prioriteringar samt
organisations- och verksamhetsplanering.

3.4 Starka analys, larande och utveckling
Anvisning

I vilken man férbittras system och arbetssitt utifran tillgdnglig information

Beskriv identifierade omraden som ir relevanta inom er organisation till exempel lex
Maria, lex Sara, journalgranskning och nationella register.

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlopande arbetet inom halso- och
sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forsta vad som bidrar till sikerhet, hallbarhet,
onskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sakerheten okar och risken for virdskador minskar.

Stirka analys, lirande och utveckling
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Inom narsjukvarden har Lex Maria-drenden lett till f6rbattringsarbeten bland annat genom ett
okat fokus pa alarmsymtom som kan bero pa cancer, vilket leder till 6kad foljsamhet till
utredning enligt SVF. Nirsjukvarden foljer kontinuerligt ett flertal indikatorer via
PrimirvardsKvalitet (nationellt system for kvalitetsdata) for att uppritthalla kvaliteten 1
varden.

Inom tandvirden har ett forbittringsarbete genomforts genom ett utvecklat datorstod vid
diagnostik av hérntinder.

ADH g6r en samlad analys utifran utredning av hindelser, vardskador och allvarliga
vardskador. Denna regelbundna uppfoljning medverkar till att verksamheterna
utvecklas/forbittras /effektiviseras. Inom medicinsk diagnostik granskas de egna metoderna
och rutinerna regelbundet genom extern revision av ledningssystem och egenkontroller men
ocksa inom ramen for ackreditering.

3.4.1 Avvikelser
Anvisning

PSL.2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Beskriv hur verksamheten arbetar f6r att personalen rapporterar risker for vardskador samt
hiandelser som har eller hade kunnat medfora en vardskada.

Beskriv om samlade analyser av avvikelser utforts samt nagra viktiga lirdomar som har
spridits.

Beskriv girna i en tabell med antal och typ av avvikelser samt exempel pa genomforda
torbittringar som haft effekt.

Utifran bearbetning och analys av rapporterade avvikelser, virderas om hindelser medfért
vardskada, allvarlig vardskada eller hade kunnat medféra risk for allvarlig vardskada.
Verksamhetschef eller motsvarande ska ta stillning till eventuell hindelseanalys.

Avvikelser
Avvikelser 4t o6nskade/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
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huvudansvar 1 den organisationsdel dir avvikelsen uppmirksammas, med remissforfarande till
berdrda organisationsdelar utanfor upptickande verksamhet/forvaltning. Rapport och
bearbetning sker 1 det elektroniska avvikelsehanteringssystemet Platina. Utifran bearbetning
och analys av rapporterade avvikelser, viarderas om hindelser medfort vardskada, allvarlig
vardskada eller hade kunnat medfora risk for allvarlig vardskada. Verksamhetschef eller
motsvarande ska ta stillning till eventuell hindelseanalys. Till st6d for bearbetning finns
faststillda rutiner.

Figur 3 Avvikelser per forvaltning

Foérvaltning Antal 2019 Antal 2020 Antal 2021 Antal 2022
Hallands sjukhus 6 406 5050 5321 5329
Narsjukvarden 2408 1739 1862 2 666
Psykiatri Halland 1601 1341 1413 1785
Ambulans

Diagnostik och 691 1595 1579 592
Halsa

En forbattringsatgard ér att tydliggora avslutandet av avvikelsen och aterféring av resultat for
systematisk forbattring. Medvetenhet om patientsikerhetsriskerna kan pa sa sitt ta ett steg
mot en mer lirande organisation. Inom vissa enheter dir avvikelser har identifierats har ocksa
avvikelser orsaksanalyser genomforts och initierat forbattringsarbete.

3.4.2Klagomal och synpunkter
Anvisning

SOSES 2011:9, 5 kap. 3§, 3 a §och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

Beskriv hur klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten, via patientnimnden
och Inspektionen fér vard och omsorg, sammanstills och analyseras.

Beskriv era samlade analyser av klagomal och synpunkter samt ndgra exempel pa atgirder
som vidtagits och lirdomar som har spridits.

Beskriv girna i en tabell med antal och typ av klagomal och synpunkter.

Klagomal och synpunkter

Den forsta januari 2018 inférdes ett nytt klagomalssystem (Lag om st6d vid klagomal mot
hilso- och sjukvard 2017:372) med syftet att fortydliga ansvarsfordelningen och 6ka
effektiviteten 1 hanteringen av klagomal inom hilso- och sjukvarden. Om en patient eller dess
nirstdende har klagomal eller synpunkter pa hilso- och sjukvarden dr det i férsta hand
vardgivaren som ska ta emot och bemota klagomalet. Det dr verksamheten som bast kan
torklara vad som har hint och vidta atgirder for att det som hint inte ska intriffa igen. En
patient som inte kan eller vill vinda sig till vardgivaren direkt har alltid méjlighet att kontakta
patientnamnden for att fa hjalp och st6d vid klagomal. Det finns dven mojligheter f6r
patient/nirstiende att limna klagomal via 1177.se Virdguiden. Patientklagomal och
synpunkter handliggs parallellt med Gvriga avvikelser inom ramen for det elektroniska
avvikelsehanteringssystemet Platina.
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Region Hallands klagomalshantering ska sikerstilla att synpunkter och klagomal fran patienter
och nirstiende tas omhand, beaktas och aterkopplas till verksamheten i syfte att genomféra
forbattringsatgarder. Klagomal frin patienter och/eller nirstiende tas upp pa
arbetsplatstriffar, ledningsmoten eller motsvarande. Hir beslutas vilka atgirder som ska vidtas
och vilken chef som ska ge aterkoppling pa klagomalet till patient/nirstiende.
Klagomalshanteringen ska dven sikerstilla att forslag och klagomal frin patienter och
nirstaende tas om hand, beaktas och aterkopplas till verksamheten i syfte att genomféra
torbattringsatgirder.

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

e Dbrister i bemodtande,

e kommunikation,

e felaktigheter i journalen,
¢ lingsam handliggning.

Inspektionen f6r vard om omsorg (IVO) tar inte emot enskilda klagomal fran
patient/nirstiende, om inte patient/ndrstdende forst framfort sina klagomal f6r utredning
direkt till berord verksamhet eller via patientnaimnden. Forst ndr vardgivaren beretts mojlighet
att utreda och aterkoppla kan IVO vilja att utreda hindelser vidare om de bedéms ha en
tillrickligt hog allvarlighetsgrad. IVO drenden, enskilda savil som anmilningar enligt lex Maria
sammanstills och analyseras av cheflikare for att identifiera kluster av hiandelser av liknande
karaktir for att folja tilligget i patientsikerhetslagen med att arbeta med avvikelser i aggregerad
form. Forvaltningarnas cheflikare féljer upp beslut frain IVO efter anmilan enligt lex Maria
och tar del av samtliga beslut i enskilda drenden. Hindelser som pekar pa allvarliga risker eller
som upprepas ofta eller monster som iakttas vid analys av avvikelser utreds. Arets IVO-
arenden, enskilda savil som anmalningar enligt lex Maria att sammanstills och analyseras av
cheflidkare for att identifiera kluster av hindelser av liknande karaktir for att flja tilligget i
patientsikerhetslagen med att arbeta med avvikelser 1 aggregerad form.

Saval forvaltningar som verksamheter har genomfoért systematiska journalgranskningar.
Forvaltningarna har gjort utredningar och hindelseanalyser vid ett antal hindelser som
medforde eller hade kunnat medfora en vardskada.

Patientndmnden har 2022 handlagt 1.358 drenden vilket innebir en 6kning med 14 procent i
jamforelse med foregaende ar.

Figur 4 Patientnimndsirenden per férvaltning

Forvaltning Antal 2020 Antal 2021 Antal 2022
Hallands sjukhus 441 477 566
\e/éléicigerg{alen Halland 209 215 220
Folktandvarden 36 24 43
yéérrggr?rl];zlrland privata 178 160 179
Psykiatri 119 124 151
ADH 63 66 77
Privat specialistvard 60 47 55
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Forvaltning Antal 2020 Antal 2021 Antal 2022
Ovrigt 64 74 61

Figur 5 Lex-Maria anmalningar per férvaltning

Forvaltning Antal 2019 Antal 2020 Antal 2021 Antal 2022
Hallands sjukhus 26 15 13 14
Narsjukvarden 5 5 7 3
Psykiatri Halland 5 6 1 2
Ambulans

Diagnostik och - - 2 -
Halsa

3.5 Okariskmedvetenhet och beredskap
Anvisning

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden

Beskriv hur detta kan ske genom exempelvis trining, simulering och kompetensutveckling.

Beskriv identifierade omraden som ar relevanta inom er organisation till exempel
kompetensutveckling, riskfylld lakedelsbehandling, patientkontrakt.

Alla delar av varden beh&ver planera f6r en hilso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt forindrade forhallanden med bibehallen funktionalitet, aven under
ovintade forhallanden. I patientsikerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Oka riskmedvelenhet
och beredskop

Hallands sjukhus noterade ett 6kat antal avvikelser fran patientnimnden under varen 2022 dar
klagomalen rérde sig om bristande omvardnad. Behov av utveckling inom omradet

omvardnad har kunnat métas genom arbetet med omvardnadsprevention och framtagandet av
Handbok ”Siker vard”.
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Avvikelser som uppstir i vardens évergangar uppmarksammas av sival Hallands sjukhus som
av externa samarbetspartners. Hir foreligger behov av vidare utveckling av arbetet med Trygg
och siker utskrivning, i samarbete med bland annat kommunerna och Nirsjukvarden. Vikten
av ett strukturerat och sikert arbetssitt vid utskrivning och 1 6vrigt arbete i vardens
overgangar har uppmarksammats och tydliggjorts vid flera av Hallands sjukhus
ledningsméten.

Den psykiatriska 6ppenvardens eskaleringsstruktur sikerstiller snabbt, dagligt beslutsfattande
och en god reaktionsférmaga infor ovintade hindelser. Detta méjliggjorde till exempel en
framgangsrik hantering av pandemin, utan att nigon vardskuld byggdes upp.

Inom den psykiatriska heldygnsvarden ér riskmedvetenheten hég och bedémningen ir att
denna édven har stirkts inom vardhygien och smittomraden i och med pandemin.
Heldygnsvarden utbildar i bland annat HLR samt hot och vald med utbildade instruktérer
som haller 1 utbildningar avseende exempelvis blodprovstagning, sarvard och
blodtryckstagning, m.m. Till detta finns “Ovningsarmar” i verksamheten att trina
venprovtagning pa.

Under aret har heldygnsvarden tillsammans med HS och fackférbundet Kommunal arbetat
fram ett starkt introduktionsprogram for underskoterskor och skotare dar tillfille ges att trina
olika moment. Start fOr detta dr 1 februari med en gemensam bas och sedan var sitt
torvaltningsspecifikt program. Verksamheten arbetar ocksa tillsammans med 6ppenvard och
HR med ett forslag till uppligg for sa kallade basar for nyanstillda sjukskéterskor inom
Psykiatrin Halland. Aven hir handlar det om att stirka gruppen i deras nya yrkesroll och att
tillféra specialistkunskap da verksamheten oftast anstiller grundutbildade sjukskoterskor som i
sin utbildning inte ldst nadgon kurs i dmnet psykiatri, om man gatt sin utbildning i Halland.
Inférandet av PIL (Patient Individuell Lakemedelsforsorjning) for likemedelsdelning ar annu
ett exempel pa detta arbete.

Inom Barn- och ungdomspsykiatrin dr en valdigt konkret atgird att alla medarbetare, bade
inom heldygnsvard och 6ppenvard, ska genomga utbildning i hot- och vald. Utbildningens
innehall och frekvens anpassas utifran vilken enhet personalen arbetar vid.

Vid Hjilpmedelscentralen har funktionen Teknisk service utarbetat ett nytt arbetssitt med
syfte att utbyta kunskap mellan verksamhetens olika orter som bidrar till en 6kad kunskap och
utbyte av erfarenhet vilket dven tryggar verksamheten vid exempelvis sjukskrivning samt
semester.

Inom medicinsk diagnostik ar I'T-sidkerhet ett prioriterat omrade. De senaste aren har externa
I'T-hot 6kat och det pagar ett sikerhetsutredningsarbete i Region Halland. Aven
kompetensforsorjning dr ett viktigt omrade och under 2022 har en handlingsplan kopplat till
kompetensforsorjning tagits fram, frimst avseende réntgensjukskoterskor, rontgenlikare med
inriktning mammografi samt biomedicinska analytiker.
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4 Mal, strategier och utmaningar fér kommande ar
Anvisning

Utifrin analys av aret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal,
strategier, planerade atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som beh&vs inom
respektive fokusomraden for att na en sakrare vard.

Den 6vergripande utvecklingen inom patientsikerhetsomradet dr fullt ut integrerad med
utvecklingsarbetet for viarden inom Region Halland som helhet. Den viktigaste forutsittningen
tor patientsikerhet och skyddet mot vardskador dr att varden har en god kvalitet och bedriver
ett aktivt utvecklingsarbete.

I arbetet med den regionala handlingsplanen har det blivit tydligt att det systematiska
patientsikerhetsarbetet behéver utvecklas fran att frimst omfatta reaktiva och
problemorienterade perspektiv till att i hdgre grad arbeta proaktivt och skapa storre virde for
fler av vilfungerande arbetssitt. Att fortsitta att skapa virde fran avvikelser behover alltsa
kompletteras med att identifiera, undersoka och sprida lirdomar frin bade goda exempel och
risker.

Under 2023 fortsatter det 6vergripande utvecklingsarbetet att vigledas av de prioriteringar
som pekas ut i den regionala handlingsplanen for patientsikerhet, dvs aktiviteter inom
omradena ledning och styrning, kunskap och kompetens och uppféljning och analys. 1
handlingsplanen pekas ett antal uppfoljningspunkter och indikatorer ut som kommer att féljas
inom ramen for den ordinarie verksamhetsuppfoljningen pa regional niva.
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2 Sammanfattning

Stralskyddsbokslutet beskriver stralsakerhetsarbetet som bedrivits under ar 2022. Dokumentet
omfattar stralsékerhetsfragor som berér bade patienter och personal i alla verksamheter som
anvander joniserande stralning inom Region Halland.

Region Hallands stralsékerhetsorganisation uppdaterades under hésten 2022 och nya arbetsformer
har bérjat implementeras. Det ar framférallt pa de hégre nivaerna i organisationen som férandringar
skett. Den regionala stralsékerhetskommittén har delats upp pa tre kommittéer: Réntgen Halland,
Hallands sjukhus (exkl. odontologisk réntgenverksamhet) och Tandvard. En halso- och
sjukvardsstrateg med ansvar for stralsékerhetsfragor har inrattats pa regionkontoret och
stralskyddsexpertfunktionens kontaktvag till hogsta ledningen har fortydligats.

Hantering av regionovergripande styrda dokument pa stralsakerhetsomradet har setts 6ver i samband
med en avvikelseutredning. En redaktér med placering pa Regionkontoret bevakar nu att dessa
dokument blir uppdaterade enligt géllande rutiner.

Stralsakerhetsmoten har hallits i nastan alla verksamheter med joniserande stralning. Vid
stralsakerhetsmotena gors 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. Fér Rontgen Halland redovisas aven genomférda modalitetsstatusméten som
stralskyddsansvarig rontgensjukskoterska pa respektive ort haller i pa sektionsniva.

Region Halland har under 2022 haft dispens fran kravet om att tillhandahalla riktlinjer fér remittering till
undersodkningar med joniserande stralning. Nationella riktlinjer for remittering till odontologiska
rontgenundersokningar faststalldes 2021 men fér medicinsk rontgendiagnostik aterstar en del arbete
for den arbetsgrupp inom Svensk Férening for Medicinsk Radiologi som driver projektet att infora ett
digitalt beslutsstod. Region Halland avser att anséka om forlangd dispens tills detta &r klart.

Stralsékerhetsmyndigheten (SSM) genomférde hosten 2021 en tillsyn av Kranskarlsrontgens
verksamhet (Medicinkliniken HSH) och lamnade darefter ett férelaggande om atgarder. En
anmarkning var att rutin saknas for att mata och rapportera straldos till personal som tillfalligt arbetar i
verksamheten. Verksamheten har under 2022 tagit fram en atgardsplan och implementerat nya
rutiner. SSM har godkant atgarderna och avslutat arendet.

Patientstraldoser fran nastan alla réntgenverksamheter och nuklearmedicin samlas i en gemensam
databas, Sectra DoseTrack, som har verktyg for visualisering och analys av straldosdata. Har finns
ocksa mojlighet att konfigurera larm, vilket anvands t ex for att identifiera vilka patienter som riskerar
hudreaktioner efter utdragna genomlysningsprocedurer. Under 2022 har flera mobila
rontgenutrustningar (c-bagar pa operationsavdelningen) anslutits till systemet, men har finns tekniska
begransningar som gor att vi inte far komplett information. Manuell registrering av straldos och
genomlysningstid i operationsberattelsen behéver darfor fortsatta parallellt tills dessa problem &r l6sta.



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 patientsakerhetsberattelse som ska finnas
enligt patientsakerhetslagen’. Syftet med bestdmmelsen &r att synliggéra det systematiska
stralskyddsarbetet i verksamheten och att identifiera eventuella brister i stralskyddet.
Stralskyddsbokslutet ska hallas tillgangligt for den som 6nskar ta del av det. Av bokslutet ska det
framga

o 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.

| tillagg till detta krav finns tillstdndsvillkor for 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 uppratta en skriftlig redogorelse for det gangna
kalenderaret med foljande innehall:

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

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, 8 > 50 MBq eller y > 500 MBq.

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

e En sammanstélining av uppmatta personaldoser.

e En statistisk sammanstallning av olika typer av oplanerade handelser i verksamhet med
joniserande stralning.

e 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 utgér ett viktigt underlag vid den revision som
kravstalls av SSM?2. Redogorelsen ska vara faststalld av tillstandshavaren senast den 1 mars.
Stralskyddsbokslutet ska sparas i minst fem 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. Chefer for verksamheter med
joniserande stralning samt deras stodfunktioner pa stralsakerhetsomradet bidrar med underlag.
Sammanstalining och redigering gors av Sjukhusfysik. Berérda verksamheter granskar och ges
mojlighet att lamna synpunkter pa bokslutet innan det slutligen faststalls av regiondirektoren.
Stralskyddsbokslutet utgér en bilaga till Region Hallands patientsakerhetsberattelse.

' Socialstyrelsen SOS 2010:659, 3 kap. 10 §
2 Stralsakerhetsmyndigheten SSMFS 2018:1, 3 kap
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3.3 Bokslutets omfattning

Bokslutet omfattar bade anmalningspliktiga och tillstandspliktiga verksamheter med joniserande
stralning i Region Halland. Dessa verksamheter finns inom férvaltningarna 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 | Omrade Klinik Typ av verksamhet
Datortomografi
Konventionell réntgen
s Genomlysnin
ADH Med|C|n§k Réntgen Halland Interven%tlioneﬁ] radiologi
diagnostik .
Mammografi
Osteometri
Nuklearmedicin
Akutkliniken Genomlysning
; Genomlysning
Omrade 1 Medicinklinikerna Interventionell radiologi
Nuklearmedicinsk terapi
Specialisttandvarden Odor?tqlogisk rC')rltge.n Inkl,
Orrade 2 specialistundersékningar
OpEferance Genomlysning
specialistvard HSK
HS Genomlysning
Kirurgikliniken Interventionell radiologi
Nuklearmedicinsk diagnostik
Onkologi- och 0o .
Omrade 3 palIiativ?nedicininniken Ml arREIeIRSK SRR
Operations- och
intensivvardsklinikerna ‘
Ortopedikliniken Genomlysning
Urologikliniken
NSVH Folktandvarden Folktandvardsmott. Odontologisk radiologi




4 Overgripande stralsikerhetsfragor

4.1 Stralsakerhetsorganisation

Region Halland har under flera ar arbetat med att revidera rutinen stralsakerhetsorganisation sa att
den foljer lagstiftningen fran 2018. Att arbetet dragit ut pa tiden uppmarksammades vid en
externrevision av Medicinsk teknik gallande ISO 13485 om medicintekniska produkter som
genomfordes i borjan av 2022. En avvikelse skrevs och en process inleddes for att slutféra
uppdateringen av rutinen och utreda bakomliggande orsaker till varfor det inte gjorts pa utsatt tid. Vid
utredningen framkom att hantering av regionévergripande styrda dokument inom stralsakerhet,
inklusive stralsakerhetsorganisationen, inte har skett enligt Region Hallands faststéllda process. Detta
har atgardats genom att en redaktér med placering pa regionkontoret har tagit éver ansvaret for
bevakning och uppdatering. Med hjalp av denna funktion har stralsakerhetsorganisationen fardigstallts
och ett faststallande skedde 2022-10-21.

Arbetet med att implementera nya arbetssatt sker i berérda forvaltningar med start under hésten 2022.
Det ar framfor allt pa de hégre nivaerna i organisationen som foérandringar skett. Den regionala
stralsékerhetskommittén har delats upp pa tre kommittéer: Rontgen Halland, Hallands sjukhus och
Tandvard. En halso- och sjukvardsstrateg med ansvar for stralsakerhetsfragor har inrattats pa
Regionkontoret och stralskyddsexpertfunktionens (StrEx) kontaktvag till hégsta ledningen har
fortydligats.

4.1.1 Genomfoérda moten i stralsdkerhetsorganisationen

En grundpelare for ett valfungerande stralsékerhetsarbete ar att det finns plattformar dar
verksamhetsforetradare och nyckelpersoner kan diskutera stralsakerhetsfragor och planera insatser.
De formaliserade motesformerna beskrivs i stralsakerhetsorganisationen. Eftersom denna andrats
under verksamhetsaret har méten genomforts bade enligt den &ldre och nyare versionen. | detta
avsnitt redovisas utfallet av de méten som hallits under ar 2022.

4.1.1.1 Ledningsgrupp vard

Den 24 mars redovisade stralskyddsexpertfunktionen ett urval av punkter fran stralskyddsbokslutet for
Ledningsgrupp vard. Féljande arenden togs upp:

e Det pagaende arbetet med att utveckla stralsakerhetsorganisationen.

e Inférandet av ett nytt verktyg for dvervakning och uppféljning av patientstraldoser.

e Inférande av registrering av stralskyddsutbildning i Kompetensportalen vilket férvantas ge chefer
battre mojlighet att folja upp genomférandet av utbildning och behovet av repetition.

e Sammanstallning av lokalstralskyddet i Folktandvardens behandlingsrum.

4.1.1.2 Stralsakerhetskommitté

4.1.1.2.1 Regional stralsédkerhetskommitté

Den regionala stralsékerhetskommittén sammantradde den 19 januari 2022 i enlighet med den da
gallande stralsakerhetsorganisationen. Nagra av de punkter som diskuterades:

e Det pagaende arbetet med anpassning av organisation och ledningssystem till férandrad
lagstiftning

e Tillgang till utbildningsmaterial som kan anvandas for att férbereda lakare med annan
specialistkompetens an radiologi att axla rollen som radiologisk ledningsfunktion (RLF) i
verksamheter med interventionell radiologi utanfér Réntgen Halland.

e Det forsenade inférandet av remisskriterier for diagnostiska undersékningar inom Réntgen Halland
och behovet av en ny dispensansokan. Vastra Gotalands region gar fore i detta arbetet.



e Inom odontologin inférdes nationella riktlinjer for remittering under 2021, men det innebar ingen
storre forandring i arbetssatt.
e Stralskyddsbokslut fér 2021 presenterades.

4.1.1.2.2 Réntgen Hallands stralsdkerhetskommitté

Roéntgen Hallands stralsakerhetskommitté sammantradde den 6 dec 2022 i enlighet med den
uppdaterade stralsakerhetsorganisationen. Nagra punkter som lyftes:

e Den uppdaterade stralsakerhetsorganisationen sammanfattades och andringar fran tidigare
version belystes.

e Genomférda stralsakerhetsmoten for Rontgen Hallands verksamhet redovisades av respektive
RLF.

o Parontgenmottagningarna rullar verksamheten pa och stralsakerhetsarbetet upplevs
fungera val. Mycket stralskyddsutbildning har skett under aret.

o Nuklearmedicinsk diagnostik har mycket pa gang, bland annat en grundlig revision av
metodboken.

o For mammografin har alla modalitetsstatusgenomgangar genomférts men inte
stralsékerhetsmotet. Orsaken ar dels bemanningsférandringar och dels att verksamheten
varit hart belastad av personalbrist samtidigt som upphandling av mammaografirontgen-
apparater genomforts.

e Under aret skulle diagnostiska standardnivaer fér manga undersokningar rapporteras till SSM.
Arbetet med att samla in data har gatt trogt, framfér allt i Halmstad, men i slutet av aret har det
tagit battre fart. Det har blivit mojligt att konfigurera langd och vikt som tvingande félt vid utvalda
undersékningar och aven styra det till en viss utbudspunkt vilket kommer att underlatta
datainsamlingen betydligt.

e Plan for nastkommande ars stralsdkerhetsméten togs fram — i princip inga férandringar fran
tidigare.

e Rutiner for ID-kontroll och tillampning av rutiner fér graviditet, gonadskydd och kompression
(GGK) diskuterades kort. Fragan ska bearbetas vidare under 2023.

e En klinikgemensam rutin for berattigandebeddmning har tagits fram och faststallts.

e Diskussion om hur information till patienter och stoédpersoner pa basta satt skall tillhandahallas.
Fragan ar komplex och ska utredas under 2023.

4.1.1.2.3 Hallands sjukhus stralsédkerhetskommitté

Hallands sjukhus stralsékerhetskommitté sammantradde den 14 dec 2022 i enlighet med den
uppdaterade stralsakerhetsorganisationen. Denna kommitté hanterar all verksamhet med joniserande
stralning som bedrivs inom Hallands sjukhus utom odontologisk réntgen som har en egen kommitte,
se avsnitt 4.1.1.2.4. | huvudsak handlar det om rontgenanvandning for diagnostik och véagledning, men
har omfattas aven nuklearmedicinska terapier. Har redovisas ett urval av de punkter som togs upp:

e Den uppdaterade stralsakerhetsorganisationen sammanfattades och andringar fran tidigare
version belystes.

e Genomférda stralsakerhetsmoéten for Hallands sjukhus redovisades av respektive RLF. Métena
upplevs generellt som konstruktiva och givande fran deltagande parter, dock saknas i vissa fall en
tydlig representation fran chefskapet.

e Mojlighet for lakare med annan specialistkompetens &n radiolog att vara RLF diskuterades. For
vissa verksamheter inom HS skulle detta kunna vara en fordel. Mojligheten utvarderas under
kommande verksamhetsar.

e Beslutad organisationsférandring for HS Kungsbacka kan paverka lamplig férdelning av
stralsakerhetsmoéten. For kommande ar beslutades att bibehalla samma férdelning som 2022.

e Kommittén konstaterade att gransdragningen mellan bestallare och utférare vid projektering,
genomférande och dokumentation av lokaler med stralningsverksamhet behéver tydliggéras och
forbattras under kommande verksamhetsar.

e Stralsdkerhetsarbetets koppling till arbetsgivarens arbetsmiljoansvar har lyfts fram i den nya
stralsakerhetsorganisationen. Kommittén beslutade att ta med sig fragan i pagaende
forbattringsarbete av arbetsmiljohanteringen.



e Regionen har flera instanser som ansvarar for beslut om anmalan av avvikelser eller tilibud till
berérda myndigheter. Kommittén beslutade att verka fér en tydligare samordning vid beslut i
dessa arenden.

4.1.1.2.4 Tandvardens stralsdkerhetskommitté

Tandvardens stralséakerhetskommitté sammantradde den 13 dec 2022 i enlighet med den
uppdaterade stralsédkerhetsorganisationen. Kommittén hanterar odontologisk réntgen som bedrivs
inom Folktandvarden, NSVH och inom Specialisttandvarden, HS. Nagra viktiga punkter som lyftes:

Stralsakerhetsorganisationen presenterades i stora drag dar det tydliggjordes vem som utser de
olika funktionerna.

En plan fér nastkommande ars stralsakerhetsmoéten togs fram — i princip inga férandringar fran
tidigare.

Den diagnostiska standardnivan (DSN) fér undersékningar med Cone beam CT (CBCT) av fjarde
kvadranten ligger 6ver SSM:s toleransniva; den s k diagnostiska referensnivan (DRN). For
motsvarande undersokningar av en och tva kvadranter var resultaten godkanda. En ny CBCT har
installerats i december 2022 och férhoppningen ar att straldosnivaerna justeras nedat under ar
2023.

Optimeringsarbete har visat pa stora skillnader i patientdos for panoramaréntgen inom Region
Halland. Framférallt ar detta maskinbundet. RLF vid Specialisttandvarden har gatt igenom
fantombildernas diagnostiska kvalitet men det finns en hel del arbete kvar att géra dar kliniska
bilder skall gas igenom systematiskt for att om majligt fa dos och bildkvalitet att harmoniera battre
mellan maskinmodellerna.

Vid verksamhetsférandringar som kan paverka stralsékerheten ar det viktigt att stralskyddsexpert
ar delaktig for att ge rad om lokalstralskydd, metodval etc. Vid renoveringen i Folktandvarden
Getinge har fysiker har varit med och raknat pa stralskyddet. Omradeschefen for Folktandvarden
skall ombesoérja att fysiker kontaktas vid kommande ombyggnation vid Folktandvarden Séndrum.

4.1.1.3 Stralsdkerhetsmoten for enskilda verksamheter

Stralsakerhetsmoten ska hallas arligen i alla verksamheter med joniserande stralning.
Stralsakerhetsmotet fungerar som en internrevision av stralsakerhetsarbetet i respektive verksamhet
och ar en plattform fér samarbete mellan linjen och stédfunktionerna. Sammankallande &r RLF for
respektive omrade. | Tabell 2 redovisas vilka stralsékerhetsméten som genomférts under ar 2022. |
underavsnitten redogér respektive RLF for de viktigaste punkterna som togs upp inom dennes
ansvarsomrade.

Tabell 2 Stralsdkerhetsmdéten 2022

Omrade Métets omfattning o lokalisering Genomfort
Roéntgen Kungsbacka (CT, skelett, genomlysning) Ja
Réntgen Halmstad (CT, skelett, genomlysning) Ja
p Réntgen Varberg/Falkenberg (CT, skelett, genomlysning) Ja
RPHRSNtgen Réntgen Hyltebruk (skelett) Ja
Mammografi Halland Nej
Nuklearmedicinsk diagnostik Ja
Akutmottagningen Halmstad Ja
Akutmottagningen Varberg Ja
Kir ERCP Halmstad Ja
Kir Perifer angiografi Halmstad Ja
Eslardslsjukrs Med Kransk?r_!srcntgen_Halmstad Ja
Nuklearmedicinsk terapi Ja
Operation Halmstad Ja
Operation Kungsbacka Ja
Operation Varberg Ja
Ortopedimottagningen Varberg Ja




Specialisttandvarden Ja

Uro ESWL Halmstad Ja

Narsjukvarden Folktandvarden RH Ja

4.1.1.3.1 Rontgen Kungsbacka CT, skelett/lungor, genomlysning

All personal pa Réntgen Kungsbacka har fatt stralskyddutbildning under 2022
Vi har gjort diagnostisk standardnivamatning pa landrygg, backen och héft pa skelett.
Dosmatning pa CT urinvagsoversikt gjordes i juni efter att dosautomatiken inte fungerat som den
skulle (nu fungerar den). Ny matning kommer att géras efter att dosen justerats.
Vi har matt straldos pa en CT-skéterska i ar, 0,25 mSv/ar.
Vi har optimeringsgrupper som ska traffas fyra ganger per ar for optimering av skelett- och CT-
protokoll.
o PaCT har man bland annat diskuterat CT urinvagséversikt, undersékningar som ger hég
dos och barnundersokningar.
o Pa skelett har man pratat om barnundersékningar och hur man kan harmonisera de tva
laboratorierna eftersom de hanterar barnen pa olika satt
Stralskyddskontroller av rontgenutrustningar, stralkallor, skyddsutrustning:
o Forkladen, halsskydd och gonadskydd kontrollerade i mars. Vi har képt nya gonadskydd,
glasdgon och ett forklade.
o Alla apparater ar kontrollerade i ar, inga anmarkningar.
Revision av rutiner for stralsékerhet i ledningssystemet:
o Rutinen for praktiskt stralskydd pa lab ar uppdaterad — alla inklusive anhériga skall ha
stralskyddsférklade.
o Vi har en ny stralsakerhetsorganisation som faststalldes i oktober.
o Gemensam rutin "Berattigandebedémning och prioritering av rontgenundersékningar
Rontgen Halland” kommer att faststéllas innan arsskiftet.
Modalitetsstatusméten 2023:
o Viplanerar ett gemensamt méte under mars manad 2023 fér samtliga modaliteter pa
Roéntgen Kungsbacka. De som deltar bér vara AC lakare (innehar aven funktionen RLF) +
AC + SAR + fysiker + medicinteknisk ingenjor, sektionsansvarig skoéterska och i
forekommande fall lakare.

4.1.1.3.2 Réntgen Halmstad CT, skelett/lungor, genomlysning

Vid de tva genomférda stralsakerhetsmdétena noterades foéljande:

Optimering och inférande av CT lagdosprotokoll fér shuntoversikt.

Genomlysningslabbet nyrenoverat.

Optimeringsgrupp for genomlysning skall startas upp

Avvikelser vid ID-kontroller. Arbetsgrupp for hela Réntgen Halland fér GGK och ID fragor skall
startas upp.

Applikatér har genomfort utbildning i centrering vid CT undersdkningar. Detta kan séanka straldos
och forbattra bildkvalité.

Dokument for optimering av undersékningsprotokoll pa CT skall uppdateras varen 2023. Inférande
av Image Protocol Manager, som finns i norra Halland, évervags for sédra Halland.

Identifierat behov av tréning av réntgensjukskoterskor for bildtagning av neonatallungor. Planeras
till varen 2023.

Samtliga CT protokoll fér spadbarn har optimerats.

Varen 2023 planeras genomgang av samtliga protokoll fér 20 kg barn liksom en total revision av 5
bitarsmetoden for samtliga CT protokoll.

4.1.1.3.3 Réntgen Varberg/Falkenberg CT, skelett/lungor, genomlysning

Det finns nu optimeringsgrupper for alla modaliteter.
Det har inte rapporterats nagon avvikelse av betydelse ur stralsakerhetssynpunkt.
Utbildningsstatus, modalitetstatusgenomgangar och avstdmning gicks igenom.

4.1.1.3.4 Réntgen Hyltebruk skelett/lungor

Planen ar att fortsatta verksamheten med réntgendiagnostik minst 1 d/vecka.




Bemanningen osaker da nuvarande réntgensjukskéterska gar i pension.

Réntgenapparaten ar fran 2008 och narmar sig utbyte. Beslut om ersattning ej taget.

Praktisk stralskyddsutbildning av sjukhusfysiker skall ske nar ny apparat ar pa plats

Metodbok &r gemensam med allmanréntgen i Halmstad

Viss diskrepans mellan metodval for Iandryggsrontgen/MR landrygg for utbudspunkterna Varberg

och Halmstad har observerats. Uttryckligen skall den nu gemensamma rutinen for

berattigandebedémning inom Réntgen Halland foljas.

e Lungrontgenbilder har justerats ned i straldos. Viss manuell postprocessing kravs och
bildkvaliteten ar god

e Optimering av hoftfrontal och hoftaxial pagar

e Kontroller av utrustning och skyddsklader har skett under aret

e Standardnivaer har faststallts for 2022 foér de undersékningar som var aktuella.

4.1.1.3.5 Réntgen Nuklearmedicinsk diagnostik

En total revision pagar av den nuklearmedicinska metodboken med strévan att alla medarbetare ar
med i arbetet att uppdatera samtliga undersékningar, inkl referenser for att tydliggéra evidens. Saval
moten som metoder dokumenteras i Teams. Arbetet ar planerat att utmynna i arliga revisioner.
Optimeringsarbete pagar for att utréna om det ar mojligt att séanka straldosen vid myokardscintigrafi
resp skelettscintigrafi med bevarad diagnostisk kvalitet.

Framtida investeringar innefattar stallningstagande till enklare ombyggnad av uppdragsrum for
viktdedicerade doser. Pa langre sikt behovs nyit hotlab, da det gamla inte haller for aktuellt regelverk.

4.1.1.3.6 HS Akutmottagningen Halmstad: genomlysning

e  Stralskyddsrutin har faststallts under 2022

e Utbildning: teori via Tilda, praktik s& gott som komplett 2021. Utbildningsbehov fér nyanstallda
2023. Onskemal om tillganglig digital praktisk utbildning via Kompetensportalen som komplement.
Berattigandebeddmning av genomlysningen sker av ortopedlakare.

Inga avvikelser under aret.

Kontroller av utrustning och skyddsklader har skett.

Straldosimetri av ortopedlakares hander har utforts 2022.

4.1.1.3.7 HS Akutmottagningen Varberg: genomlysning

e Optimering sker framst genom att anvandare forsoker anvanda straldos pa ratt niva.
e Det harinte rapporterats nagon avvikelse av betydelse ur stralsakerhetssynpunkt.

e Utbildning av personal har skett tidigare. Det har tillkommit nya medarbetare och det planeras
utbildning fér dessa.

e Avstamningar om bl a rutinen for genomlysningen och annat gjordes.
4.1.1.3.8 HS Kirurgkliniken Halmstad: ERCP

e  Stralskydds-PM ar faststallt

Praktisk och teoretisk stralskyddsutbildning ar till stor del klart 2022. Utbildning dokumenteras i
kompetensportalen.

Revision av vardriktlinjer sker arligen.

Berattigandebeddémning sker innan patienten hamnar pa operationssalen.

Ny réntgenapparat &r under upphandling

Lathund for stralskyddsatgarder pa lab saknades vid kontroll och skall atgardas.
Onskemal om krav att minst tva ingenjorer ar kunniga i apparatens funktion och service.
Lagre pulsfrekvens ar inford da straldoser till patienter varit hoga i ett nationellt perspektiv
Personalstraldoser laga vid matning 2021

Kontroller av utrustning och skyddsklader har skett

4.1.1.3.9 HS Kirurgkliniken Halmstad: Perifer angiografi

e Stralskydds-PM publicerade pa intranatet.

o Praktisk och teoretisk utbildning till personal har utférts under 2022. Praktisk stralskyddsutbildning
av narkospersonalen som regelbundet hjélper till pa labbet planeras.

o Tjanstbarhetsbeddémningar som ett kategori A krav har utférts 2022.

e Revision av metodbocker skedde 2021
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e Berattigandebedémning sker alltid innan patienten hamnar pa operationssalen.

e Labbet anslutet till Dosetrack. Larmfunktion fér hog huddos finns.

e Kontroller av skyddsklader utférs vartannat ar. Kontroll av réntgenapparat sker via leverantdr och
sjukhusfysiker minst varje ar.

4.1.1.3.10 HS Medicinkliniken Halmstad: Kranskéarisrontgen

e Efter SSM:s inspektion av verksamheten 2021 har upptackta brister atgardats och SSM har
darefter godkant de inspekterade bitarna.

e Stralskydds-PM &r faststallt och revision av metodbdcker sker arligen.

e Personalstraldoserna évervakas och visar pa en god stralmiljo.

Utbildning i teoretiskt och praktiskt stralskydd &r i fas for merparten av personal efter

utbildningstillfallen 2021-2022. Utbildning dokumenteras.

Berattigandebedomning sker av kardiolog och undersékningarna utférs pa remiss.

Avvikelse intraffade i registreringen av dosdata till Dosetrack. Utredning pagar

Tjanstbarhetsbedémningar som ett kategori A krav har skett under 2022 och dokumenteras.

Kontroller av skyddsklader gors i samrad med sjukhusfysiker som aven kontrollerar

rontgenutrustningen som komplement till leverantérens underhall.

4.1.1.3.11 HS Nuklearmedicinsk terapi

Dosimetri:

e Personalen vid nuklearmedicin bar dosimeter aret om och i tillagg sker aven stickprov av fingrar
och 6gon. Deras straldoser redovisas under persondosimetriavsnittet pa annan plats i detta
dokument.

e Sjukhusfysikers straldos vid radiojodbehandlingar pa avd 72 har varit forsumbart sma.

e Personal pa avd 72 har direktvisande dosimeter vid varje thyreoideacancerbehandling. Hittills inga
forhéjda doser under de ar som behandlingar har skett.

Utbildning:

e Personalen vid nuklearmedicin far regelbundet adekvat stralskyddsutbildning

e Personalen vid avdelning 72 fick utbildning 2019. Ny utbildningsomgang planeras 2023. Ev kan
denna ges i form av en digital utbildning.

4.1.1.3.11.1 Radiumbehandling mot prostatacancer

Onkolog féljer riktlinjer som presenteras nationellt/internationellt

Under 2022 har 32 behandlingsdoser med radium-223 administrerats

Rutindokument &r publicerade pa intranatet men en revision behéver géras av RLF, ansvariga
onkologer och sjukhusfysiker.

e Rutinen for samarium-153 avpubliceras da denna ej varit aktuell under senare ar

4.1.1.3.11.2 Behandling av benigna skoldkortelsjukdomar

e Radiojodbehandling av godartad hypertyreos som Graves sjukdom, kndlstruma och toxiskt
adenom sker som ett av flera méjliga behandlingsalternativ.

e Behandlingen ges vid Nuklearmedicin enligt fastlagda rutiner.

e Totalt har 52 kombinerade sparjodsupptag och thyreoideascintigrafier skett under 2022 och dessa
har resulterat i 42 behandlingar.

e En revision av styrande dokument, tillsammans med endokrinologer, planeras till varen 2023.

o Ett svarbemastrat problem ar bestamningen av jodupptagande skéldkértelvolym ur scintigrafiet.
Denna process har diskuterats nationellt under 2022 varvid en stor jamférande studie mellan
sjukhusen visade pa stora volymsvariationer. Detta kan leda till att behandlingsstraldosen kan
variera stort mellan patienter med samma akomma och faktisk skoéldkértelvolym. Sjukhusfysiker
foljer utvecklingen.

4.1.1.3.11.3 Behandling av maligna skéldkértelsjukdomar

Sedan 2019 ges |-131 behandling i Region Halland.

Patienter diskuteras pa MDK konferens, varvid ocksa behandling beslutas. Behandlingsindikation
enligt rekommendationer och riktlinjer i Nationellt Vardprogram for Skoldkortelcancer. Totalt har 7
behandlingar skett under aret.

Behandlings-och uppféljnings PM ar under revision av onkolog, RLF for isotopterapi, endokrinkirurg
och sjukhusfysiker i slutet av 2022 och skall sedan publiceras pa intranatet.
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4.1.1.3.12 HS Opererande specialistvard Kungsbacka: genomlysning

Operation hade stralskyddsutbildning i september manad dar dven en del av lIakarna var med.
Ytterligare stralsakerhetsutbildning samt handhavandeutbildning kommer att ges.
Stralskyddskontroller av rontgenutrustningar, skyddsutrustning:

o Operation kontrollerade sina stralskydd i november.

o Alla apparater ar kontrollerade i ar, inga anmarkningar. Problemet med den tradlésa

pedalen ar atgardat.

Registrering av straldosdata efter undersokning pa operation ar pa gang och detta skall ske via
det tradlosa natverket. Idag sker registreringen fortsatt i Provisio.

4.1.1.3.13 HS Operations- och intensivvardskliniken Halmstad: genomlysning

Stralskydds-PM, gemensamt med operation i Varberg, har publicerats pa intranatet

En inventering kring behovet av praktisk och teoretisk utbildning har utférts. Praktisk
stralskyddsutbildning har utforts vid nagra tillfallen med mindre grupper under 2022 men
personalbrist/tid &r utmanande for att fa till detta pa ett effektivt satt. Mojligheten att tillhandahalla
en digital utbildning, atminstone som komplement, bér utredas. Handhavandeutbildning for
apparatur ar utférd 2021 och avseende 3D c-bage aven 2022. Utbildningsmoment och
sakerhetsrutiner signeras men dokumenteras inte i nulaget.

Ny utrustning 2022 i form av en 3D c-bage anvands vid ortopediska ryggoperationer.
Berattigandebeddémning ska ske av remitterande klinik innan patienten hamnar pa operationssalen
men utfors i slutdndan av operatér vid varje genomlysningstillfalle.

Arbete pagar for att fa till en automatisk registrering av patientstraldoser via Dosetrack.
Kontroller av utrustning och skyddsklader gérs i samrad med sjukhusfysiker

4.1.1.3.14 HS Operations- och intensivvardskliniken Varberg: genomlysning

Det har inte rapporterats nagon avvikelse av betydelse ur stralsakerhetssynpunkt.
Personalsituationen har gjort att den basta utrustningen fér genomlysning inte anvands optimalt.
Man har fatt géra undersékning pa annan operationssal med nagot samre utrustning, vilket kan
paverka bildkvaliteten. Den utrustningen ar framst till for atgarder som har lagre krav pa
bildkvalitet.

Det har genomforts utbildning fér personal och det planeras ytterligare utbildning.

Rutin och andra avstamningar gicks igenom.

4.1.1.3.15 HS Ortopedmottagningen Varberg: genomlysning

Inga avvikelser eller incidenter har rapporterats.

Stralskyddutbildning genomférdes hosten 2021. Ny personal ska fa utbildning.
Rutin och andra avstamningar gicks igenom.

Personalstraldoser har matts pa lakare och annan personal skall det matas pa.
Patienternas straldoser ar for liten for att kontrolleras enl SSM:s riktlinjer.

4.1.1.3.16 HS Specialisttandvarden

Rutiner har férbattrats sa att sensorer och bildplattor kontrolleras och dokumenteras nu inom hela
Specialisttandvarden enligt rutin.

Arlig revision av metodbok &r utférd.

Kak- och Ansiktsrontgen har 2022 uppgraderat RIS/PACS till samma version som resterande
Hallands sjukhus.

P g a GDPR-lagen har Kak- och Ansiktsrontgen tvingats att andra dverféringen av rontgenbilder
efter bildtagning. Bilder tagna i de tva rontgenrummen 6verférs nu direkt, vilket medfor atkomst till
dessa bilder for Folktandvarden i Halland. Patientsakerheten 6kar da eventuella ontdiga extra
rontgenundersdkningar minimeras.

Upphandling av en ny CBCT resulterade i nyinstallation i december 2022. Leveranskontroll av
maskin samt utbildning av personal ar inplanerad. Vid leverans konstateras artefakter i kliniska
bilder och arbete har inletts for att atgarda. En ny intraoral rontgenapparat ar installerad 2022.
Avvikande bildkvalité pa panoramaapparat korrigerades via mjukvara och problemet ar borta.
Stralsakerhetsutbildning for Specialisttandvarden sker vart 3:e ar av sjukhusfysiker, senast skedde
detta 2021. Odontologisk radiolog kompletterar denna med en férelasning tva ganger om aret for
att fanga upp nyanstallda.
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e Fortbildning i intraoral rontgenbildtagning sker for tandskoéterskor vid Kék- och Ansiktsrontgen.

o Externa remisser beddms av odontologisk radiolog. Berattigandebeddmning av interna remisser
gors av odontologisk radiolog fortiépande. Om odontologisk radiolog ej ar pa plats utférs
rontgenundersokning utefter metodboken.

e Nationella riktlinjer for remittering till odontologisk radiologi (skrivha av Svensk Férening for
Odontologisk Radiologi) finns.

4.1.1.3.17 HS Urologkliniken Halmstad: ESWL

e  Stralskydds-PM ar under publicering

e Revision av vardriktlinjer sker arligen

Utbildning i praktiskt och teoretiskt stralskydd har skett under 2022 fér all personal som
regelbundet arbetar i verksamheten

Berattigandebeddmning sker innan patienten hamnar pa operationssalen

Ny rontgenapparat ar under upphandling

Onskemal om att minst tva ingenjorer ar kunniga i apparatens funktion och service.
Straldosmatning knappast aktuell da personalen i princip alltid gar ut ur rummet vid exponering
Kontroller av utrustning och skyddsklader gérs enligt rutin

4.1.1.3.18 NSVH Folktandvarden

e En utbildningssatsning for alla behandlare med fokus pa radiologisk diagnostik och handhavande
har startats upp och fortgar.
e Nya rutiner har tagits fram for foljande:

o Stralskydd

o Utbildning av tandvardspersonal
o Nodstopp av réntgenutrustning

o Revision av metodbdcker

o Medf6ljare vid réntgenbildtagning

4.1.1.4 Modalitetsstatusmoten

For att sakerstalla stralsakerheten i Rontgen Hallands samtliga delar sker arligen en genomgang av
stralskyddsfragor pa sektionsniva; dessa méten kallas modalitetsstatus, se Tabell 3. Sammankallande
ar stralsakerhetsansvarig rontgensjukskoéterska, SAR, pa respektive ort. | féljande avsnitt redovisas de
viktigaste punkterna som togs upp. Viktiga arenden som framkommer vid modalitetsstatus lyfts till
stralsakerhetsmote for respektive omrade.

Tabell 3 Modalitetsstatusméten vid Réntgen Halland 2022

Utbudspunkt Sektion Genomfort
Datortomografi Ja
Kungsbacka Konventionell rontgen Ja
Mammografi Ja
Datortomografi Ja
\iarbers oali Genomlysnmg _ Ja
Falkenbara Konventlongll réntgen Ja
Mammografi Ja
Osteometri Ja
Datortomografi Ja
Genomlysning Ja
Halmstad Konventionell rontgen och osteometri Ja
Mammografi Ja
Nuklearmedicin Ja
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41.

4.1.

.1.4.1 Réntgen Kungsbacka
1.4.1.1 Datortomografi

Var GE datortomograf har under aret fungerat bra. Bildkvalitén upplevs god men urinvagsoéversikt
behodver ses 6ver.

Standardnivamatning gjordes 2021 och ska goras pa nytt 2024. Urinvagsoéversikt ska géras om
inom kort efter att dosen justerats.

Under varen genomférdes dosmatning pa en personal som arbetar pa CT.

Al stralskyddsutrustning &r genomlyst och personalen ar néjd med tillgéngligheten av stralskydd.
Da maskinen inte varit i bruk lange har inte all personal "kérkort”. Vi behéver avsatta tid att ga
igenom sa all personal far detta.

1.4.1.2 Genomlysning och skelettlabb

Bildkvalitén upplevs god pa vara laboratorier. Vi har utfort standardnivamatning av landrygg,
backen och héft. Under aret har lungundersékning harmoniserats och bada maskinerna ger nu
samma dos. Skoliosprotokollen ger nu langre dos an innan.

Nya rutiner ar att alla ryggundersoékningar nu prioriteras av radiolog vilket gér att manga
undersokningar i stallet gérs pa MR som inte ger nagon dos till patienten.

Det som behover arbetas pa framéver ar att harmonisera barnundersdkningar pa vara laboratorier
samt att se till att all personal tar sitt "korkort” fér maskinerna.

Det 6nskades mer stralskyddsférkladen samt halskragar vilket nu ar pa plats. Det ar aven
inhandlat nya gonadskydd da tidigare bérjat ga sonder.

1.4.1.3 Mammografi

Maskinen pa mammografin har fungerat bra och bilderna upplevs ha en bra kvalité av granskade
lakare. Pa laboratorium upplevs bilderna mérka och Siemens kollar upp om det gar att fa ljusare
sa det enklare gar att se att bilderna man tagit ar bra.

Doskontroll med "DoseTrack” ar gjort och ligger pa rimliga nivaer.

Personal behover ta "korkort” for maskinen men da upphandling pagar som foérvantas vara klar
innan arsskiftet satsar vi pa det nar den nya maskinen ar pa plats.

4.1.1.4.2 Rontgen Varberg inklusive Falkenberg

4.1.

1.4.2.1 Datortomografi

Nu finns smartSubscription pa bada systemen. TrueFidelity, smartMAR och framtida
uppgraderingar ingar.

Rontgenroret pa lab 8 byttes ut 2020. Pa lab 7 20 augusti-21 och darefter ett nytt rérbyte den 10
september-21 pa lab 7 igen pa grund av missljud.

Forebyggande underhall och stralskyddskontroller utférs enligt avtal och gallande rutin.

Mycket hog belastning for datortomografiundersékningar i Varberg. Diskussion om det stora
behovet av en tredje datortomograf till Varberg.

I nulaget upplevs inga problem med bildkvalitet vid nagon undersékning. Nu anvands smartMAR
istallet for GSI MAR. GSI ar bara kvar pa urografi och lungemboliundersokningar. GSI ar bra for
patienter som har dalig njurfunktion, da dessa patienter kan fa en lagre dos kontrastmedel utan att
bildkvaliteten paverkas negativt. Lungemboliundersékningar med GSI pa t ex gravida blir oftast
bra, trots att kontrastuppladdningen inte blir optimal. Nackdelen &r att det kan vara svart att se
lungembolier i de perifera karlen.

Handledsundersokningar kan kéras pa datortomografen eller 3D pa skelettlab. 3D pa skelettiab
blir bra, men kanske inte pa gipsade patienter.

Standardnivamatning for DT-torax, DT-buk och DT-hjarna rapporterades 2021. Dessa var utan
anmarkning. Datainsamling for standardnivamatning gallande DT-halsrygg pagar.

True Fidelity anvands nu pa alla undersékningar som kérs med standardalgoritm. GSI pa DT-
hjarna efter trombolys med MAR vid behov. Nytt protokoll for njurkontroll (cystkontroll) har skapats
och aven artarfas lever for tumérkontroll. Vid genomgang av fembitarsmetoden, foll landrygg
(standardniva) och brostrygg ut. Detta har justerats, vilket ledde till battre bilder.

Det finns tillgang till stralskyddsfoérkladen och tyreoideaskydd inne pa lab, alla skydden &r
kontrollerade for i ar. Stralskyddsglaségon och stralskydds-skarm finns att hamta inne pa
rontgenavdelningen vid behov.

| ar stickprovsmattes tre rontgensjukskoterskor, varav tva enbart jobbar inne pa CT-lab.
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4.1.1.4.2.2 Genomlysning (réntgen)

Ny réntgenutrustning till genomlysningslab 5 och 6 installerades 2021 och 2022.

Férebyggande underhall utférs enligt plan en gang per ar.

Stralsakerhetsmyndighetens arliga kontroll utférdes vid leverans av bada systemen.

En optimeringsgrupp har startats.

Nya standardnivaer ska samlas in.

En ny rutin for uppfoljining av hdga huddoser ar pa gang. SAR och RLF féreslas att tillsammans

med fysiker bli mottagare av larm.

e ERCP har nu flyttats till Operation, sal 9 (utanfor réntgenavdelningen). Inne pa réntgen har
Pleurex-undersoékningar kommit igang igen.

e Nya stralskydd och individanpassade stralskydd har kopts in som stralskyddsvast, stralskyddskjol,
tyreoideaskydd och stralskyddsglaségon.

e Takhangt stralskydd och bordshangd gardin behéver testas in och det planeras att géras i en
gemensam matovning.

e Yiterligare en radiolog har delats in i kategori A. Stickprovsmatningar pa kategori B har utforts

under aret.

.1.4.2.3 Skelett/lunglab Varberg

e 3D-funktionen pa lab 4 uppgraderades 2021.

e Ortofunktionen pa backen gav en vit rand i den stitchade bilden pa lab 4. Réntgeningenjor
undersdkte problemet.

e Manadsvis vaxlas de transportabla réntgenapparaterna mellan IVA och rontgenavdelningen, sa att
maskinernas belastning fordelas.

e Forebyggande underhall och stralskyddskontroller sker enligt avtal och géllande rutin.

e Paundersokningar av underben har mjukdelarna blivit branda. For en battre bildkvalitet, skall
underben nu kéras med manuella tider.

e Vid bildtagning av finger valdes tidigare hand. Nu finns projektionen finger att valja och pa sa satt
en battre anpassad straldos for undersoékningen.

e Utvardering av straldos vid skolios-undersokningar pagar sedan en langre tid. Langd och vikt ska
skrivas in i PACS. Trots paminnelser pa olika satt saknas fortfarande tillrackligt underlag for att
utvardera. Tvingande falt ligger kvar som arende hos Sectra.

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

e 3D hg och metl pa handled skall tas bort da de genererar hég dos. Istallet skall DT-undersékning
goras

e OB backen har bérjat anvandas.

e Arbete med att lata optimeringsgruppen fa regelbunden tid att justera skillnader i installningar
mellan labben pagar. Det behovs tid att se dver installningar, da det finns exempel dar
barninstallningen ger en hogre dos an for vuxna.

e |VA har informerats om att flyttbara patienter underséks battre pa lab med tanke pa bildkvaliteten,
framfor allt kan sidobilderna géras battre med automatik.

e Det finns bra tillgang till gonadskydd, kilar, filter och kompressionsanordning.

o Nya frontskydd i storre storlek har kdpts in, som ar enkla att ta pa fér anvandaren. Alla stralskydd
har kontrollerats i ar.

e Insamling av data till standardnivamatning av backen, hoftleder, lungor, bedside-lungor och
landrygg pagar.

e  Stickprovsmatning ar utford pa fyra rontgensjukskéterskor.

»
BN

4.1.1.4.2.4 Skelett/lunglab Falkenberg

e Reinvestering planeras 2023.

e Forebyggande underhall utférdes i augusti-22.

e Den arliga kontrollen fran stralsakerhetsmyndigheten utférs pa hosten.

o Pa undersokningar av hoftaxial har mjukdelarna blivit branda. For en battre bildkvalitet, kan det

vara ett alternativ att utféra undersékningen med mittkammar-automatik.

e Det finns bra tillgang till gonadskydd, kilar och kompressionsanordning. Stralskyddsforkladen och
tyreoideaskydd ar kontrollerade i ar.

e Insamling av data till standardnivamatning av landrygg pagar.

e Stickprovsmatning ar utford pa en réntgensjukskoterska. Vardet var utan anmarkning.
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1.4.2.5 Mammografi Varberg och Falkenberg

Upphandling av nya rontgenmaskiner pagar.
Standardnivamatningarna som gjordes 2018 och 2021 var utan anmarkning.
Det har inte gjorts nagra uppdateringar i metodboken vid arets modalitetsstatusméte, pa grund av
olika asikter, men metodboken som finns fungerar bra.
Det finns tillgang till stralskyddsforkladen och tyreoideaskydd samt fasta stralskydd som fungerar
bra.
Stickprovsmatningar utférdes pa tre personer 2021. Resultatet visade en mycket lag dos, 0,05
mSv/ar, pa en person. De andra hade enbart bakgrund pa sina matare.
Foérebyggande underhall och stralskyddskontroller sker enligt avtal och gallande rutin.
Veckokontroller utférs enligt rutin.
Varberg
o Kompressionsplattorna flexar mer nu &n tidigare. Siemens har tittat pa det och sager att
de haller mattet.
o Den virtuella rutan som indikerar halet i kompressionsplattan ligger snett. Siemens har
inte kunnat atgarda felet, men det paverkar inte det kliniska arbetet.
o Screeningen hade pixelbortfall pa héger och vanster kant. Felet ar avhjalpt med
detektorbyte den 21 april-21.
Falkenberg
o Personalen noterade ljusa bilder och pixelbortfall. Problem &ven med suddiga bilder.
Felen avhjalptes genom detektorbyte.

1.4.2.6 Osteometri Varberg

| april-22 installerades TBS.

Forebyggande underhall utférdes maj-21 och maj-22.

Stralskyddskontroll ar utford i april-22

Pa stérre patienter blir bilderna gryniga. Bildkvaliteten upplevs annars battre pa den har nya
maskinen jamfért med den gamla. Personalen diskuterar bildkvaliteten med applikator.
Medicinldkarna granskar bilderna. Vid eventuella fragor vander sig underskéterskorna till en
radiolog.

Det efterfragas ett forum fér kommunikation med lakarna och utbildning pa bilderna. Kontakt tas
med Halmstad for att se om kommunikation med endokrinolog kan aterskapas i Varberg.
Pa lab finns ett stralskyddsforklade och ett tyreoideaskydd.

Méatning av straldos inne pa lab utférdes 2021. Matningen visar inget utéver naturlig
bakgrundsstralning.

En landryggsundersékning ger patienten ca 5-10 mikroSievert. Vilket motsvarar en till tva dagar
naturlig bakgrundsstraining.

4.1.1.4.3 Réntgen Halmstad

41.

1.4.3.1 Datortomografi

Datorsimulatorn planeras att uppdateras

En tredje datortomograf har startats upp

Perfusion-CT vid 'Radda hjarnan’ har kommit igang.

All personal har fatt en koncentrerad CT grundutbildning. Stralskyddsutbildning genomférd.
Special anpassad utbildning for CT och barn énskvard.

Overvéger att inképa stralskyddsvisir.

1.4.3.2 Genomlysning

Befintligt lab planeras att bytas ut under aret och komplett renoverat lab i bruk till hosten
Undersokningarna kommer under byggtiden att uféras med hjalp av en mobil rontgenapparat som
placeras pa ett befintligt skelettlab. Fér denna temporara verksamhet skall nya rutiner faststallas.
Stralskyddsutbildning genomford.

Uppdatering av modalitetskorkort skall ske.

Onskvart med extra utbildningsdagar i samband med installation.

Ergonomiskt ljus dnskas.

Bildoptimering och jamférelse med Kungsbackas installningar. Bildoptimering pagar framst for
barnundersokningar (MUCG, barn-colon).

Ett direktvisande straldosmatsystem ¢nskas vid installation av nytt lab.
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Metodboken revideras fortlépande.
Arlig service och kontrollverksamhet har fungerat som forvantat.

1.4.3.3 Skelett/lung-réntgen inklusive osteometri

Uppgraderad mjukvara och hardvara pa dexan 2021.

Metodboken revideras fortlépande.

Arlig service och kontrollverksamhet har fungerat som forvantat.

Till lab 8 kommer det ett nytt undersékningsbord under varen.

Optimering kring 6vre extremitet ar genomfort, arbetet skall utvarderas.

Skelettlab 1 skall anvandas som genomlysningslab under tiden som ordinarie genomlysningslab
byggs om och uppgraderas. Det finns en framtagen manual for detta. Den hyrda C-bagen ar pa
plats och det fungerar bra.

Upplarning av personal skall ske pa lab 1.

Gemensam optimeringsgrupp finns med norra Halland.

Shuntoversikt skall flyttas over till CT.

Rutiner kring GGK revideras.

Stralskyddsutbildning genomférd

Praktisk stralskyddsutbildning, Utbildningsdagar. Detta genomférs nar pandemi lattar. VVaren 2022-
CT/Skelett. Hosten 2022 — Genomlysning.

Utbildning foér nyanstallda. Ett rullande schema dar utbildningen sker varje ar ar bokad.
Modalitetskorkort till ny personal samt for lakare pa Lab 1 genomlysning

Straldosmatningar gjorts pa personal som kant sig oroliga pga. pandemin da man har fatt vara
inne pa labben mycket mer.

Ny plats for stralskydden har ordnats.

4.1.1.4.3.4 Mammografi

Vissa driftsproblem med detektorn, den kliniska hanger sig, den interna kommunikationen synkar
inte. Labben kommer att bytas ut, upphandling pagar.

Arlig service och kontrollverksamhet har fungerat som férvantat.

Straldoser ar utvarderade 2021 och ligger under SSMs referensniva. Ny matning skall genomféras
nar de nya maskinerna kommer pa plats.

Metodboken revideras fortldpande.

Antalet bilder vid tomosyntes ar nu detsamma fér bade HSV och HSH.

Teoretisk stralskyddsutbildning genomfort 2021, nasta utbildningstillfalle senast 2024. Praktisk
stralskyddsutbildning finns ej pa mammografi pga. laga doser/risker for personal.

Fysiker har gett en kortare genomgang kring radiojod kornen. Det rader osakerhet om metoden
skall tas i bruk.

Uppdamt behov av mer utbildning och konferensbesok.

1.4.3.5 Nuklearmedicin

Metodboken revideras fortlépande

Optimeringsarbete pagar lIépande

SeHCAT undersokning dar man tittar pa gallsyremalabsorption &r pa gang.

IBC data 6verférs med automatik nu till Dosetrack.

Utredning av mangden restaktivitet i injektionssprutor pagar.

Tva kontaminationsmatare skall monteras pa vagg.

Modalitetskorkort skall utformas.

Det skall installeras ett larm som évervakar tryckférhallandet i hotlab.

Hotlab ar i renoveringsbehov da vi snart inte kan uppfylla legala krav. Lokal fér nytt hotlab saknas
idag.

4.1.1.5 Stralsédkerhetsgruppen

Stralsakerhetsgruppen ar Region Hallands forum for expertfunktionerna pa stralsakerhetsomradet, dvs
RLF, SAR samt sjukhusfysikerna. Sammankallande &r sjukhusfysiker. Stralsakerhetsgruppen har haft
tva sammantraden 2022.

Vid varmotet lyftes féljande arenden:
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Den pagaende revisionen av stralsdkerhetsorganisationen.

Forelaggande och atgardsplan efter SSM:s inspektion av kranskarlsrontgenverksamheten.
Erfarenheter fran inventering av lokalstralskyddet i Folktandvardens lokaler.

Forstudie angaende lokalfragor och lokalférsérjningsplan. Vid diskussionen framkom att behovet
av PET ar valdigt stort och att man i férlangningen boér titta pa PET/MR och inte endast PET/CT.
Att Stralsakerhetsgruppen far mojlighet att diskutera framtida behov med ansvariga for nytt bildhus
i Halmstad &r énskvart.

Rapport fran kursen Analysis and Simulation Tools for the Evaluation and Optimization of Medical
Imaging Systems lamnades.

Vid héstmotet diskuterades:

Stralsakerhetsorganisationen ar uppdaterad och faststalld. P4 motet gick vi igenom vad som &r
nytt och hur vi ska arbeta med stralskyddsfragorna framéver.

Inspektionen av kranskarlsréntgenverksamheten ar avslutad och SSM har godkant genomférda
atgarder.

SSM genomfor just nu inspektioner angaende uppféljning av hoga straldoser till huden. Region
Halland har inte haft besék av SSM men féljer arendet och vi arbetar med att sakerstalla att vara
patienter far ett korrekt omhandertagande.

Aterkommande problem med att vissa remisser fran akutmottagningarnas triageskoterskor ar
undermaliga och att man begar fér manga projektioner diskuterades. Arendet ska skickas till
ansvariga chefer for vidare hantering.

CT-gruppen i Halmstad arbetar med att validera alla barnprotokoll med hjalp av fantom sa att
protokollen ar korrekt uppsatta och inte innehaller buggar. Nar genomgangen ar klar ska de
kvalitetssakrade protokollen distribueras till Varberg och Kungsbacka.

Pé& kak- och ansiktsréntgen har upphandling av CBCT gjorts. Den nya utrustningen férvantas ge
mindre artefakter och upp emot halverad straldos pa manga undersokningar.

P4 operation i Halmstad finns nu en c-bage med tomografifunktion (3D) for ryggortopediska
ingrepp.

En ny webutbildning har tagits fram Grundldggande stralskyddsutbildning. Den ar ett komplement
till den teoretiska och praktiska utbildningen som ges av sjukhusfysiker.

Rutin for berattigandebedémning som ar gemensam fér Rontgen Hallands utbudspunkter &r pa
gang och ska erséatta lokala dokument.

En sammanstalining av straldoser till patienter, vid de undersékningar som utférs pa Rontgen
Halland, har publicerats pa intranatet.

Revision av rutiner for GGK och ID-kontroll har pabérjats.

4.2 Kontakter med Stralsakerhetsmyndigheten

4.2.1 Foérandringar i innehav av réontgen- och

nuklearmedicinsk utrustning

Alla rontgenutrustningar ska vara registrerade hos SSM och varje gang en utrustning avyttras eller
anskaffas ska en anmalan ske till myndigheten. Under 2022 har det skett vissa forandringar i Region
Hallands maskinpark, se Tabell 4. En ny c-bage med 3D-funktion for ryggortopediska ingrepp har
kopts in till Operationsavdelningen i Halmstad. Kak- och ansiktsrontgen har bytt ut sin CBCT. Rontgen
Hallands tre genomlysningslab har byggts om och apparaterna uppgraderats. | Varberg, dar tva av
labben finns, gjordes stérre delen av arbetet under 2021. En installation gjordes i bérjan av 2022. |
Halmstad har utbytet skett under 2022. Operationsavdelningen har skrotat en aldre c-bage som var
tankt att vertas av Lung- och allergimotttagningen som hjalp vid bronkoskopi. Apparaten gick dock
sénder och Lung- och allergimottagningen har sedemera képt in en ny c-bage. Inom Folktandvarden
och Specialisttandvarden har 4 st intraorala rontgenutrustningar bytts ut.
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Tabell 4 Férdndringar i maskinparken 2022

Klinik Avyttring Anskaffning
Kék- och ansiktsréntgen 1 CBCT 1 CBCT
Operations- och intensivvardskliniken HSH 1 C-bage 1 C-bage med 3D
Réntgen HSH 1 Gls-lab 1 Gls-lab
Réntgen HSV 1 Gls-lab

Lung- och allergimottagningen HSH 1 C-bage
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
undersoékning, SSMFS 2018:5 2 Kap. 1 §. Dispensen galler till och med den 31 dec 2022. Tiden for
dispensen har dock inte varit tillracklig fér den samordnade regiongemensamma upphandlingen och
implementeringen av ett digitalt beslutsstod for réntgenremittering som drivs av en nationell
arbetsgrupp. Region Halland avser att sanda in en ny dispensansdkan men invantar utfallet av Vastra
Gotalands dispensanstékan som enligt 6verenskommelse ska fa utgéra mall for 6vriga regioners
ansokningar.

4.2.3 Forandrad stralskyddsexpertfunktion

Region Halland har pa grund av andrad bemanning ansékt om att andra stralskyddsexpertfunktionen.
SSM fattade beslut om att godkénna ansokan 2022-05-08. Den nya stralskyddsexpertfunktionen
utgérs av fyra sjukhusfysiker. Beslutet finns tillgangligt via stralsékerhetssidan pa intranatet.

4.2.4 Tillsyn Kranskarlsrontgen HSH

Stralsakerhetsmyndigheten utférde i november 2021 en tillsyn av personalstralskyddet i
kranskarlsrontgens verksamhet. Tillsynen inkluderade intervjuer med verksamhetens ledning,
operatorer, sjukskoterskor och sjukhusfysiker. Vidare granskades styrande dokument for
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. Genomford stralskyddsutbildning, teoretisk och praktisk,
redovisades for varje medarbetare.

Granskningsrapporten kom i bérjan av 2022 med féljande anmarkningar
e Dokumentation av handhavandeutbildning av rontgenutrustning saknas
e Rutiner for dosimetri och inhamtande av tidigare straldoser pa inhyrd/tillfallig personal saknas
e Sakerstallande av stralskyddsutbildning for inhyrd personal fungerar bristfalligt

Verksamheten har i samarbete med Sjukhusfysik tagit fram rutiner for att atgarda samtliga punkter.
SSM har godkant atgardsplanen och avslutat arendet.

4.2.5 Granskning av rutiner for berattigandebedémning

Stralsakerhetsmyndigheten har under 2022 begart in uppgifter fran Rontgen Halland om rutiner kring
berattigandebedémning samt prioritering av undersokningar. Oversynen ledde till ett forelaggande
med krav pa fortydligande. En klinikgemensam rutin &r skapad och publicerad samt lokala rutiner har
tagits bort. Stralsakerhetsmyndigheten var néjd med denna atgard.

4.2.6 Kompetensforsorjning inom stralningsverksamheter

Region Halland har besvarat en enkat om kompetensforsérjning inom stralningsverksamheter som
SSM skickade ut via Oxford Research.
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4.2.7 Straldoser vid transport av radioaktiva amnen

Region Halland har tagit emot en forfragan om stréldos till personal som utfér transporter av
radioaktiva d&mnen. For de transporter som goérs pa regelbunden basis anlitas en extern transportor
varfér Region Halland inte hade nagra data att rapportera.

4.2.8 Remiss angaende atgarder vid kdrnkraftsolyckor

Region Halland har l&mnat synpunkter pa en SSM-rapport under framtagande med titeln
Personsanering, atgarder for att minska oavsiktligt intag, personmaétning och individuell
dosuppskattning i samband med kéarnkraftsolyckor.

4.2.9 Remiss angaende forandringar i SSMFS 2018:5

| slutet av 2022 skickade SSM ut en remiss angaende férandringar i SSMFS 2018:5 som styr
medicinsk verksamhet med joniserande stralning. Arbete med att besvara remissen pagar och svar
ska lamnas senast den 1 feb 2023.

4.3 Stralskydd i lokaler

4.3.1 Inventering av befintliga lokaler

Den kartlaggning av stralskyddsféormaga i lokaler dar Region Halland bedriver verksamhet med
joniserande strélning som pagatt sedan 2014 slutrapporterades och avslutades under aret. Syftet med
inventeringen har varit att sakerstalla félisamhet till kravet att personer fran allmanheten som vistas i
angransande utrymmen inte far utsattas for en hogre straldos an 0.1 mSv/ar. | den sista etappen
gjordes en extra belysning av stralskyddsférmagan i Folktandvardens lokaler. Det stora flertalet av
behandlingsrummen har bedémts uppfylla gallande krav men pa Fjaras och Falkenbergs
tandvardskliniker identifierades nagra rum som behéver extra uppmarksamhet och eventuellt
atgardas. Arendet 6verlamnades till berérda verksamheter for fortsatt hantering vid rapportering och
avslutsmoéte den 19 april 2022.

4.3.2 Dokumentation vid ny- och ombyggnation

Av erfarenhet frdn ovan namnda inventering har en dialog mellan Region Hallands
strélskyddsexpertfunktion och Regionfastigheter inletts for att utreda hur rutiner kring byggnation av
strélskyddade lokaler och dokumentation av dessa projekt kan forbattras. Stralskyddsexpertfunktionen
har tagit fram ett forslag till dokumentation och markning av stralskyddade lokaler som presenterats fér
Regionfastigheter. Arbetet fortsatter under 2023.

4.3.3 Verksamhetsférandringar samt ny- och ombyggnation

Vid en verksamhets- eller lokalférandring som kan paverka stralskyddet ska det sakerstallas att
lokalernas stralskyddsférmaga uppfyller gallande krav. Det ar ocksa viktigt att planlésning, placering
av rontgenutrustning och 6vrig inredning synas ur ett stralsakerhetsperspektiv for att ge goda
forutsattningar for ett stralsakert arbetssatt. Ska fasta eller 6ppna stralkallor anvandas i verksamheten
kravs att erforderlig stralskyddsutrustning, matinstrument och rutiner for saker hantering tas fram.
Stralskyddsexpertfunktionen bistar med stralskyddsberakningar och konsultation till Regionfastigheter
och berérda verksamheter. De projekt som varit aktuella under 2022 listas i Tabell 5.

Ett problem som d& och d& uppkommer i samband med den har typen av drenden ar att StrEx kopplas
in for sent eller inte kallas alls till projektméten. Ett aktuellt exempel for 2022 ar PCl-projektet dar StrEx
inte har kallats till projektmoten dar andringar som paverkar stralskyddet har diskuterats och heller inte
informerats tydligt om dessa i efterhand. Fragan har lyfts i stralsakerhetskommittéen fér Halland

20



sjukhus och behover hanteras vidare i samverkan med Regionfastigheter som driver
fastighetsprocessen.

Tabell 5 Pagaende och planerade lokaldrenden och verksamhetsférdndringar 2022

Klinik/ StrEx
process Sektion Ort Projekt Typ av drende konsulterad
Hjartmott Varberg 1 nytt lab Nybyggnation Ja
Medicin PCI Halmstad 2 nya lab \N/Z:)kysgagmnig?sn Bristfalligt
Lungmott Halmstad 1 ny c-bage forandring Ja
CT Halmstad 1 nytt lab Ombyggnation Ja
Roéntgen Genom- Halmstad 1 befintligt lab Ombyggnation Ja
lysning Varberg 2 befintliga lab Ombyggnation Ja
) Mammografl, Radiojodkorn for Verksamhets-
Bréstcancer Kirurgi, Halmstad o i ot S Ja
. indikering férandring
patologi

4.4 Avvikelser

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

Tabell 6 Stralningsrelaterade avvikelser 2022

Antal
Ort Verksamhet avvikelser | Kommentar
o e Extravasal injektion
Halmstad aen__ 2 « Markorstralskalla forsvunnit vid
Nuklearmedicin ) o
patientundersokning
Langre avbrott i 6verforing av straldosimetridata
Halmstad | Medicin 1 fran PCl-lab till Dosetrack. Avvikelse eskalerad till
Lakemedelsverket.
Halmstad, | Specialist- Ir?gein allyqulg avvikelse: ett.fatael v.|d bildlagring,
: 7 bildéverfoéring, apparatfel (e] stralning),
Varberg tandvarden . . . ; .
remisshantering, ansvar vid val av bildserie
Totalt drygt 50 avvikelser:
e 4 st Bildoverféring
Folktand- e 14 st Felaktiga projektioner, omtag intraoral
varden Samtliga kliniker >50 e 3 st Omtag panorama
Halland e 16 st Mjukvarufel
e >10 st Sjalvexponering utan stralning,
sensorfel

4.5 Kontroll av rontgenutrustningar och stralkallor

4.5.1 Rontgenutrustningar

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

De arliga kontrollerna utfors av sjukhusfysiker med undantag for intraorala tandréntgenapparater som
kontrolleras av en tandhygienist med sarskild utbildning och genom tandklinikernas egenkontroll.
Matprotokoll lagras i Teams (galler tandvardens kontroller) eller i inventariesystemet Medusa. | Tabell
7 redovisas vilka utrustningar som har genomgatt arlig stralskyddskontroll 2022.

Tabell 7 Arlig stralskyddskontroll av réntgenutrustningar 2022

Modalitet Antal Antal kontrollerade | Andel kontrollerade (%)
Skelett/lungstativ inkl. bords-/takstativ 10 10 100 %
Fast genomlysningsstativ 6 6 100 %
Mobil réntgenapparat 4 4 100 %
Mobil genomlysningsapparat 19 19 100 %
Datortomograf inkl SPECT/CT 8 8 100 %
Mammograf 7 7 100 %
Bentathetsmatare 2 2 100 %
Panorama/Chefalostat/CBCT 18 18 100 %
Intraoral (Folktandvard 140 st,

Specialisttandvard 22 st) 160 180 1005
Totalt 235 235 100 %

Bland de réntgenapparater (exkl. intraorala) som testats hittades nagon form av anméarkning i 6 fall. |
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 2022 har inga patraffade brister varit sa
allvarliga att det funnits skal att rapportera dem som en avvikelse.

4.5.2 Stralkéllor

Nuklearmedicinska sektionen innehar ett antal radionuklider for saval undersékningar/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)'. Som exempel kan namnas visuella
kontroller av ev. flockbildning och fargavvikelse men aven av kontaminering av farmaka fran icke-

onskvarda radionuklider.

Samtliga slutna 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 testet i december 2022 kunde lackage ej konstateras hos nagon av stralkéllorna. Vissa aldre och
skrymmande stralkéallor som tidigare anvants for konstanskontroller av gammakameror &r placerade i
last utrymme. SSM:s krav kring hur slutna stralkallor skall férvaras och slutligen destrueras &r under

utredning hos myndigheten.

En stralkalla med lagre aktivitet vid Nuklearmedicin forsvann i slutet av 2022. Kallan anvands for att
markera anatomisk position pa patient vid bildtagning. Rutinen fér hanteringen av dessa kallor pa

undersokningsrum behover forbattras.
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5 Patientsakerhet

5.1 Berattigandebedémning

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

5.1.1 Rontgenremittenter

For att stodja rontgenremittenterna att axla sina ataganden nar det galler berattigandebeddémning
erbjuder Region Halland en webutbildning, Stralskydd och beréattigandebedémning fér
réntgenremittent, framtagen i samarbete mellan Réntgen och Sjukhusfysik. Trots namnet pa
utbildningen, lampar den sig aven foér nuklearmedicinska remittenter enligt RLF for nuklearmedicinsk
diagnostik. Utbildningen finns tillganglig via Kompetensportalen. Den &r éppen for bade Region
Hallands medarbetare och externa personer, t ex privata vardgivare.

5.1.2 Réntgen Halland

En klinikgemensam rutin, Beréttigandebedémning och prioritering av réntgenundersékningar Roéntgen
Halland, har tagits fram efter forelaggande fran SSM, se avsnitt 4.2.5. Denna erséatter lokala rutiner
och kommer att implementeras under 2023.

5.1.2.1 Réntgen Kungsbacka

Berattigandebeddmning fran remittenternas sida fungerar bra och har de fragor ringer de till
radiologerna for att fa rad. Aven radiologerna ringer remittenter for diskussion da indikationen for
undersokningen ar tveksam. Sedan de nya bestammelserna 2018 bérjade gélla har delegeringar getts
till enstaka fysioterapeuter och sjukskéterskor avseende remisskrivning.

5.1.2.2 Réntgen Varberg

Remittenternas bedémning av behovet av rontgenundersokningar foérefaller fungera tillfredsstéllande i
samband med remiss till rontgen. Radiolog kommunicerar med remittent i de fall som bestalld
undersokning bér vara t ex en annan typ av undersokning.

5.1.2.3 Réntgen Halmstad

Berattigandebedémning vid slatrontgen bedrivs aktivt av skéterskor och kontakt tas med jourhavande
lakare om nagon eller nagon del av en undersékning ej anses berattigad. Berattigandebedémning vid
ovrig remissprioritering l6per effektivt och remitterande lakare kontaktas enligt rutin om det saknas
relevant information i remissen eller om en undersékning bedéms som icke berattigad. Nagon
systematisk utvardering av berattigandebeddémningar har inte etablerats men planeras i form av
stickprovskontroller infér nasta verksamhetsar.

5.1.2.4 Nuklearmedicinsk diagnostik

Vid prioritering av remiss gors detta av subspecialist eller blivande subspecialist i nuklearmedicin.
Slutfoérd prioritering i Sectra PACS blir samtidigt en dokumentation av att berattigande foreligger. Vid
tveksamhet gallande berattigande diskuteras med annan kollega pa sektionen och/eller telefonkontakt
med remittent for att besluta om basta vidare utredning av patienten. Kommunikationen fungerar bra.

3 SSMFS 2018:4 Kap 3 § 1
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Rutin fér Beréttigandebedémning och prioritering av nuklearmedicinska undersékningar Réntgen
Halland haller pa att tas fram.

5.1.3 Hallands sjukhus

Att berattigandebeddmning ska ske infér anvandning av réntgen beskrivs i de flesta verksamheters
lokala strélskyddsregler. Fran norra delen av Halland har det dock inte inkommit nagon rapport om hur
detta fungerar eller efterlevs. For Halmstads verksamheter och Specialisttandvarden uppges det som
foljer i nedanstaende avsnitt.

5.1.3.1 Operation Halmstad

Berattigandebeddémning ska ske av remitterande klinik innan patienten hamnar pa operationssalen
men utfors i slutdndan av operatér vid varje genomlysningstillfalle.

5.1.3.2 Kirurgikliniken — perifer angiografi

Berattigandebeddmning sker alltid innan patienten hamnar pa operationssalen. Karlkirurg fattar beslut
om ev annan teknik som tex CT-angiografi eller MR-angiografi.

5.1.3.3 Kirurgikliniken - ERCP Halmstad

Berattigandebeddmning sker innan patienten hamnar pa operationssalen.

5.1.3.4 Urologkliniken — ESWL

Berattigandebeddmning sker innan patienten hamnar pa operationssalen i samband med sk stenrond.

5.1.3.5 Akutmottagningen Halmstad

Berattigandebeddémning av genomlysningen sker av ortopedlékare.

5.1.3.6 Medicinkliniken — Kranskérlsrontgen

Berattigandebedémning sker av kardiolog och undersékningarna utférs pa remiss.

5.1.3.7 Specialisttandvarden

Alla externa remisser beddms av odontologisk radiolog. Berattigandebedémning av interna remisser
gors av odontologisk radiolog fortidpande under dagen. Om odontologisk radiolog ej ar pa plats utférs
rontgenundersodkning utefter metodboken.

5.1.4 Folktandvarden

Roéntgenundersokning gors pa individuell indikation och bara om den bedéms kunna bidra med viktig
diagnostisk information som inte kan fas pa annat satt. Rontgen ordineras av tandlékare pa individuell
indikation och tandlékaren ansvarar &ven fér granskning av bilderna. Tandhygienister kan sjalva
besluta om och utféra réntgenundersoékningar pa individuell indikation gallande karies- och/eller
parodontal diagnostik. Fér diagnostik, fragestallningar och kontroller som inte rér karies eller
parodontologi kravs att en tandlakare forst har gjort en klinisk bedémning betraffande vilka
rontgenbilder som behdver tas.

Nyttan med undersékningen ska vara storre an den eventuella risk som ar associerad med
undersokningen. Den information som efterfragas ska inte kunna fas pa annat satt an genom
rontgenundersoékning. Goda urvalskriterier for rontgenundersékning minimerar risken for onédiga
exponeringar. Screeningundersoékningar ar forbjudna enligt lag och gors e;.

Det har inte skett nagon utvardering av féljsamheten gallande de rutiner som finns under det gangna

aret, men det har inte bedomts som nédvandigt da avvikelserna rérande radiologi vanligen inte
handlar om bristande rutinféljsamhet.
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5.2 Riktlinjer for remittering

Riktlinjer for remittering till radiologiska undersékningar ska finnas tillgangliga for dem som utfardar
remissert. For odontologisk rontgendiagnostik etablerades nationella riktlinjer under 2021, men foér
medicinsk réntgen finns annu ingen 16sning pa plats. Nationellt pagar ett arbete fér implementering av
ett digitalt beslutsstod, iGuide, och malet ar att detta arbete ska bli klart inom kort. Region Halland har
under 2022 fatt forlangd dispens fran kravet i avvaktan pa detta. Dispensen l6per ut 2022-12-31. Tills
vidare hanvisas Rontgen Hallands remittenter till rutinen "Val av rontgenundersékning” med riktlinjer
for de vanligaste fragestaliningarna. 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 fér rontgenremittenter belyses fragan och remittenterna ges de resurser som
behovs for att utféra uppgiften, daribland lankar till relevanta sidor pa 1177.se.

Informationen som finns pa 1177.se anvands idag av Réntgen Halland, Ortopedikliniken,
Specialisttandvarden och Folktandvarden genom hanvisning i kallelse och/eller muntlig h&nvisning.
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 undersokning.

Operations personal ger ingen specifik information. Man uppger att operatéren ska skéta
informationshanteringen. Fran Kirurgikliniken uppges dock att informationsrutiner ar bristande infér
operation och vid ERCP i Varberg. Pa perifer angiografi och ERCP i Halmstad fungerar det battre,
men stralningsinformation ges inte strukturerat.

Vid Akutkliniken har man &nnu inte etablerat rutiner for att informera sina patienter.

For patienter som inte kan eller inte hinner fa information genom kallelse eller digitala kanaler behdvs
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 Réntgen Halladn ger
vid behov muntlig information till sina patienter och det finns &ven har ett informationsblad som kan
anvandas som stod eller delas ut.

Enstaka patienter har behov av férdjupad information om straldos och risk. Foér att snabbt kunna svara
pa den typen av fragor har en sammanstallning av patientstraldoser vid olika typer av
rontgenundersokningar tagits fram under 2022. Dokumentet heter Patientstraldoser Réntgen Halland
och finns tillgangligt via intranatet. Har patienten foljdfragor stéttar Sjukhusfysik genom att férmedia
svar via berérd mottagning eller genom direkt dialog med patienten. Under 2022 har Sjukhusfysik
hanterat ca fem 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®.

4 SSMFS 2018:5 2 kap 1§
5 SSMFS 2018:5 2 kap 9§
6 SSMFS 2018:5 5 kap
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5.4.1 Rontgen Halland

Kompletta rutiner och metodbeskrivningar finns. Arligen gérs genomgang och vid behov gérs
andringar. | Varberg jobbas med en ny metodbok fér CT. Kungsbackas metodbok for skelett har
genomgatt en mer omfattande revidering och ar nu tydligare och lattare att folja. En grundlig
genomgang av nuklearmedicins metodbok har pabérjats.

5.4.2 Hallands sjukhus

Lokala stralskyddsregler eller motsvarande rutin finns nu for Akutmottagningarna,
Ortopedimottagningen HSV, Operation HSK, Operation HSH/HSV, Kranskarlsréontgen, Perifer
angiografi, ERCP i Halmstad samt fér Sentinel Node-procedurer i Varberg. All verksamhet som
bedrivs pa Operation ska folja deras lokala stralskyddsregler. | Halmstad ar dessa regler uppsatt pa
varje sal. P& varje réntgenutrustning finns dessutom en kort bruksanvisning. Specialisttandvarden har
en metodbok som revideras varje ar.

5.4.3 Folktandvarden

Folktandvarden har en gemensam kvalitetshandbok fér dental réntgen.

5.5 Patientdosimetri

5.5.1 Monitorering av patientstraldoser

Region Halland anvander Sectra DoseTrack fér monitorering och analys av patientstraldoser.
Systemet ar ett viktigt verktyg i optimeringsarbetet och det anvands aven for att ta fram diagnostiska
standardnivaer och straldosstatistik. Straldosutredning for individuella patienter kan ocksa géras. En

sammanstallning av vilka utrustningar som vid utgangen av 2022 ar anslutna till DoseTrack visas i
Tabell 8.

Alla rontgenutrustningar tillhérande Réntgen Halland ar anslutna och under aret har aven IBC lagts till.
IBC anvands foér dokumentation av radiofarmakahantering och administrering vid nuklearmedicinsk
diagnostik och terapi. Likval ar de dostunga verksamheterna Kranskarlsréntgen och Perifer angiografi
anslutna vilket till exempel ger forutsattningar fér évervakning av straldos till huden med larmfunktion
for deras patienter.

Nar det galler mobila genomlysningsutrustningar sa kan nu de flesta c-bagar skicka straldosdata till
DoseTrack. Har har vi dock inte kompletta data. All personal &r annu inte upplard i handhavandet som
kravs for att skicka 6ver data. Vidare har IT-Iésningen (X-Tray, Krucom) som anvands for att koppla
stréldosen till ratt patient en begrasning som gér att det inte gar att registrera vilken typ av ingrepp
som gjorts. Mer arbete kravs saledes for att erhalla en kvalitetssakrad bild av vilka straldoser olika
ingrepp ger i de opererande verksamheterna. Manuell registrering av genomlysningstider i Provisio
behover fortsatta parallellt tills en saker 16sning for automatisk 6verféring av straldosdata finns pa
plats.

Tabell 8 Status fér anslutningar till DoseTrack

Levererar straldosdata

Modalitet Antal till DoseTrack Kommentar

Varav tva finns pa nuklearmedicins
Baleraegrar 8 g gammakamerorF;)s k SPECT/CT
Konventionell rontgen 10 10
Mobil réntgen 4 4
Mammograf 7i 7
Radiofarmaka (IBC) 1 1
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Fast genomlysningslab 6 5 ERCP/ESWL kan inte skicka data
Avancerad c-bage 3 3
Standard c-bage 12 7
Mini-c-bage 2 0
G-bage (biplan) 2 0
Dental CBCT 1 0 Utrustningen ar nyIiggn utbytt och
kommer att anslutas inom kort
Totalt 56 45

5.5.2 Unders6kningsstatistik

Undersokningsstatistik och medelstraldos ska senast den 30 april varje ar rapporteras till SSM for ett
stort antal undersékningar uppdelat pa koén, alder och utbudspunkt. Region Hallands statistik for
verksamhetsaret 2022 finns inte tillganglig nar bokslutet skrivs sa har redovisas endast évergripande
information.

Pa Rontgen Halland har ca 149 000 undersékningar med joniserande stralning utforts under 2022. Av
dessa undersokningar var ca 45 000 datortomografi-undersékningar, ca 34 000
mammografiundersokningar, ca 2 900 genomlysningsundersodkningar och resten konventionella
rontgenundersokningar. Det totala antalet undersékningar &r pa samma niva som féregaende ar. En
nedgang pa ca 15% noteras inom mammografin samtidigt som 6vriga modaliteter ékat nagot.

Under 2022 har ca 5 200 rontgenvagledda ingrepp eller undersékningar genomférts inom Hallands
sjukhus verksamheter.

Inom dental réntgen har andringar i bildlagrings- och visningsprogramvara gjorts under 2022 vilket gér
att statistiken for aret mojligen kan innehalla felaktigheter. Med reservation fér eventuella brister
noteras 889 CBCT-, 9839 panorama- och 992 kefalostatundersdkningar samt ca 268 000 intraorala
rontgenbilder for 2022.

5.5.3 Diagnostiska standardnivaer

Diagnostisk standardniva, DSN, ar ett matt pa straldosen vid en viss undersokning inom réntgen eller
nuklearmedicin utford med en viss utrustning for en specificerad patientgrupp. DSN ska faststallas och
rapporteras in till SSM for ett antal utvalda undersékningar’. Réntgenundersokningar som utférs
mindre an 100 ggr/ar och utrustning (galler vuxna patienter) eller mindre &n 50 ggr/ar och utrustning
(galler barn) ar undantagna. Fér nuklearmedicinsk diagnostik galler att undersokningar som utférs
mindre an 30 ggr/ar &r undantagna.

Syftet med att faststalla och rapportera DSN ar att kartlagga och jamféra straldoser for en viss
undersokning utférd pa olika sjukhus och med olika utrustningar. For flertalet undersékningar 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 géllande
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.

5.5.3.1 Konventionell rontgen

Registrering av langd och vikt har fungerat bristfalligt vid arets datainsamling, i synnerhet i Halmstad.
Uppgifterna behovs normalt inte vid konventionella undersékningar och personalen har darfor svart att
komma ihag att fraga. | slutet av aret blev det mojligt att konfigurera en paminnelse om registrering av

" SSMFS 2018:56 kap. 1§
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langd och vikt i RIS/PACS for de aktuella undersékningarna, nagot som efterfragats under lang tid.
Det inférdes i Halmstad och sedan dess har data borjat komma in i hogre takt. Tyvarr blev allt anda
inte klart under 2022. Insamlingen fortsatter under 2023.

| Tabell 9 redovisas vilka konventionella réntgenundersokningar som var aktuella fér rapportering
under 2022 och utfallet. De DSN som faststéllts under 2022 ligger under 6vre DRN dar sadan finns.
Undre DRN saknas fér konventionella rontgenundersokningar.

Tabell 9 Diagnostiska standardnivaer (DSN) rapporterade 2022 inom konventionell réntgen.

Ovre
Alders- | Utbuds- DRN DSN Inom
Underso6kning grupp punkt Lab Utrustning (Gycm2) | (Gycm2) | tolerans?
Hylte Lab 1 Mediel Sedecal 0,24 Ja
Lab 1 | Siemens Multitom Rax 0,28 Ja
HSH Lab 7 | Siemens Multitom Rax 0,23 Ja
Lungor stdende | Vuxna Lab 8 S?emens Mult?tom Rax 03 0,21 Ja
HSK Lab 1 | Siemens Multitom Rax ' 0,13 Ja
Lab 2 | Siemens Multitom Rax 0,24 Ja
HSV Lab 3 Siemens Ysio Max 0,17 Ja
Lab 4 | Siemens Multitom Rax 0,23 Ja
Mobil Siemens Mira Max Ej klart
HSH Lab 1 | Siemens Multitom Rax Ej klart
Lab 7 | Siemens Multitom Rax Ej klart
Vi Lab 8 | Siemens Multitom Rax 2 Ej klart
Lungor bedside Mobil Siemens Mira Max Ej klart
HSV Lab 2 | Siemens Multitom Rax 0,49 -
Lab 3 Siemens Ysio Max 0,60 -
Lab 4 | Siemens Multitom Rax 0,67 -
0-3 ar HSH Lab 1 | Siemens Multitom Rax - 0,056 -
HSK Lab 1 | Siemens Multitom Rax Ej klart
Landrygg Vuxna HSV Lab 4 | Siemens Multitom Rax 5.1 477 Ja
Fbg Lab 1 Siemens Aristos FX+ 3,42 Ja
Lab 1 | Siemens Multitom Rax Ej klart
HSH Lab 7 | Siemens Multitom Rax Ej klart
Lab 8 | Siemens Multitom Rax Ej klart
Vuxna HSK Lab 1 | Siemens Multitom Rax 16 1,50 Ja
Backen Lab 2 | Siemens Multitom Rax 1,49 Ja
HSV Lab 3 Siemens Ysio Max 0,72 Ja
Lab 4 | Siemens Multitom Rax 155 Ja
; Lab 7 | Siemens Multitom Rax Ej klart
0-3ar | HSH = 8 T Siemens Multitom Rax| 0,038 :
Hylte Lab 1 Mediel Sedecal 2.32
Lab 1 | Siemens Multitom Rax Ej klart
HSH Lab 7 | Siemens Multitom Rax 1,49 -
Hoftleder i Lab 8 | Siemens Multitom Rax i 1,40 -
HSK Lab 1 | Siemens Multitom Rax 1:38 -
Lab 2 | Siemens Multitom Rax 1,10 -
HSV Lab 3 Siemens Ysio Max 0,73 -
Lab 4 | Siemens Multitom Rax 1,12
. . HSH Lab 8 | Siemens Multitom Rax 0,03
Soligskantroll’y. =liar - ey T ERET | SEmanS EE ER i 0,17 :
Skolios primar 415 ar HSH Lab 8 S?emens Mult?tom Rax i Ej klart
HSK | Lab1 | Siemens Multitom Rax hoee
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5.5.3.2 Datortomografi

| Tabell 10 sammanstalls DSN fér de datortomografiska undersékningar som rapporterats 2022. |
Halmstad har en tredje CT installerats och alla DSN har faststallts fér den nya utrustningen, med
undantag for CT Halsrygg som utférs sa sallan att den undersékningen ar undantagen. Observera att
endast undersokningar av vuxna patienter har rapporterats. | Region Halland ar datortomografi pa
barn sa sallan férekommande att ingen undersékning nar upp till rapporteringspliktig omfattning.
Samtliga utrustningar ar av modellen GE CT Revolution.

Tabell 10 Diagnostiska standardnivaer (DSN) rapporterade 2022 inom datortomografi.

DRN DSN
CTDI DLP Utbuds- DLP Inom
Underso6kning (mGy) (mGycm) punkt Lab CTDI (mGy) (mGycm) | tolerans?
Hjarna N 30-60 500-1000 HSH 3 39 813 Ja
Halsrygg 4-13 100-300 HSV 8 7,2 176 Ja
Thorax K 3-9 100-350 HSH 3 4,3 169 Ja
Buk K 6-11 300-550 HSH 3 8,9 448 Ja
Urinvagar 2-5 100-200 HSH 3 2,0 110 Ja
1 9.4 792 Ja
Urografi 3-12 300-1000 HSH 3 8.8 656 T
5.5.3.3 Mammografi

Inom mammografi ska DSN rapporteras for screeningundersdkning och for klinisk tomosyntes vilket
gjordes senast 2021. Inga férandringar som foéranleder att DSN uppdateras har skett under 2022.

5.5.3.4 Angiografi och interventionell radiologi

Inom angiografi och interventionell radiologi har inga DSN rapporterats under 2022. Tva nya fasta
genomlysningslab har installerats pa Rontgenavdelningen i Varberg och ett i Halmstad. Efter
optimering av exponeringsinstalliningar har insamling av patientdata for faststallande av DSN for
nefrostomiinlaggning paborjats i Varberg men gj fardigstallts. Motsvarande insamling i Halmstad
planeras fér 2023. Aven insamling av ERCP pa Operation i Varberg &r pagaende. Utrustningen som
anvands for ERCP i Halmstad saknar idag funktionalitet for att hamta ut adekvat data for
standardnivaer. Data for kranskarlsrontgen, karlkirurgi och operationsavdelningen HSH kommer att
fardigstallas 2023.

5.5.3.5 Dental Cone Beam CT (CBCT)

En CBCT-utrustning finns pa Kak- och ansiktsrontgen i Halmstad. Utrustningen byttes ut under 2022
och leveransgodkéndes i december. DSN for utrustningen har inte hunnit rapporteras till SSM &nnu.

5.5.3.6 Nuklearmedicinsk diagnostik

Under 2022 har insamling infér DSN inom nuklearmedicin gjorts och samtliga rapporteringspliktiga
undersokningar ar rapporterade till SSM, se Tabell 11.

Tabell 11 DSN fér nuklearmedicinsk diagnostik 2022

Undersdkning DSN (MBq/kg) Ovre DRN (MBg/kg) Inom tolerans?
Lunga, perfusion 2,0 2,0 Ja
My:akardperfusmn i arbete 7.0 8.5 a
(tvadagarsprotokoll)

Myokardperfusion i vila

(tvadagarsprotokoll) 70 8/ /3
Renografi 1,0 1,5 Ja
Skelett 5:9 8,5 Ja
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5.5.4 Genomlysningstider vid interventionell radiologi

Genomlysningstiden &r en av flera parametrar som kan anvandas for att géra uppskattningar av
stréldoser och risk fér skador. En sammanstallning, se Tabell 12, visar att kranskarlsréntgen,
pacemakerinlaggning och perifer angiografi resulterar i de langsta bestralningstiderna. Litteraturdata
indikerar att det kravs i storleksordningen en eller flera timmar for att astadkomma ett évergaende
erytem eller en varre hudreaktion hos patienten. Nagot som dock kan ¢ka risken &r om patienten ar
mycket kraftig, stralningen har da mycket svart att ta sig igenom kroppen och huddosen dar
strélningen traffar patienten kan bli mycket hég, ibland upp till 10 ggr fortare an fér en mycket smal

individ. Tillforlitlig statistik av genomférda ERCP och ESWL saknas for 2022 och redovisas inte i
tabellen nedan.

Tabell 12 Beskrivande statistik fér genomlysningsverksamheten i Region Halland 2022

Verksamhat Antal Median | Antal tit_jer Max gls-
observ (min) > 20 min tid (min)
Koronarangiografi/PClI 1514 11,6 387 221
Opererande verks HSK 116 0,4 0 4
Operationsavd HSH 994 by 2 49
Operationsavd HSV 1138 53 23 40
Pacemakerinlaggning Operation HSV 249 9,5 29 108
Perifer angiografi lab 9 HSH 216 9,5 53
Fluoroskopi/intervention HSH: lab 10 283 1,8 35
Fluoroskopi/intervention HSV Lab 5 1357 24 33
Fluoroskopi/intervention HSV Lab 6 383 22 24

5.6 Optimering

SSM anger krav pa att optimera diagnostik och terapi med joniserande stralningsteknik® .
Optimeringen ska innefatta val av utrustning, sékerstallande av diagnostisk information och
behandlingsresultat, praktiskt genomférande av undersékning och behandling, kvalitetssakring samt
utvardering av arbetsmetoder och darmed férenade patientstraldoser. Optimeringsarbetet ska ledas
och organiseras av en stralningsfysikalisk ledningsfunktion, en roll som endast legitimerade
sjukhusfysiker kan inneha. Det operativa optimeringsarbetet bedrivs framst i lokala modalitetsspecifika
optimeringsgrupper i tatt samarbete mellan sektionsansvariga lakare, skoterskor och sjukhusfysiker. |
detta kapitel redovisas vilka optimeringsinsatser som skett under det gangna aret och vilken betydelse
dessa har haft fér verksamheterna.

5.6.1 Rontgen Halland

Optimeringsarbetet inom Réntgen Halland styrs sedan 2021 av en faststalld rutin som beskriver
ansvarsférhallanden, olika infallsvinklar for att identifiera behov av optimeringsinsatser,
prioriteringsverktyg och riktlinjer for utvardering och dokumentation.

5.6.1.1 Datortomografi

Optimeringsgrupperna inom datortomografi har under aret fortsatt sitt arbete med utvecklad
anvandning av Al-rekonstruktion (True Fidelity) och metallartefaktreduktion (SmartMAR). Efter

inférandet av Al-stéd vid strokefragestallning (RapidAl) har tillférlitligheten i bildflédet for detta
forbattrats.

8 SSMFS 2018:5, 2 kap, 5§
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Inférandet av gemensam protokollhantering (Imaging Protocol Manager, IPM) i Kungsbacka och
Varberg har medfort nya mojligheter att ta del av varandras metodforbattringar. Troligen inférs IPM
aven i Halmstad under 2023. En utbildning i IPM genomférdes for alla tre avdelningarna i december.
Exempel pa undersokningar dar ett effektivt utbyte av protokoll fran optimeringsinsatser ar aktuellt &r
barnundersokningar och undersokningar med fragestallning lungemboli.

Ett nytt arbetssatt med identifiering via DoseTrack av undersékningar som medfért noterbart hog
straldos har testats. Metoden ger optimeringsgrupperna inspiration att hitta nya férbattringar av
undersodkningsmetoder och planeras att aterkomma.

5.6.1.1.1 Kungsbacka

Optimeringsgruppen har haft fyra moéten under aret. Prioritering av optimeringsbehov enligt 5-
bitarsmetoden ar genomférd. Behov av optimering identifierades fér undersékningarna urografi,
halsrygg och buk. Urinvagsoversikt ar genomgangen och klar. Uppféljande applikationsutbildning efter
installation av ny CT 2021 genomférdes under aret.

5.6.1.1.2 Varberg

Gruppen har haft fyra moten under aret. Resultat av 5-bitarsprioritering visade pa behov av
bildkvalitetsforbattringar for CT Landrygg och CT Bréstrygg och mojlighet till dossankning fér CT
Torax. Dessa undersokningar ar nu justerade. Effekten av dosjusteringar har foljts upp via
sammanstalining i DoseTrack.

5.6.1.1.3 Halmstad

Gruppen har haft fyra bokade méten under aret. Stort fokus har legat pa barnundersékningar kopplat
till praktiskt genomférande. Man har évat med barnfantom. Optimering av myelomskelett har
genomforts och for shuntslangskontroll har arbetet pabérjats. Praktisk hantering vid upplagg av patient
med korrektion av snedcentrering och inplacerat skydd av kansliga organ genom organdosmodulering
(ODM) har utvarderats.

5.6.1.2 Konventionell rontgen
5.6.1.2.1 Kungsbacka

Optimeringsgruppen i Kungsbacka har inte kunnat genomféra planerade méten i énskad utstrackning

under 2022, bland annat p g a sjukfranvaro. Det blev bara en protokollford traff da gruppen arbetade

med féljande arenden:

e Installningar for backen barn justerades igen eftersom de minsta barnen fortfarande inte blir bra.

e Den tidigare genomforda justeringen av skoliosundersékning utvarderades. Straldosen vi
primarundersokning har sankts med 20 %.

e Bildprocessningsparametrar vid lung- och backenundersékning justerades for att harmonisera
bildintrycket mellan labben.

5.6.1.2.2 Varberg

Standardnivamatning av patientstraldos for flera undersoékningar har genomforts i Varberg under
2022. Matningen visade att straldosen vid backenundersdkning men Siemens Multitom Rax (lab 2 och
4) lag hogt i relation till den diagnostiska referensnivan for undersékningen. Samma installningar
anvands pa lab 3 (Siemens Ysio Max) dar utfallet blev betydligt lagre vilket forbryllar nagot. Tester
med backenfantom har genomférts och val av jonkammare har justerats pa lab 2 och 4. En ny
insamling av straldosdata pagar.

5.6.1.2.3 Halmstad

En genomgang av de undersékningar som férekommer vid skelett/lungrontgen i Halmstad, inklusive
neonatalréntgen gjordes 2021. Under 2022 har behovet av optimering bedomts vara lagt. Kommande
aktivitet ar optimering av neonatalréntgen.
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5.6.1.2.4 Hyltebruk

Vid arets standardnivamatning noterades att hoftundersokning ger betydligt hogre straldos i Hyltebruk
jamfort med 6vriga utbudspunkter. Rontgenparametrarna har justerats och insamling av straldosdata
pagar for att utvardera om andringen gett énskad effekt. Radiologisk ledningsfunktion bevakar
bildkvaliteten.

5.6.1.3 Fluoroskopi och interventionell radiologi

Réntgen Hallands tre rum fér fluoroskopi och interventionell radiologi &r nu renoverade och
réntgenutrustningarna uppgraderade. De justerade dosinstéllningar som lades in vid uppféljande
applikationsutbildning i Varberg i maj ar ocksa inlagda vid igangsattning i Halmstad i november.

En optimeringsgrupp Varbergs genomlysningsverksamhet startades under aret och motsvarande
planeras att startas i Halmstad under bérjan av 2023. Huvudfokus i dessa optimeringsgrupper blir
optimalt arbetssatt och stralskydd for patienter och personal. Har tas erfarenheter med fran utférda
persondosmatningar pa personal och insamlade patientdoser via Sectra DoseTrack.

Optimeringsgruppen for fluoroskopi i Varberg genomférde en simuleringsévning for battre
personalstralskydd med hjalp av tak- och bordshangda stralskydd. Tillsammans med erfarenheter fran
genomford praktisk stralskyddsutbildning, dar deltagarna sjalva kartlagger stralningsmiljon i
simulerade arbetssituationer, ger denna typ av praktisk ¢vning inspiration till utvecklat arbetssatt for

battre stralhygien. En motsvarande évning och utbildningsomgang planeras att genomféras i Halmstad
under 2023.

En uppféljning av foérsta arets anvandande av de uppgraderade utrustningarna i Varberg visar pa en
genomsnittlig halverad patientdos. Inga larm om huddoser som bedéms medféra besvar for enskild
patient har registrerats.

5.6.1.4 Mammografi

Upphandling av nya mammografirontgenapparater har pagatt under hela 2022 vilket har kravt mycket
resurser fran verksamheten. Hela maskinparken ska bytas ut och ett viktigt mal for projektet ar givetvis
att upphandlade apparater ska kunna ge mammografibilder med hég diagnostisk kvalitet och lag
straldos. Optimeringsarbete omkring befintliga utrustningar har inte prioriterats. Nagot behov av
optimering har heller inte framkommit.

5.6.1.5 Nuklearmedicinsk diagnostik

Inom nuklearmedicin har optimeringsarbetet pagatt under aret med féljande insatser:

e Regelbundna metodmoéten dar revision och férbattring skett av ett flertal undersékningar vad galler
beredningsprotokoll, undersékningsparametrar, kontraindikationer, medicinférberedelser etc
Forberedelse for att starta med undersokningar av gallsyremalabsorption.

Borjat mata restaktivitetsmatning vid samtliga undersékningar.

Automatisk koppling mellan IBC och Dosetrack.

Oversyn av stralsakerhetsrutinerna, dar man har tydliggjort hantering vid bland annat gravid
patient, ammande patient och narhetsrestriktioner vid bade diagnostik och behandling.

e Dosoptimering i samband med myokardscintigrafi.

5.6.1.6 Nuklearmedicinsk terapi

Nuklearmedicinsk intern stralterapi i Halland inkluderar behandling av patienter med prostatacancer
och patienter med benign skéldkortelsjukdom respektive skéldkortelcancer. Under aret har rutinen
angaende behandling av benign thyreoideasjukdom uppdaterats. En &ndring fran tva till en
upptagsmatning har inforts. Ovriga isotopterapier har foljt rutinerna och nagra egentliga
forandringar/optimeringar har inte skett under aret. Dokumentation éver forberedelser och restriktioner
efter radioterapi-behandlingar revideras for narvarande.
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5.6.2 Hallands sjukhus
5.6.2.1 Fluoroskopi och interventionell radiologi

Optimeringsaktiviteter uppstar ofta spontant i samband med praktisk stralskyddsutbildning vid den
fluoroskopiutrustning som personalen anvander. Under 2022 har dessa aktiviteter kunnat 6kas pa igen
och mojligheter till optimeringsinsatser blir fler. Med mer avancerad réntgenverksamhet behéver dock
dessa optimeringsaktiviteter utvecklas och fa en tydligare struktur. Dar kan erfarenheter fran utférda
persondosmatningar pa personal och insamlade patientdoser via Sectra DoseTrack tas med for att
utveckla férbattrade arbetssatt.

5.6.2.1.1 Kungsbacka

Forberedande arbete for att infora dosregistrering via Sectra DoseTrack ar startat. Diskussion kring
forbattrade arbetssatt sker framst i samband med personalutbildning.

5.6.2.1.2 Varberg

En optimeringsgrupp féor ERCP-verksamheten ar under uppstartande. Férbattrat stralskydd vid
pacemaker-inlaggning har utvarderats under aret. Erfarenheten tas med i planering av ny lokal for
verksamheten.

5.6.2.1.3 Halmstad

Vid leverans grundinstalls varje apparat for att ge en bra diagnostik till priset av en rimlig straldos.
Optimering sker darefter vid behov. Som exempel kan ndmnas andringar i pulsfrekvensen, stralfaltets
dimensioner, stralfiltrering, dos per puls etc.

Vid PCl/karlkirurgi sker optimering pa likartat satt dar det vid utbildningstillfallen diskuteras méjligheter
till forbattringar. Vid PCI skedde en optimering av arbetsrutinerna pakallad av en tidigare inspektion av
SSM.

ERCP-verksamheten har under aret optimerat straldoserna genom att sanka pulsfrekvensen.
Réntgenutrustningen ar dock féraldrad och bildkvaliteten vid f f a ERCP dalig och en ny utrustning &r
pa gang. Ytterligare optimering far ske nar denna ar pa plats.

5.6.2.2 Specialisttandvarden

Arbetet vid Specialisttandvarden har fungerat bra under 2022. Nagra stérre optimeringsinsatser,
forutom den kring varierande straldoser och bildkvalitet hos panoramaapparater som namns i avsnitt
5.6.3. | den studien ingick &ven de tre panoramaapparater som finns inom Specialisttandvarden.

Straldoserna vid CBCT har varit hdga i ett nationellt perspektiv, dock likartade med de som andra
kliniker redovisar for apparater av samma fabrikat/modell. Ett Iange emotsett byte av CBCT till en mer
modern har skett i december 2022. Har finns helt andra foérutsattningar att optimera bade straldos och
bildkvalitet under 2023. Vidare finns det med den nya apparaten mgjlighet att ansluta den till
dosdatainsamlingsprogrammet for att fa en battre dverblick 6ver de straldoser som levereras vid varje
undersokning.

5.6.3 Folktandvarden

En jamforelse av straldoser och bildkvalitet for regionens alla panoramaapparater som gjorts i
samarbete med specialisttandvarden visade att dessa ger ganska olika mycket straldos till patienten
men att det for respektive fabrikat &r mycket val sammanhallet. En bildkvalitetsbedémning har
genomforts efter att bildtagning skett av ett skallfantom pa varje respektive apparat i regionen.
Resultatet av studien blev ej helt konklusiv och studien har utdkats att omfatta kliniska bilder,
uppdelade pa barn/ungdomar och vuxna. Resultat av denna férvantas under varen 2023.
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5.7 Stralskyddsatgarder

Tillampning av stralskyddsatgarder for att minimera patientens straldos och darmed associerade risk
foreskrivs av SSM?. | 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
allmanna patientsékerheten. Eventuella férvaxlingar av patienter kan leda till att undersékningar som
inte ar berattigade utférs och att berérda patienter utsatts for onddig straldos. Om misstaget inte
uppdagas i tid kan det ocksa leda till att patienten lamnar sjukhuset utan att fa ratt undersékning utférd
vilket kan férdréja 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 2022.

5.7.1.1 Réntgen Halland

ID-kontroll &r ett tvingande falt i RIS/PACS sa det gar inte att hoppa 6ver att dokumentera ID-
kontrollen. Men det finns tyvarr ett alternativ “Ingen kontroll” som pa vissa sektioner anvands frekvent,
se Tabell 13. P& Nuklearmedicin fragar man muntligt efter personnummer och anger “Ingen kontroll”.
Nar man valt patient i systemet kontrolleras personnumret ater igen inne pa laboratoriet for att
ytterligare sakerstalla att det ar ratt patient man undersoker.

Tabell 13 ID-kontroll Réntgen Halland 2022

Sektion Utbudspunkt Andel id-
kontrollerade
Mammografi Falkenberg 55 %
Halmstad 58 %
Kungsbacka 57 %
Varberg 56 %
Nuklear Halmstad 13 %
Roéntgen Falkenberg 98 %
Halmstad 75 %
Hyltebruk 86 %
Kungsbacka 98 %
Varberg 95 %

5.7.1.2 Hallands sjukhus

Akutkliniken: ID-kontroll gérs enligt rutin pa alla patienter infér provtagning och undersoékningar.
Kirurgikliniken HS: Kontrolleras vid check in alternativt av sjukskéterska.

Operations och intensivvard HSV och HSK: Behandlande operationspersonal sékerstaller patientens
ID muntligen och med kontroll av ID-band. Finns &ven en skriftlig rutin.

Operation och intensivvard HSH: Enligt rutin och dokumenteras i rontgenutrustning.

Ortopedikliniken HS: Patienten visar legitimation i centralkassan. Pa ortopedimottagningen efterfragas
patientens personnummer nar patienten tas in for mottagningsoperation. Sedan efterfragas
personnummer nar patienten ska opereras samt laggs aven in i réntgenapparaten nar den ska
anvandas pa patienten. )

Specialisttandvarden HS: Vid varje rontgentillfalle tillfragas patienten om personnummer.

9SSM FS 2018:5 (2kap,3§; 5kap,1-2§; 10kap, 2§)
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5.7.1.3 Folktandvarden

ID-kontroll utfors alltid ofta via fotolegitimation men aven muntligen. Malsman far lasa upp barnets
personnummer. Rutinen féljs bra.

5.7.2 Forfragan om graviditet

Kvinnor i fertil alder ska tillfragas om graviditetstatus infér rontgenundersékning av buken och infér en
nuklearmedicinsk undersokning eller behandling. Vid en misstankt eller konstaterad graviditet ska en
sarskild berattigandebedéomning géras dar riskerna for fostret beaktas'®. | manga fall kan
undersokningen anpassas eller skjutas fram for att minska risken for negativa konsekvenser for
fostret.

5.7.2.1 Réntgen Halland

| RIS/PACS dyker en obligatorisk ruta upp dar fragan om graviditet skall besvaras. Ett annat
hjalpmedel ar att alla patienter som ska genomga en datortomografundersékning med kontrast maste
fylla i ett frageformular dar en fraga om graviditet stallts. Verksamheten upplever att rutinen ar bra och
efterfoljs. Andel tillfragade patienter om graviditet ar sammanstallt i Tabell 14.

Tabell 14 Tillfragan om graviditet Réntgen Halland 2022

Klinik Andel tilifragade
Falkenberg 100 %

Hyltebruk 100 %
Kungsbacka 99 %

Halmstad, Nuklear 97 %

Halmstad, Réntgen 99 %

Varberg 98 %

5.7.2.2 Hallands sjukhus

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

Operations och intensivvard HSV och HSK: Det finns ingen rutin pa operation kring detta, operatéren
har huvudansvar for att tillfraga patienterna.

Operation och intensivvard HSH: Det framgar i narkosbedémning och infor operation.

Ortopedi HSV: For patient anvands sa liten mangd stralning att risken for ett eventuellt foster i magen
pa patient, personal eller medféljande person ar obetydlig da det galler rontgenundersokning av
extremiteter. Finns aven stralskyddsforkladen till patienten och stralskyddsklader samt halskrage till
personalen.

Kirurgi HS (flertal lab): Tillfragan om graviditet sker alltid och i vissa fall aven skriftligen.
Specialisttandvarden HS: Undersokningar med sarskilda hansynstagningar gallande graviditet &r inte
aktuella pa Kak- och ansiktsrontgen. Patienter informeras via kallelsen att kontakta om de &r gravida —
for att fa korrekt information infor besoket. Patient som &r gravid erbjuds réntgenférklade, mest fér den
psykologiska betydelsen.

5.7.3 Gonadskydd (man)

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

Gonadskydd anvands endast pa vissa konventionella réntgenundersékningar och Réntgen Halland
har en rutin for stralskyddsatgarder dar anvandning av gonadskydd ingar. | RIS/PACS far man upp en

10 SSMFS 2018:52 Kap 3 §
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ruta som paminnelse dar det maste fyllas i om gonadskydd anvants samt varfér, om det inte har
anvants. Kliniken anser att rutinen efterlevs bra. Statistik som visar rutinefterlevnaden visas i Tabell 15

Tabell 15 Gonadskyddsanvdndning 2022

Klinik Antal Ja Nej, skal Nej, skal ej Andel korrekt
undersékningar angivet angivet utford
Falkenberg 74 62 9 3 92%
Hylte 8 8 0 0 100%
Kungsbacka 230 206 18 6 97%
Halmstad 654 500 141 13 98%
Varberg 348 246 96 6 96%

5.7.4 Kompression

Kompression anvands for att minska straldosen till patienten och forbattra bilddiagnostiken vid vissa
konventionella réntgenundersokningar av buk och backen. Det finns dock manga kontraindikationer
mot kompression vilket gor att det i manga fall inte bér eller kan tillampas. Réntgen Halland har en
rutin for stralskyddsatgarder som bland annat beskriver nar tillampning av kompression ska ske. |
RIS/PACS stélls med automatik en fraga kring kompression samt varfér, om det inte har anvants.
Kliniken anser att rutinen efterlevs bra. Statistik som beskriver i vilken utstrackning kompression
anvands visas i Tabell 16.

Tabell 16 Kompression 2022

Klinik Antal Ja Nej, skal Nej, skal ej Andel korrekt
undersdkningar angivet angivet utford
Falkenberg 532 61 293 178 67 %
Hylte 43 10 28 5 88 %
Kungsbacka 928 115 664 149 84 %
Halmstad 943 9 842 92 90 %
Varberg 1895 104 1672 119 94 %
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6 Kompetens och arbetsmiljo

6.1 Utbildning i stralsakerhet

All personal som sysslar med joniserande stralning ska vara kompetent for sin uppgift. Vilken
utbildningsniva som krévs beror pa arbetsuppgifterna och vilka risker undersékningarna eller
behandlingarna man arbetar med kan medféra. | Tabell 17 sammanfattas ¢versiktligt vilken utbildning
som kravs for olika personalgrupper. Ansvaret for att personalen ar utbildad vilar pa

verksamhetschefen.

Tabell 17 Utbildningsmoment inom stralskydd

Personalgrupp

Typ av utbildning

Hur gar det till?

réntgenutrustning 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, sakerhets-
anordningar m.m.

Personal som arbetar med

e Barnundersokningar

e Screening

e Doskravande undersodkning,
t ex datortomografi och
interventionell radiologi

Fordjupning inom omradet

Intern eller extern
vidareutbildning,
anvandarmoéten, konferenser
med mera

En introduktionsutbildning, Grundldggande stralskyddsutbildning, fér nyanstallda och personal som
inte jobbar med stralning men som kommer i kontakt med stralning (patienttransport, stad, teknisk
service etc.) har skapats pa Kompetensportalen under aret. Denna utbildning kan laggas i
kompetensprofilen for de som tillhér malgruppen sa att de tidigt far en introduktion vid anstallning. Det
ar dock viktigt att notera att kursen Grundldggande stralskyddsutbildning inte ersatter de obligatoriska
moment som ingar i faststalld utbildningsrutin.

Utbildningsaktiviteterna pa plats ute i verksamheterna har kommit igang igen under 2022. Viss
teoretisk utbildning halls fortfarande pa natet enligt den modell som byggts upp under pandemin.
Aktuell utbildningsstatus for medarbetare pa respektive klinik sammanfattas i Tabell 18Fel! Hittar inte
referenskalla.. Av sammanstallningen 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 &r darmed nagot spretande. Generellt kan ségas att f f a andelen lakare
som genomgatt stralskyddsutbildning 6kat under senare ar. Vissa luckor finns dock fortfarande att

fylla.
Tabell 18 Utbildningsstatus klinik fér klinik 2022
Klinik Ort Status
alteoretisk b/praktisk
c/handhavande d/handhavande stralkilla (nuklear)
Kungsbacka a och b samtliga, c fatal
Roéntgen Halmstad a och d samtliga, b fatal, c samtlig ny personal 2022
Varberg/Falkenberg | a och b samtliga, ¢ samtlig ny personal 2022
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Teoretisk och praktisk utbildning genomférd 2022.

Ripgbacks Handhavande 2021.
. Teoretisk och praktisk utbildningsdag genomférd 2021.
Operation | Halmstad ot havamie 5051,
NATEr Teoretisk och praktisk utbildning genomférd 2022.
9 Handhavande 2021.
Angio Halmstad Ssk: a, b och ¢ 100%, L&k: a och b 50%, ¢ 100%
ERCP Halmstad Ssk: a 100 %, b och ¢ 100%, Lak: a och b 75%, ¢ 100%
Kirurgi ERCP Varberg Ssk: a, b och ¢ 100%, L&k: a och ¢ 75%, b 0%
Op Halmstad Lak: a och b 90%, c 0%
Op Varberg Lak: a, b och ¢ 50%
Ottoradi Halmstad Lak: a 100%, b och c 0%
P Varberg Ssk och usk 70%, lak 80%
Urologi Halmstad/Varberg Teoretisk och praktisk utbildning genomférd 2022.
Halmstad a 50%, b 100%, c 0% (riktad till ortopeder)
Akutmott. Utbildning lakare genomférd 2021. Utbildning av sjukskéterskor
Varberg = g 5
och underskoéterskor genomférd senaste tre aren.
PCI hade teori och praktik 2021. Pacemaker 2 ssk 2022, oklart
Halmstad i i
Medicin lage for lakare.
Mottagningspersonal teori och praktik 2022, oklart 1age for
Varberg z
lakare.
s e a, b, och ¢ 100%. Teori med sjukhusfysiker var 3:e ar
. i Halmstad/Varberg genomford 2021. Daremellan utbildning fér nyanstallda och
tandvarden 15 e : :
repetitionsutbildning av odontologisk radiolog.
Teori med sjukhusfysiker var 3:e ar. Daremellan planeras
FTV Halland genomgang av powerpoint 1 ggr/ar. Praktik, handhavande och

introduktion enligt plan.

6.2 Kontroll av stralskyddsutrustning

Stralskyddsutrustning ska kontrolleras regelbundet for att sékerstalla att adekvat stralskydd
uppratthalls. Skarmar, siktfonster, britshangda skydd m. m. kontrolleras i samband med den arliga
kontrollen av réntgenutrustningen i rummet, se avsnitt 4.5.1. Stralskyddsklader kontrolleras med
genomlysning enligt faststalld rutin. | korthet ska kontroll av stralskyddskliader ske vid leverans,
periodiskt vartannat ar och vid misstanke om fel/skada. Plagg som har noterade brister men som anda
ar i dugligt skick kontrolleras varje ar. Sjukhusfysik for register éver alla stralskyddsplagg och
genomférda kontroller. Status fér detta arbete vid utgangen av 2022 sammanfattas i Tabell 19.

Tabell 19 Kontroll av stralskyddskldder 2022

Kategori

Varde

Totalt antal plagg i registret

1229

Antal plagg som vid leverans eller senaste kontroll noterades vara i ok skick
(andel kontrollerade 2021 eller 2022)

1129 (85%)

Antal plagg med anmarkning vid senaste kontroll (andel kontrollerade 2022)

75 (29%)

Antal plagg som kontrollerades senast 2020 eller tidigare
(andel med dokumenterat skal till utebliven kontroll 21/22)

192 (19%)

Antal plagg som aldrig kontrollerats

25

Antal utsorterade plagg 2022

76
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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 omvéarderas.

6.3.1 Kategori A

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

Perifer angiografi, Kirurgikliniken, HS
Kranskarlsrontgen (PCI), Medicinkliniken, HS
Nuklearmedicin, Réntgen Halland, ADH
Intervention, Réntgen Halland, ADH

All personal i kategori A bar kontinuerligt baldosimeter fér dvervakning av effektiv dos. Dosméatning for
hander/fotter och/eller 6gon ska ocksa utforas i sadan utstrackning att det kan sakerstallas att sarskild
dosgrans for dessa organ inte 6verskrids. Nagra radiologer i Rdntgens 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. | dvrigt sker
matning av extremitets- och 6gondoser stickprovsmassigt.

Straldoserna for kategori A-personal ar generellt Iaga, med nagot undantag. | Tabell 20 redovisas
hégsta registrerade straldos som nagon ur personalen fran respektive avdelning fatt under 2022.
Vardet noll (0) indikerar att straldosen ar lagre an matinstrumentets detektionsgrans. Ingen har
overskridit hogsta tillatna straldos for arbetstagare i radiologiskt arbete.

Tabell 20 Straldoser till personal i kategori A 2022. Kontinuerlig métning av helkroppsdos sker i alla
verksamheter. Hégsta vérdet fér nagon i respektive verksamhet redovisas. Kursiv stil indikerar att
stickprovsmaétningen skett 2021 eller tidigare. Nedersta raden anger dosgrdnser (SSM)

o Straldos (mSv/ar)
Ort Klinik/Verksamhet Yrkesgrupp -
Helkropp Extremiteter Ogonlins
. . ) ) ) Lakare 0,19
Kirurgkliniken: Perifer angiografi
Skoterskor 0,21
Halmstad Medicinkliniken: Lakare 0 0
Kranskarlsrontgen/PCl Skoterskor 0
Nuklearmedicin BMA/rntgen- 0 5,42
sjukskoterska
Varberg | Réntgen Halland: Genomlysning Lakare 0,43 133 7.4
Hogsta tillatna straldos Radidlngsk 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 6gondoser 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 &r korrekt.
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Utfallet av genomforda stickprovsmatningar fran de senaste tre aren for personal i kategori B &r
sammanfattade i Tabell 21. Vardena ar berdknade 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. | de fall matning utforts pa flera personer inom en
personalgrupp redovisas endast det hogsta noterade vardet. Vardet noll (0) indikerar att straldosen ar
lagre an matinstrumentets detektionsgrans.

Tabell 21 Uppskattade straldoser till personal i stralskyddskategori B fran de tre senaste drens
stickprovsmétningar. Hégsta vérdet for ndgon i respektive verksamhet redovisas. Svart typsnitt indikerar

madtvérden fran 2022, grén text och orange text 2020. Nedersta raden anger dosgrédnser (SSM).
Klinik / Straldos (mSv/ar)
verksamhet | Avd / Sektion | Yrke Sjukhus | Helkropp | Extremiteter | Ogonlins
i : HSH
on - R e oo
HSV 0
Roéntgensjuk- HSH 0 0 0
EareaiT skoterska HSV 0 0
; - Lékare al:ls g g 2
Roéntgen HSK
Konventionell | Réntgensjuk- heken-
rontgen skoterska berg
HSV 0
H
Roterande Roéntgensjuk- S
ersonal skoterska ke ?
: HSV 0
Operation Sjukskéterska HSK
e HSK Lakare HSK
Sjukskoéterska HSH
ti o : HSH
Kirurgi ERCP Lakare HSV 05
Underskoterska HSV 0
Ortosedi Ortopedi HSH | Lakare HSH 0 56 0
. Ortopedi HSV | Lakare HSV 0.6 41
Klinisk
Medicin fysiologi BMA S g
Hjartmott Kardiolog HSV 0,1
Avd 72 adiojed- Sjukskoterska HSH 0,24
behandling
Medicinsk ! . : : HSH
teknik Sjukhusfysik Sjukhusfysiker HSV
Hoégsta tillatna straldos Radiologisk personal 20 500 20

6.3.3 Okategoriserad personal

| verksamheter dar straldosen till personal férvantas vara mycket laga, <1mSv/ar med god marginal,
kategoriindelas personalen inte och det finns inga krav pa regelbunden 6vervakning av straldoser.
Exempel pa sadana verksamheter &r tandvard, mammografi och osteometri. Vid arbete med mini-c-
bage faller assisterande personal inom den har gruppen medan operatéren tillhér kategori B. | Region
Halland gor vi emellanat stickprovsmatningar pa okategoriserad personal for att sakerstalla att den
riskvardering som ligger till grund for beslut om att inte kategoriindela &r 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 e;




kategoriindelad personal ar sammanfattade i Tabell 22. Vardet noll (0) indikerar att straldosen ar lagre
an matinstrumentets detektionsgrans.

Tabell 22 Uppskattade straldoser till ej kategoriindelad personal fran de tre senaste drens
stickprovsmétningar. Hégsta védrdet fér nagon i respektive verksamhet redovisas. Svart typsnitt indikerar

métvérden fran 2022 och gréon text . Nedersta raden anger dosgréns (SSM).
Straldos
Klinik / (mSv/ar)
verksamhet Avd / Sektion Yrke Sjukhus Helkropp
: Réntgensjukskoterska/
Rontgen VT moEn Sjukskoterska Kokl
Osteometri Underskoterska HSV
Akutkliniken Mini-c-bage Underskoterska HSV
Hogsta tillatna straldos Radiologisk personal 20

7 Tack

Redaktorerna vill tacka alla som bidragit till denna sammanstalining 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

Regipndirektdr
Regipn Hallapd
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