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\? Region Halland 1)

Regionkontoret Beslutsforslag

Valj verksamhetsomrade

Carina Werner Datum Diarienummer
Halso o sjukvardsstrateg 2025-12-22 RS251445

Regionstyrelsen

Region Hallands patientsakerhetsberattelse 2025

Forslag till beslut

Regionstyrelsens hilso- och sjukvardsutskott foreslar regionstyrelsen besluta
att

e anta Region Hallands patientsikerhetsberittelse 2025

Sammanfattning

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

Bakgrund

Ett av syftena med patientsakerhetsberittelsen ar att forstarka vardgivarens
kontroll 6ver patientsikerhetsarbetet i verksamheten, inspirera till att
patientsakerhetsberittelsen blir ett underlag for systematiskt
patientsikerhetsarbete och underlitta Socialstyrelsens tillsyn 6ver
verksamheten. De krav som giller rérande patientsikerhetsberittelsen och
dess innehall anges 1 3 kap -10 § patientsakerhetslagen (SOSEFS 2010:659) samt
17 kap 2-3§ i Socialstyrelsen foreskrifter och allminna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att
bedéma hur det systematiska patientsikerhetsarbetet har bedrivits och att
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Ekonomiska konsekvenser av beslutet

Det finns inga ekonomiska konsekvenser.

Forvaltning

Krister Bjorkegren Emma Pihl

Regiondirektor Hilso- och sjukvardsdirektor
Bilaga:

Region Hallands patientsikerhetsberittelse 2025
Stralskyddsbokslut Region Halland 2025

Styrelsens/namndens beslut delges
Driftnamnd Hallands Sjukhus

Driftnamnd Psykiatri Halland

Driftnamnd Narsjukvard

Driftndmnd Ambulans, diagnostik och hilsa

Sida 4 av 74

2(2)



Patientsakerhetsberattelse
2025

Region Halland

ard, ove
swer Vard. overg,,
52 Ocy,

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intraffade
och beredskap vardskador

Engagerad ledning
och tydlig styrning
8
a [ ]
&

for saker vard

En god
sakerhets-
kultur

Patienten
P som
Starka medskapare
analys,

larande och

utveckling

Adekvat kunskap
och kompetens

\ Region Halland

Sida 5av 74



Innehallsforteckning

1 Sammanfatining......ccccooiiicciirie e e e annn e e e e e ea s e nnnnns 4
2 Grundlaggande forutsattningar for saker VArd...........cccoccocmiiciciniccienn e 5
2.1 Overgripande Mal OCh StrateGIEr ............ovieieeeeeeeeeeeeeeeee et 5
2.2 Organisation OCh @NSVAT ............uuiiiiiiiiicceee e e e e e e e e e e 6
2.3 EN god SAKErhetSKUIUT ..........uuiiiiiiiiiiiiie bbb nenenenrnnnnes 12
24 Adekvat kunskap 0Ch KOMPELENS........ooiiiiiiii e 13
2.5 Patienten som medskapare...........oooouiiiiiiiee i 14
R X =Y = B o T =T 1T Y - 1 16
3.1 Oka kunskap om intréffade VArdSKadOr.............cccovoveueeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 16
3.2 Tillférlitliga och sakra system OCh ProCESSEr........ccoiiiiiiiiiiiiie e 17
3.3 ST 1TV Z= T I g T-T ol oo o T o T TS 19
3.4 Starka analys, larande och Utveckling...........occueiiiiiiiiii e 20
3.5 Oka riskmedvetenhet 0Ch DEredsKap ............cooeiveeveeeeeeee e 25
4 Mal, strategier och utmaningar for kommande ar........cccccccecmiiriiicccccseerr e 26
2

Sida 6 av 74



Sida7 av 74



1 Sammanfattning

Under 2025 har medarbetare i vardens karnverksamheter, ledning och 1 olika stodfunktioner
inom Region Halland fortsatt att utveckla patientsidkerhetsarbetet samtidigt som belastningen i
varden dr hog och priglas av 6kad komplexitet och vixande krav pd samverkan i hela
vardsystemet.

Nir det giller det systematiska patientsakerhetsarbetet har rapporteringen av avvikelser
fortsatt att ligga pa en hog niva, sirskilt inom slutenvarden, vilket speglar bade en fortsatt hg
vardproduktion och en relativt mogen rapporteringskultur. Samtidigt visar analyserna att
regionens storsta utmaning inte lingre framst dr att fainga hindelser, utan att pa systemniva
tordjupa forstaelsen av bakomliggande orsaker och omsitta lirdomar till langsiktigt
verkningsfulla atgarder. Under aret har darfor arbetet med den regiongemensamma riskloggen
vidareutvecklats, vilket gett battre 6verblick 6ver allvarliga risker och tydliggjort ménster inom
bland annat vard och behandling, likemedelshantering, diagnostik och samverkan.

Patientsakerhetskulturen har f6ljts upp genom mitningen av héllbart sikerhetsengagemang
(HSE), som visar ett sammantaget stabilt resultat pa regionniva, men ocksa variation mellan
torvaltningarna. Resultaten understryker behovet av fortsatt arbete med dialog, lirande och
psykologisk trygghet.

Under 2025 har flera viktiga forbittringsinsatser genomforts, ett flertal utifran det tydliga
fokus som finns pa informationsdriven vard i hela vardsystemet. Inom det viktiga och
riskfyllda likemedelsomradet sker mycket sikerhetsarbete som ocksa utvecklats och dir
insatser som slutenvardsdos, avdelningsfarmaceuter och bittre hantering av rest- och
bristsituationer bidragit till 6kad stabilitet och minskad risk.

Omriden dir resultaten samtidigt pekar pa fortsatt forbittringsbehov har blivit tydligare under
aret. Punktprevalensmatningen av trycksar visar en 6kning av andelen allvarligare trycksir,
vilket har lett till forstirkt fokus pa riskbedomning, dokumentation och férebyggande
omvardnad. Aven patientklagomal och drenden till Patientnimnden har ¢kat under 2025,
framfor allt kopplat till vard och behandling. Flera olika orsaker kan bidra till 6kningen av
klagomalen men da allvarlighetsgrad och férdelning inte férandrats bedomer Patientnimnden
att det frimst handlar om forbittrad tillganglighet och 6kad kinnedom hos invanarna om
mojligheten att anvinda Patientndimnden f6r stod.

Beredskap och resiliens har varit ett tydligt fokusomrade under édret. Region Halland har stirkt
sin férmaga att hantera stérningar genom forstirkt forsérjningsberedskap, fortsatt arbete med
kontinuitets- och krisplanering samt etableringen av Inre sjukvardsledning inom Ambulans,
diagnostik och hilsa. Dessa insatser har forbittrat méjligheterna till samordning, prioritering
och snabb omstillning vid perioder av hog belastning.

I patientsikerhetsarbetet dr strukturer och kultur i huvudsak pa plats, men dir nista steg
tydligt handlar om fordjupad analys, bittre nyttjande av data, starkare systemperspektiv och
6kad samordning 1 hela vardkedjan. Erfarenheterna fran aret utgor en viktig grund infér
kommande utveckling, dir genomforandet av den uppdaterade regionala handlingsplanen f6r
patientsidkerhet kan bli ett stod for att lyckas 1 det systematiska patientsikerhetsarbetet i hela
vardsystemet.
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2 Grundlaggande forutsattningar for saker vard

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

Region Hallands politiska niva skapar forutsittningar for ett systematiskt
patientsikerhetsarbete genom att faststalla mal och budget samt ge tydliga uppdrag till
torvaltningen. Patientsikerhet dr ett 6vergripande mal som genomsyrar all vardverksamhet
och ir en integrerad del av styrningen.

2.1 Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Patientsakerhetsperspektivet dr integrerat i vardens arbete och dr bade nationellt och regionalt
prioriterat och avser vardens formaga att forebygea, tidigt upptacka risker och mildra
konsekvenserna av intriffade vardskador. Genom att arbeta systematiskt och proaktivt kan
vardskador undvikas och varddygn frigéras. Resurser och kompetens kan anvindas till att
varda och behandla fler patienter, undvika onddigt lidande och utveckla varden.

Overgripande mal och strategier for patientsikerhetsarbetet i Region Halland faststills av
regionfullmiktige. Hallands hilso- och sjukvardsstrategi har fyra strategiska inriktningar, som
anger att varden ska vara proaktiv, tillginglig, ssmmanhallen och hogkvalitativ. Saker vard ar
en grundférutsittning och genom att sitta invanaren i fokus mojliggér vi £6r hilso- och
sjukvarden att vara trygg, nira och tillginglig. Kompetenta medarbetare och beslut som bygger
pa fakta ligger grunden for en saker vard av hogsta kvalitet.

Sverige har en nationell handlingsplan fér 6kad patientsikerhet — ?Agera for siker vard”.
Handlingsplanen ar framtagen for att fungera som ett gemensamt stod for regioner,
kommuner och vardgivare i deras arbete med att stirka och utveckla det systematiska
patientsidkerhetsarbetet. Handlingsplanen bidrar med en tydlig struktur och gemensam
inriktning for patientsakerhetsarbetet samt syftar till att 6ka kunskap, medvetenhet och
engagemang kring patientsakerhet pa alla nivéder i hilso- och sjukvarden. Genom ett langsiktigt
och systematiskt arbetssitt ska planen bidra till att f6rebygga vardskador och minska risker i
varden. Det 6vergripande malet med den nationella handlingsplanen ér att ytterligare forbattra
forutsittningarna for en saker vard, dir ingen patient ska behova drabbas av en vardskada.

Den nationella handlingsplanen pekar ut grundférutsittningar for ett valfungerande
patientsikerhetsarbete och fokusomraden dir gemensamma insatser kravs inom Sverige for att
Oka patientsikerheten. Den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet, “Agera for
siaker vard”, giller till och med 2030.

For att konkretisera arbetet har Region Halland tagit fram en Regional handlingsplan for
patientsikerhet, som bygger pa den Nationella handlingsplanen men med sirskilt fokus pa
omraden som ir avgorande for ett sikert vardsystem i Halland.

Nedan beskrivs de aktivitetsomraden som utgor handlingsplanen. Dessa omraden ar
strukturerade utifran den nationella handlingsplanens grundliggande férutsittningar och
prioriterade fokusomriden.
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Grundlaggande forutsittningar

1. Patienter som medskapare
a. Oka involvering av patienter i utveckling av varden och férebyggandet av
vardskador

2. En god sikerhetskultur
a. Implementera nya sikerhetskulturtrappan 2.0

3. Adekvat kunskap och kompetens
a. Stark strukturer for kartligening av adekvat klinisk kompentens.

Fokusomraden

4. Okad kunskap om intriffade vardskador
a. Stirk analys och skapa lopande forvaltning av uppféljning av
avvikelserapportering.
b. Folj upp och foérvalta gemensamt arbetssitt med utredning vid vardskada och
riks f6r vardskada.
5. Stirka analys, lirande och utveckling
a. Systematiskt arbete med utveckling, anvinda PDSA/PDCA- hjulet vid
avvikelser i Platina/NITHA.
b. Sikerstill I16pande uppfoljning av de viktigaste vardskadeomradena.
c. GOr en bred 6versyn av det systematiska patientsikerhetsarbetet utifran Safety
II-perspektiv.
6. Tillf6rlitliga och sikra system
a. Identifiera och dtgirda de viktigaste gemensamma riskerna i samverkan och
vardens Gvergangar.
b. Identifiera och édtgirda de viktigaste gemensamma riskerna som bidrar till
fordrojningar 1 vardens processer.
c. Sikerstall prioritering utifran patientsakerhetsperspektiv av utvecklingsinsatser
i vardens I'T- miljGer.

Mal och uppféljning av den regionala handlingsplanen planeras och f6ljs upp frimst genom
integrering 1 Region Hallands ordinarie styrformer. Mal definieras inom respektive
genomforandeprojekt, och relevanta uppfoljningsvariabler tas fram. Aktiviteter hos
torvaltningar och vardgivare f6ljs upp genom ordinarie rapporteringsvagar.

2.2 Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 { p 1

Hogsta beslutsfattande organ for hilso- och sjukvarden i Region Halland dr regionfullmiktige
och regionstyrelsen. Regiondirektéren och hilso- och sjukvardsdirektéren dr de hogsta
tjanstepersonerna som fattar beslut om halso- och sjukvardsverksamheten. Dessa politiker och
tjanstepersoner har ocksa det yttersta ansvaret for patientsikerhetsarbetet i regionen.
Virdorganisationen ar uppdelad i fem forvaltningar: Halland sjukhus (HS), Psykiatrin Halland
(PSH), Nirsjukvarden (NSVH), Ambulans, diagnostik och hilsa (ADH) samt Regionservice
(RGS). Forvaltningarna har var sin politisk driftnimnd som fattar 6vergripande beslut och bar
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ansvar for att ge forutsittningar for verksamheten, inklusive patientsikerhetsaspekter, pa en
6vergripande niva.

Sjukhusorganisationen bestar av ett linssjukhus med de tre utbudspunkterna Halmstad,
Varberg och Kungsbacka. Nirsjukvarden i Halland utgdrs av 46 vardcentraler varav 24
vardcentraler som drivs 1 egen regi samt en palliativ vardavdelning. Ut6ver detta finns drygt
100 avtal med privata vardgivare. Psykiatrin bedriver slutenvird i Varberg och Halmstad samt
Oppenvard i linets samtliga kommuner. Verksamheterna inom ADH har utbudspunkter i
samtliga kommuner.

Forvaltningschefer, omradeschefer och verksamhetschefer har det 6vergripande ansvaret f6r
att leda och sikerstilla patientsikerhetsarbetet inom de delar av varden som de dr ansvariga
tor. Alla medarbetare har ett individuellt ansvar att:

e Bidra till att en hég patientsikerhet uppratthalls 1 det dagliga arbetet.

e Utfora arbetsuppgifter enligt vetenskap och beprévad erfarenhet.

e [Folja gillande rutiner och riktlinjer.

e Aktivt medverka till att f6rebygga vardskador genom att identifiera risker och
rapportera avvikelser.

Detta gemensamma ansvar skapar en kultur dir patientsikerhet dr en integrerad del av vardens
kvalitet och utveckling.

I forvaltningarna finns cheflidkare (i Narsjukvarden dven cheftandlikare) som tillsammans med
ovriga stodfunktioner inom foérvaltningsledningarna ansvar for att stodja verksamheterna 1
patientsikerhetsarbetet. I det ingar hanteringen av allvarliga vardskador och risker for
vardskador och att till exempel hantera lex Maria, hindelseanalyser med mera. De arbetar
ocksa 6vergripande med att stodja ledning och medarbetare i att utveckla patientsidkerhet och
kvalitet.

Pa regionévergripande niva finns en regional cheflikare och en patientsikerhetsstrateg. De
ansvarar for samordning av det strategiska patientsidkerhetsarbetet inom Region Halland.

Region Hallands ledningssystem fungerar som ett stod for att planera, leda, genomfora,
utvirdera och férbittra verksamheten pa ett systematiskt sitt. Ledningssystemet innehaller de
mal som organisationen har satt och beskriver hur man arbetar for att na dem.
Ledningssystemet omfattar bland annat verksamhetsplaner och mal, policyer, riktlinjer, rutiner
samt arbetet med stindiga forbittringar.

2.2.1 Stodfunktioner

Cheflikare och cheftandlikare har en stoédjande roll gentemot chefer och medarbetare i
arbetet med att utveckla patientsikerhetsarbetet i verksamheterna. De har dven ansvar for att
anmila hindelser enligt Lex Maria, Samtliga medarbetare har ansvar att folja lagar och
férordningar och att driva och utveckla patientsidkerhetsarbetets samt att utfora sina
arbetsuppgifter enligt vetenskap och beprovad erfarenhet.

Smittskydd i samarbetet med vardhygieniska enheten utgér expertfunktioner som medverkar
till att alla vardgivare bedriver en god vard med hog kvalitet i syfte att minimera vardrelaterade
infektioner. De arbetar ocksé f6r att minska spridningen av smittsam sjukdom.
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STRAMA - Region Hallands STRAMA-grupp arbetar f6r en rationell anvindning av
antibiotika bade 1 6ppen- och slutenvard. Antibiotikaanvindningen aterkopplas regelbundet till
verksamheterna.

Virdhygien arbetar aktivt med att stodja verksamheter och férvaltningar med radgivning,
utbildning for att férebygga vardrelaterade infektioner och smittspridning. De ansvarar dven
for att ta fram riktlinjer samt uppdatera rutiner inom omrédet.

Patientnimndens uppdrag ir att ta emot synpunkter och besvara fragor som ror all av
nimndens huvudman 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 Patientndmnden kan initieras av en patient, en nirstiende eller limnas
anonymt. Ett drende kan rora enstaka hindelser eller en kedja av handelser dir flera kliniker
varit involverade och speglar patientens upplevelse av ett vardtillfille. Ndmnden ar radgivande
och g6r inga medicinska eller juridiska bedémningar. Den utfirdar inte heller sanktioner eller
disciplinira pafoljder utan fungerar objektivt i kontakter med patienter och personal.

Samtliga patientnimndsirenden registreras i avvikelsesystemet Platina. Patientndmnden
skickar drenden frin patienter/nirstdende som limnat synpunkt eller klagomal pa véirden till
respektive verksamhetschef och bistar sa att klagomalen besvaras nir anmilaren 6nskar det.

Patientsikerhetsteam och verksamhetsutvecklare - inom respektive férvaltning finns
funktioner som bistar med bland annat metodstod i bland annat patientsidkerhetsarbetet till
exempel vid hindelseanalyser och risk- och konsekvensanalyser.

Platina Avvikelser ir ett drendehanteringssystem f6r avvikelserapporter som anvands i
samtliga verksamheter inom Region Halland och dven hos de virdgivare som bedriver vird pa
avtal med Region Halland.

Stod for styrda dokument i ledningssystemet - Region Halland har vidareutvecklat
plattformen for styrande dokument for att forbattra anvindarvinlighet och tillgaingen till
information som paverkar patientsikerheten. Nya funktioner har inforts for att optimera
navigeringen och sikerstilla snabb dtkomst till korrekt och uppdaterad innehall. Dessa
forbattringar stirker patientsikerheten genom att minska risken for felaktig information och
Oka effektiviteten i ledningssystemet.

Stratsys - ett verksamhetsstod for uppfoljning av resultat.

Regiongemensam risklogg f6r hilso- och sjukvard ir en sammanstillning av avvikelser
med héga risktal eller sidana som ir kopplade till Lex Maria-anmilan samlas och grupperas
for att identifiera eventuella monster 1 orsaker och risker. Detta mojliggdr 6verblick av risker
6ver hela vardsystemet och 6ver tid samt forbittrad forvaltning av riskminimerande dtgirder
pa overgripande niva.

2.2.2 Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3

I patientsikerhetsarbetet stills h6ga krav pd férmaga till samverkan och dialog. For att
tydliggbra och synliggdra behovet av systematik finns etablerade forum inom Region Halland
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och samarbetspartners.

nationella programrad och regionala medicinska programrad. Nationella och regionala
samarbeten bedrivs inom flera omraden. Exempel ir regional samverkansgrupp for
patientsikerhet inom Vistra och Sédra sjukvardsregionen, Regionalt cancercentrum (RCC vist
och syd) samt andra samverkansorgan pa sjukvardsregional och nationell niva inom
kunskapsstyrning.

Kunskapsstyrning

Patienter 1 Region Halland ska ges hilso- och sjukvard som bygger pa bista tillgingliga
kunskap. Kunskapsstyrningssystemet ar ett stod for det och for att systematiskt utveckla, dela
och omsitta ny kunskap. I processen for kunskapsstyrning ingar remisshantering av nationella
kunskapsstod, ordnat inférande, implementering, uppfoljning samt ordinarie utvecklingsarbete
utifran resultat.

Ordnat inférande innebir processen fran att nya nationella kunskapsunderlag kommer till
Region Halland till att Hélso- och sjukvardsdirektérens beslut om foljsamhet har
kommunicerats till ber6rda verksamheter. Hilso- och sjukvirdsdirektorens fattar sitt beslut
efter rekommendation av Prioriterings- och evidensradet pa delegation av Regionstyrelsen.
Foremal for ordnat inférande dr nya kunskapsstod (riktlinjer fran Socialstyrelsen, vardprogram
och vardforlopp) samt nationella rekommendationer om likemedel och medicintekniska
produkter fran N'T-riadet och MTP-radet. Verksamhetscheferna i berérda férvaltningar
ansvarar for implementering av aktuella kunskapsstod.

Samverkan inom Region Halland

Regionens medarbetare bidrar till att na 6kad kvalitet och patientsikerhet i hilso- och
sjukvarden genom daglig samverkan i enskilda patientfall men ocksa genom att delta i mer
overgripande samverkan mellan enheter 1 sjukvarden, medverka 1 regionala
vardprocessgrupper, arbetsgrupper, nitverk, projekt och program och andra permanenta eller
tillfalliga samverkansformer inom Region Halland.

Forvaltningscheferna inom vardférvaltningarna samverkar kontinuerligt kring strategiska
ledningsfragor under ledning av hilso- och sjukvirdsdirektoren. Denna samverkan syftar till
att sikerstilla en enhetlig styrning och utveckling av hilso- och sjukvarden i regionen.

Cheflikare och cheftandlikare i f6rvaltningarna samverkar regelbundet. Syftet med dessa
moten dr att skapa en gemensam syn pa hur patientsidkerhetsarbetet kan integreras som en
central del 1 utvecklingen av varden och bidra till 6kad kvalitet och sikerhet for patienterna.

Samverkan med Patientnimnden

Patientndmndens representanter tillsammans med regional cheflidkare, cheflikare och
cheftandldkare samverkar for att stirka patienters och nirstiendes delaktighet i
torbattringsfragor. Cheflikarna tar del av samtliga rapporter som Patientnimnden skickar ut
manatligen. Kontakt sker dven vid behov i enskilda patientdrenden eller i fraigor som ror
gemensamma samarbetsomraden. Samarbetet med Patientndmnden ér ett viktigt forum for att
stirka patienters och nirstaendes delaktighet i varden och i férlingningen till forbattringar i
vard och omhindertagande.

Trygg och siker utskrivning
Inom Region Hallands slutenvarden pigar méanga aktiviteter for att 6ka kompetens och
utveckla arbetssitten kring utskrivningsprocessen genom tydlig planering och férbittrad
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informationséverfoéring. Det pagar dven arbete for att sakerstilla korrekta
likemedelsordinationer i samband med vardens 6vergangar, vilket har stor betydelse f6r
patientsikerhet och trygghet.

Enheten for Trygg Hemging arbetar systematiskt med utskrivningsplaneringar i systemet
Lifecare for att optimera forutsittningar for patienter infor utskrivning, och vid utskrivning.
De samverkar dven med kommunerna for att forbittra for patienter med behov av
kommunala insatser. Dialoger kring avvikelser mellan regionen och kommunerna i Halland
genomfors kontinuerligt med stod av funktionen Trygg Hemgang och utsedda
kontaktpersoner inom respektive kommun.

Samverkan psykisk ohilsa

Samverkansform halls fortlopande i alla kommuner mellan Narsjukvarden och Psykiatrin
(VPM) f6r att stirka omhandertagandet av patienter med psykisk ohilsa, sarskilt vid
vardovergangar som ofta dr extra sarbara.

Forvaltningsméten mellan Narsjukvarden och Psykiatrin har fortsatt under aret med syfte att
driva gemensamma projekt. Ett exempel ir planeringen av ett pilotprojekt f6r vardférloppet
vid depression, dir man ser 6ver méjligheterna att inféra samarbetsvard i regionen ses 6ver.
Konceptet innebir regelbundna avstimningar mellan psykiater och vardsamordnare pa
vardcentralerna i patientirenden.

Under 2025 avslutades den utbildningsomgang i suicidprevention som inleddes 2024. Arbetet
med att kartldgga utredningar av suicid och suicidférsok har ocksa inletts i samtliga hilso- och
sjukvardsforvaltningar 1 Region Halland.

Den regionala handlingsplanen for suicidprevention har uppdaterats for perioden 2026—2030.

Samverkan mellan BVC och Folktandvarden

Ett samarbete mellan primirvarden och Folktandvarden har etablerats for att frimja god
munhilsa hos barn. Den 6kande kariesférekomsten i denna aldersgrupp har varit en viktig
drivkraft bakom satsningen.

Samverkan skolor och Folktandvard

Projektet som startade 2023 fortsitter enligt plan och syftar till att minska karies hos barn
samt motverka ojamlik halsa. Sju skolor i socioekonomiskt utsatta omraden deltar, och barnen
foljs fran sex till tolv ars alder. Insatsen omfattar munhilsoundervisning tva ganger per termin
— en gang av tandskoterska och en gang av skolans lirare med sirskild utbildning.

2.2.3 Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

All verksamhet i Region Halland dr i behov av information for att varden ska kunna bedrivas
indamalsenligt. Informationen maste darfér hanteras sikert. Informationssikerhet ar:

e att sakerstilla att information i alla dess former ska finnas tillginglig nir den behovs
e att information ér korrekt

e att obehoriga inte kan fa tillgang till information

e att hanteringen av och férindring 1 informationen kan sparas i tillricklig grad.

Informationssikerhet uppritthaller patientintegritet, trygghet f6r personal och bidrar till god
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och siker verksamhet. Inom varden idr kraven pa informationssikerhet extra hoga.

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

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

Informationssikerheten dstadkoms 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 informationssakerhet hos samtliga medarbetare
skapar fortroende och formaga att agera ansvarsfullt.

e Ledning — informationssikerheten utgar frain myndigheters krav samt patienters,
allmanhetens och samarbetspartners behov. Detta utgor underlag for 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 dar informationssikerheten
granskas. Vid de interna revisionerna foljs medarbetare och chefers kunskap och medvetenhet
kring informationssakerhet upp, liksom féljsamhet till de rutiner som finns f6r omradet.

Region Halland bedriver ett systematiskt och langsiktigt arbete med informations- och
cybersakerhet i enlighet med gallande lagstiftning och EU:s NIS2-direktiv. Kraven omfattar
hela organisationen och innebir ett riskbaserat arbetssatt med tydliga processer for hantering
och rapportering av incidenter, kompetensutveckling f6r berérda roller samt sikerhet i
leverantorskedjor.

For att sakerstilla enhetlig tillimpning 1 hela verksamheten utgar vart ledningssystem fran ISO
27001. Arbetet inkluderar dven en uppdaterad SOA (Statement of Applicability) som tydliggor
vilka sikerhetsdtgirder som anvinds och hur dessa méter kraven i savil ISO-standarden som
den svenska cybersikerhetslagstiftningen. Malet 4r att sakerstilla en trygg hantering av
information och driftsikra tjdnster for invanare, patienter och samarbetspartners.

Ett regionévergripande arbete pagar med forbittring av informationsklassningsarbetet.

All verksamhet i Region Halland dr i behov av information for att varden ska kunna bedrivas

2.2.4 Stralskydd
Stralskydd
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Stralskyddsbokslutet som bifogas beskriver stralsikerhetsarbetet som bedrivits under
verksamhetsaret 2025. Dokumentet omfattar stralsikerhetsfragor som berér bade patienter
och personal 1 alla verksamheter dir joniserande stralning anvinds inom Region Halland.

2.3 En god sakerhetskultur

En grundléiggande forutsatining for en saker vard dr en god sakerhetskultnr. Organisationen ger da
forutsdttningar for en kultur som framjar sdkerbet.

For att stirka patientsikerhetskulturen i regionens verksamheter genomfors arligen
patientsikerhetsronder och patientsikerhetsforum inom flera omraden. Dessa genomfors 1
dialogform med verksamhetschef, medicinskt ledningsansvarig lakare, odontologiskt
ledningsansvarig tandlikare samt representanter fran olika yrkeskategorier. Sirskilt fokus ligger
pa att Oka lirandet och erfarenhetsutbytet. Ronderna halls normalt som fysiska moten i
verksamheterna.

2.3.1 Patientsakerhet och arbetsmiljo

Sambandet mellan en god arbetsmiljé och en god patientsikerhet dr valkant. Dialog om
arbetsmiljo, avvikelser och Gvrigt patientsakerhetsarbete sker regelbundet pa arbetsplatstriffar,
kontinuerligt i vardagen och vid arlig genomgang av medarbetarenkiten. Detta arbetssitt har
generellt bidragit till 6kat engagemang och reflektion av medarbetarna. Om brister upptacks 1
arbetsmiljon tas en handlingsplan eller atgirdsplan fram, som darefter f6ljs upp.

2.3.2Grona korset

Grona Korset anvinds inom flera verksamheter fOr att arbeta mer strukturerat med
riskidentifiering. Inférandet av Grona Korset stirker sikerhetskulturen och blir ett naturligt
satt att synliggdra och diskutera patientsikerhetsfragor samt héja kunskapsnivan. Det har
ocksa gjort det enklare att ta upp och diskutera sidkerhetsrelaterade friagor.

2.3.3 Enkat till medarbetarna om hallbart sakerhetsengagemang (HSE)

Under hosten 2025 fick alla medarbetare inom varden maoijlighet att besvara den arliga
mitningen av hallbart sakerhetsengagemang (HSE) i syfte att undersoka sakerhetskulturen
inom foérvaltningarna. Fragorna fokuserade pa hur medarbetarnas upplevelse av hur den egna
verksamheten hanterar risker och avvikelser och tillvaratar och utvecklar verksamheten. Syftet
med matningen och dess resultat dr att utgora ett underlag for dialog om
patientsidkerhetskulturen samt att frimja férbittringsarbeten.

Resultatet for det 6vergripande indexet som sammanstiller de nio centrala fragorna i enkiten
om hallbart sikerhetsengagemang var pa regionniva 75 o6r ar 2025 (76 ar 2024). Pa grund av
byte av leverant6r kan jamforelse av resultaten £6r de enskilda fragorna inte jimforas mellan

aren.

Det sammanvigda indexet f6r HSE har férindrats i begrinsad omfattning f6r férvaltningarna
mellan 2024 och 2025.

Forvaltning Resultat HSE 2024 Resultat HSE 2025
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Ambulans, diagnostik och | 75 74

hilsa

Hallands sjukhus 77 76
Nirsjukvarden 78 76
Psykiatrin 74 71
Regionservice 73 78

2.4 Adekvat kunskap och kompetens

En grundléiggande forutsatining for en siker vard dr att det finns tillrickligt med personal som har adekvat
kompetens och goda forutsitiningar for att utfora sitt arbete.

Att sikra kompetensforsorjningen dr en grundforutsittning for att Region Halland ska klara av
nuvarande grunduppdrag, utvecklingsuppdrag liksom varden i framtiden. Morgondagens
hilso- och sjukvard blir alltmer kunskapsintensiv. Digitalisering, automatiseringar och Al ir en
nédvindiga utvecklingsomriden for att minska rekryteringsbehoven, men innebér samtidigt
en utmaning for regionen att sikra former och strukturer f6r kompetensutveckling nir
arbetslivet och kompetenskraven andras.

Yrkeskompetens och kunskap sikerstills 1 patientsiakerhetsarbetet genom
kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer. All personal far en
introduktionsutbildning dir patientsikerhetsarbete ingar. Som stdd i detta arbete anvinder
Region Halland Kompetensportalen, som erbjuder en bred kurskatalog. Exempel pa
utbildningar med relevans for patientsikerhet ér till exempel utbildningen “Sepsis for
vardpersonal”. Externa utbildningar erbjuds efter behov. Region Halland arbetar ocksa
fortlopande med att sakerstilla utbildningskvalitet f6r likare i allmintjanstgéring (AT) och
bastjanstgoring (BT) pa Hallands sjukhus, dir regionen éterigen placerat sig i toppen (3:e
respektive 4:e plats) i Sveriges Yngre Likares Forenings (SYLF) érliga nationella AT-rankning,

For att stirka underskoterskors kompetensutveckling och skapa bittre forutsittningar f6r
rekrytering, bibehallande och utveckling av medarbetare utifran forindrade arbetssitt och
patientbehov, pagar en omfattande 6versyn av introduktions- och
kompetensutvecklingsprogrammen. Syftet édr att identifiera om det finns dnnu bittre sitt att
tillgodose behovet av patientnira, klinisk kompetens pa vardavdelningar och mottagningar.

Styrande dokument finns i Vardgivarwebben och ledningssystemet.

Kunskap och erfarenhetsutbyte sker dven via arbetsplatstriffar, nitverkstraffar i olika
professioner samt digitala terapiméten. Vid det drliga medarbetarsamtalet inventeras
medarbetarnas fortsatta utbildningsbehov.

En regiongemensam webbaserad grundliggande utbildning i patientsikerhet blev tillginglig i
Kompetensportalen under hosten 2024. Under 2025 har mer 4n 500 medarbetare i Region
Halland genomfért utbildningen.
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2.5 Patienten som medskapare

En grundléiggande forutsittning for en siker vard dr patientens och de narstiendes delaktighet. 1 drden blir
sdkrare om patienten dr vélinformerad, deltar aktivt i sin vdrd och ska sa langt som mijligt utformas och
genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemits med respekt skapar tillit och fortroende.

Enligt Region Hallands hilso- och sjukvardsstrategi ska varden vara trygg och sammanhallen
och utformas tillsammans med patienter och nirstiende. Varden blir

sakrare om patienten ar vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa lingt som mojligt
utformas och genomféras 1 samrad med patienten. Att bemota patienten med respekt skapar
tillit och fértroende.

Regionen arbetar aktivt med att 6ka patienters och nirstiendes delaktighet i det systematiska
patientsidkerhetsarbetet som en central del av god och siker vard. Samverkan med patienter
och nirstdende sker i utredningar, hantering av klagomal och synpunkter samt analys av
hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada. Synpunkter och klagomal
fran patient och nirstiende rapporteras och bearbetas som avvikelser och anvinds som
underlag vid férbattringsarbete.

Region Halland erbjuder flera méjligheter for patienter att vara aktiva i sin vardprocess. For
att stirka patientens delaktighet i varden har ett flertal aktiviteter arbetats fram. Bland annat
anvinds digitala hilsodeklarationer infér exempelvis operation. Barn och ungdomskliniken
arbetar med patientrad och har en 16pande delaktighetsenkit. Patienter och nirstiende
informeras via 1177 och informationsplanscher 1 verksamheterna om mojligheten att limna
synpunkter eller klagomal till varden antingen direkt till vardverksamheten eller till
Patientnimnden Halland.

Tillgang till journalanteckning via nitet, 1177.se bidrar till 6kad patientsidkerhet. Har finns
utvecklingspotential da fa patienter ldser sin journal. Tillsammans med skriftlig information
efter vardbesok, skapas bittre forutsittning for att patienten ska kunna ta ansvar for sin vard
genom att fa en 6kad forstaelse om vad som ir planerat.

2.5.1 Exempel dar patienter gors delaktiga i den egna varden:

Héndelseanalyser
Vid allvarligare hindelseanalys bjuds patient och nirstaende alltid in f6r att samverka kring
hindelsen.

BCFPI

Inom BUP involveras vardnadshavare tidigt genom BCFPI (en strukturerad telefonintervju).
Genom den uppfoljning 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 vairdnadshavare och andra nirstiende i den direkta virden av patienten.

Brukarrad

Inom Psykiatrin Halland finns ett Brukarrad med cirka 25 foreningar, representerade av
NSPH Halland, Hallandsradet och Brukarradet Halland. Radet triffas 2—3 ginger per termin
med forvaltningschefen som sammankallande f6r att diskutera frigor om specialistpsykiatrin.
Vid storre forindringar i verksamheten efterstrivas det att brukare involveras i1 processen.
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Information vardbesdk

Inom nirsjukvirdens vardcentraler har ett forbattringsarbete initierats for att bidra till att
patienter dr mer valinformerade efter vardbesok. Patienten far med sig skriftlig information
med trolig diagnos, fortsatt planering och behandling samt nir vard bor sékas igen.

Journalen pa nétet

Att ge patienten tillgang till medicinsk information om sitt tillstind och om vilka dtgirder som
har vidtagits dr ett viktigt sdtt att 6ka patientens delaktighet i den egna varden. Det dr
virdefullt att i métet med patienten ga igenom journalen och hinvisa till sékordet ”planering”.
Journal via nitet ger snabbare tillgang till sigherad journalanteckning och bidrar darmed till
okad patientsikerhet. Genom att uppmuntra patienten att lisa sin journal via nitet, 1177.se
(1177 Vardguiden) skapas forutsittning for patienten ska kunna ta ansvar i sin vard och fa en
okad forstaelse om vad som ir planerat.
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3 Agera for saker vard

Region Hallands aktiviteter inom patientsdkerhetsarbetet redovisas hér uppdelat i de fokusomrédden
for gemensam utveckling som definierats i den nationella handlingsplanen for patientsdkerhet.

3.1 Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt mdtning av skador och vardskador ikar kunskapen om vad som drabbar
patienterna ndr resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomiiggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av datgdrder och prioritering av insatser.

Viktiga delar 1 arbetet att 6ka kunskapen om intraffade vardskador ér forvaltningarnas process
tor avvikelsehantering, patientsikerhetsronder, daglig eskalering samt den systematiska
aterféring av resultat till verksamheterna. Genom att identifiera, utreda och mita vardskador
okar kunskapen om vad som drabbar patienterna nir vardens resultat inte blivit som avsetts.
Fordjupad forstaelse for bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna skapar ett
bittre underlag for att vidta relevanta atgirder.

Regionens och forvaltningarnas overgripande patientsikerhetsteam arbetar fOr att stirka
kunskapen om intriffade vardskador genom forbittrad analys, lirande och uppféljning. Ett
viktigt steg i detta arbete dr utvecklingen av avvikelsehanteringssystemet Platina, dir det nu ar
obligatoriskt att ange om en rapporterad hindelse har resulterat i en vardskada, inneburit risk
tor vardskada eller inte. Denna férindring ger bittre underlag f6r systematiska analyser och
forebyggande atgirder.

Egenkontroll innebir systematisk uppfoljning och utvirdering av den egna verksamheten samt
kontroll av de processer och rutiner som ingar i ledningssystemet. Verksamheterna inom
Region Halland genomfor aterkommande egenkontroller inom kvalitet, likemedel, vardhygien,
sikerhet, arbetsmiljé och milj6. Som en del i egenkontroller har strukturerade
journalgranskningar har genomforts.

Uppfoljning genomfdrs inom varje omrade utifran de uppdrag som har givits av regionledning
och forvaltningschef. Resultat och analys aterrapporteras 1 delars- och drsuppféljning. Genom
egenkontroller virderar verksamheterna sin féljsamhet till rutiner och vidtar dtgirder om
brister identifieras. Utover arliga egenkontroller f6ljs ett antal utvalda kvalitetsindikatorer upp
manatligen pa varje forvaltning.

Systematisk rapportering av avvikelser sker via Region Hallands intranit. Arenden kan dven
inkomma via Patientnimnden, IVO och LOF. Verksamhetschefen ansvarar for att
utredningar och atgirder genomfors.

Vid hindelser som har eller kunde ha medfoért allvarlig vardskada genomférs en
hindelseanalys. Baserat pa analysen upprittas en handlingsplan f6r férbattrande atgarder.
Allvarliga hindelser och féreslagna dtgirder diskuteras pa chefsmoten for att sprida kunskap
och dirigenom férhindra liknande hindelser.

Syftet med hindelseanalys ér att finna bakomliggande orsaker till en hindelse, atgirda dessa
och forhindra att de uppkommer igen.

Region Hallands férvaltningarna rapportera ocksa till nationella kvalitetsregister.
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3.2 Tillforlitliga och sakra system och processer

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

Region Halland stavar alltid efter att minska oonskad variation i vardprocesserna. Detta dr ett
led i att arbeta med kontinuerligt forbittringsarbete i arbetsvardagen med LEAN som
verksamhetsstrategi.

Externa och interna revisioner

Varje ar genomfors externa och interna revisioner pa Hallands sjukhus. Revisioner ir ett
instrument for ledningen att arbeta med stindiga forbittringar. Genom revisioner far
ledningen kunskap om tillimpning och effekt av ledningssystemet f6r 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 for medicinteknisk tillverkning och service ISO 13485.

Ledningens genomgang/Verksamhetsanalys

Forvaltningarna inom Region Halland genomfdr vatje ar en verksamhetsanalys for att
identifiera forbittringsatgirder inom definierade omraden. Syftet med verksamhetsanalysen ar
1 forsta hand att utgora underlag infér kommande ars verksamhetsplanering, uppfoljning och
revisioner, samt att bidra till ett forbattrat ledningssystem.

Tillsyn

IVO har genomfért en nationell tillsyn av f6rlossningsvarden, som paborjades 2023 och
forstarktes 2024, avslutades 2025. Tillsynen visade pa brister, men efter att atgarder redovisats
bedémde IVO att dessa gav goda forutsittningar att atgarda problemen.

Likemedelsverket har genomfort tva inspektioner inom likemedelsverksamheten
(extemporetillverkning och slutenvardsdos). Inga allvarliga avvikelser som riskerar
patientsikerheten upptacktes.

Egenkontroller
Nirsjukvarden Halland har ett egenkontrollprogram som bland annat omfattar arlig
journalgranskning, vardhygien och likemedelshantering.

Medrave

Under hosten har Narsjukvarden infért Medrave, ett analysverktyg som omvandlar journaldata
till strukturerad och littoverskadlig information. Syftet dr att ge vardpersonal battre
mojligheter att f6lja upp kvalitet, identifiera forbittringsomraden och stédja beslutsfattande
genom tydliga visualiseringar av patientdata.

Oplanerad vard

Under 2023/2024 har ett omfattande analysarbete initierats av patientflodet pa
akutmottagningarna, som benimns ”Oplanerad vard”. Syftet ar att forsta hur regionen kan
mota patienters vairdbehov med hogsta mojliga verkningsgrad och sd nira patienten som
mojligt. Malet 4r att tidigt identifiera risker f6r ohilsa och erbjuda insatser pa ligsta effektiva
omhindertagandeniva. Hallands sjukhus édr rivande i analysarbetet, men arbetsgruppen
involverar chefer och medarbetare fran flera andra férvaltningar och verksamheter.
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Analysarbetet har lett till ett regionalt beslut om att skapa en sammanhallen vardplan for vissa
identifierade patientgrupper, sirskilt de med kroniska sjukdomar och omfattande
omsorgsbehov, och som ir digitalt tillgangligt for alla aktorer vardkedjan.

Informations driven vard
Ett exempel pé informationsdriven vard som givit resultat i nartid ar de analyser 6ver
forvaltningsgrianser som legat till grund for beslut att erbjuda primérvardsomhindertagande pa

Hallands akutmottagningar sommaren 2024. Satsningen f6ll vil ut och upprepades sommaren
2025.

1177 pa telefon

Arbetar aktivt och strukturerat med att 6ka patientsikerheten genom att f6lja upp patienter
som kopplas 6ver fran SOS alarm. Nir drenden tas 6ver fortsitter 1177 att sakerstilla att
patienten far korrekt radgivning, att symtombilden bedéms pa nytt vid behov och att
personalen lotsar vidare till ritt vardniva. Arbetssittet 4r en central del i att uppritt halla en
trygg och sammanhallen vardkedja.

Rutiner

Regionen arbetar kontinuerlig med att ta bort rutiner som ir inaktuella och irrelevanta. .
Dirtill gors ett arbete for att forbittra anvandarvinligheten i regionens ledningssystem och
6ka kinnedomen om och atkomst till gillande rutiner.

Slutenvardsdos

Likemedelsproduktion forser inneligegande patienter vid vardavdelningarna pa Hallands
sjukhus med slutenvardsdos. Slutenviardsdos bidrar till 6kad kvalitet och 6kad patientsakerhet
genom ett sikrare sitt att iordningstilla lakemedel. Infér dosproduktion utférs en
farmaceutisk genomging och rimlighetsbedémning av ordinationerna avseende kliniskt
relevanta interaktioner, dubbelmedicinering och dosering, vilket medfér 6kad patientsakerhet.

Avdelningsfarmaceuter

For att skapa bittre forutsittningar f6r vardpersonal har avdelningsfarmaceuter inférts som
stod 1 likemedelsrelaterade arbetsmoment. Syftet dr att avlasta personalen, forbattra
arbetsmiljon, stirka patientsikerheten samt héja kompetens och trygghet i
likemedelshanteringen. Farmaceuternas insatser bidrar dessutom till att f6rebygga
likemedelsrelaterade komplikationer. Detta har tydligt aterspeglats i en minskning av antalet
inkomna avvikelser frin kommunen vid utskrivning, i de fall farmaceut varit involverad,
jamfort med motsvarande period foregaende ar.

Hantering av rest- och bristsituationer for likemedel

Under 2025 har Region Halland inte drabbats av nagra verksamhetskritiska rest- eller
bristsituationer. Detta ér ett resultat av strategiska atgarder, dir inrittandet av omsattningslager
for kritiska likemedel har spelat en central roll. Lagret sikerstaller att regionen kan
tillhandahalla n6dvindiga likemedel f6r vard som inte kan skjutas upp.

Punktprevalensmitning trycksar
Under 2025 genomfoérdes en punktprevalensmitning inom den somatiska slutenvarden for att
kartligga férekomsten av fuktskador och trycksar.

Resultatet visade att 13 procent av patienterna hade fuktskador och 13 procent hade trycksir.
Av trycksaren hade 8 procent uppkommit under vardtiden, varav 3,6 procent klassificerades
som vardskador (kategori 2 eller allvarligare). Jamfort med tidigare matningar har andelen
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allvarliga trycksar okat.

Identifierade forbittringsomraden ir att:

e Stirka kunskaper i screening av riskomraden for att tidigt identifiera riskpatienter.

e [orbittra dokumentationen av riskbedémningar, hudbedémningar och vardplaner f6r
att sikerstalla att obligatoriska atgirder initieras och f6ljs upp under virdtiden.

e Sikerstilla effektiv informationséverforing till nista vardgivare vid utskrivning,

Hallands sjukhus har under aret uppdaterat handboken Sdker vird samt rutiner for preventiv
omvardnad. Uppdateringarna omfattar underlag for screening av riskpatienter, riskbedomning
och utformning av vardplaner. Dessutom innehaller de tydlig vigledning for strukturerad
omvardnadsdokumentation, vilket ska sikerstilla att forebyggande atgarder initieras och f6ljs
upp under vardtiden.

Féljsambhet till basala hygienrutiner och klidregler

Inom Region Halland genomférs arligen mitningarna av féljsamheten till basala hygienrutiner
och kladregler. Syftet dessa matningar ar att forebygga vardrelaterade infektioner (VRI), som
ir en av de vanligaste vardskadorna. Genom att f6lja hygienrutiner och klidregler kan
smittspridning férebyggas. Som stéd for aterkoppling av resultaten har ett digitalt verktyg
utvecklats som visualiserar resultaten 6ver tid, vilket underlittar uppfoljning oh
torbattringsarbete.

3.3 Saker vard har och nu

Helso- och sjukvdrden priglas av stindiga interaktioner mellan mdnniskor, teknik och organisation.
Forutsittningarna for sakerbet forandras snabbt och det dr viktigt att agera pa storningar i ndrtid.

En robust region med god beredskapsférmaga

Region Halland har ett langsiktigt arbete for att sikra f6rsorjning i verksamheter och trygga
samhillsuppdraget oavsett vad som sker i regionen.

Robusthet handlar om att kunna fullgéra sitt samhillsuppdrag oavsett vilka stérningar som
uppstar 1 regionen. Detta omfattar trygg forsorjning av kritiska resurser sasom el, likemedel
personal och lokaler.

I patientsikerhetssammanhang handlar robusthet om att bibehalla funktionaliteter pa kort och
lang sikt. Okad riskmedvetenhet och beredskapsarbete bygger pa samverkan inom och mellan
forvaltningar 1 Region Halland. Under éret har insatser inom forsorjningsberedskap forstarkts,
bland annat genom att Region Hallands vixel plattform f6r telefoni har bytts ut. Arbetet med
kontinuitetsplaner och krisberedningsplaner har fortsatt med fokus pa utbildning och 6vning
av 6vergripande regionala planer fOr sirskilda hindelser, 1 syfte att klargora ansvar och
torvantningar pa verksamheter.

Inom forvaltningen Ambulans och diagnostik, (ADH) har en funktion inrittats, Inre
Sjukvirdsledning , (ISL) 1 juni 2025. ISL ger en samlad 6verblick 6ver pagiende uppdrag,
tillgdngliga ambulanser och belastningen i vardkedjan, vilket gor det maoijligt att snabbt
omdirigera resurser och sikerstilla att patienter med storst vardbehov far vard forst.
Funktionen ir i bruk dygnet runt.
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Ett av de mest betydande riskomradena inom ADH ir vardévergangar och bristande eller
felaktig rapportering. For att stirka patientsikerheten i samverkan dr det avgorande att
forbittra kommunikationen och sikerstilla strukturerad Gverrapportering, exempelvis genom
anvindning av SBAR-modellen.

Under perioder med hog beliggningsgrad har dagliga vardplatsmoten genomforts med
nyckelpersoner fran samtliga verksamheter. Dessa moten skapar forutsattningar for ett
effektivt och samordnat utnyttjande av vardplatserna, vilket bidrar till att optimera kapaciteten
och sakerstilla att patienter far riatt vard 1 ritt tid.

3.3.1 Riskhantering

Vardgivare ska fortlopande bedima om det finns risk _for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister i verksambetens kvalitet. For varje sadan handelse ska vardgivare uppskatta sannolikbeten for
att handelsen intrdffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av hindelsen.

Analys och lirande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet inom hilso- 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 6kar och risken for virdskador minskar.

Riskanalys
Riskanalyser genomfors 1 den omfattning som ar nédvindig av savil patientsakerhets- som
arbetsmiljoskil. Riskanyser sker vid samtliga betydande organisatoriska férindringar.

Orsaker till att géra en riskanalys kan vara till exempel forindringar av:

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

Riskmedvetenhet och f6rmaga att upptacka 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 f6r detta.

SWOT-analys

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

3.4 Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenbeter dr en del av det fortlipande arbetet inom hiilso- och sjukvarden. Nir
resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till sikerbet, hallbarbet, onskvdrd flexibilitet och goda
resultat, kan verksambeten utvecklas si att kvaliteten och sikerbeten okar och risken for vardskador
minskar.

Inom regionens verksamheter gors samlade analyser utifran utredning av hindelser,
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vardskador och allvarliga vardskador. Genom uppfoljningen forbattras och utvecklas
processerna, vilket gor dem mer effektiva.

Som en del i analys arbetet sker en fortlépande utveckling i verktyget Platina, som ir regionens
verktyg for avvikelsehantering, fOr att underlitta hela processen analys — dtgird — uppféljning
— lirande — utveckling. For att ytterligare stirka medarbetarnas kunskaper 1 hanteringen av
avvikelser ar grundliggande utbildningar publicerade i regionens kompetensportal. Ytterligare
utbildningsmaterial férbereds.

3.4.1 Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4§, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§,7 kap. 2§p5

Avvikelser dr negativa hindelser som har lett till eller skulle kunna ha lett till skada pa individ,
storning/skada av verksamheten och omgivande milj6. Avvikelser bearbetas med huvudansvar
1 den organisationsdel dir avvikelsen uppmirksammas, med remissforfarande till berérda
organisationsdelar utanfor upptickande verksamhet/férvaltning

All personal uppmuntras att rapportera avvikelser och all avvikelserapportering sker i
regionens avvikelsesystem Platina. Avvikelse ska ses som ett medel att synliggéra systemfel
och forhindra att enskilda medarbetare skuldbelaggs. Att registrera avvikelser ar en viktig del 1
det proaktiva arbetet att minimera vardskador. Utifran bearbetning och analys av rapporterade
avvikelser, virderas om hindelser medfort vardskada, allvarlig vardskada eller hade kunnat
medfora risk for allvarlig vardskada. Verksamhetschef eller motsvarande ska ta stillning till
eventuell hindelseanalys. Till stod f6r bearbetning finns faststallda rutiner.

Férvaltnin Antal Antal Antal Antal Antal Antal Antal
9 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Hallands 6 406 5050 5321 5329 6 499 6512 6 684

sjukhus

Narsjukvarden 2 408 1739 1862 2 666 2435 2005 1756

Psykiatr 1601 1341 1413 1785 1695 1519 1 461

Halland

Ambulans

Diagnostik 1990 1536 1653 1956 2313 2215 2157

och Halsa

En fortsatt stor utmaning ér att pa en 6vergripande niva forstd inneborden av avvikelserna och
identifiera de bakomliggande orsakerna, med tillricklig detaljrikedom f&r att ge insikter som
kan anvindas i forbittringsarbetet pa systemniva.

Under aret har Region Halland fortsatt arbetet med att utveckla en systematisk
sammanstillning av allvarliga risker som rapporterats i regionens avvikelsesystem, den s
kallade Riskloggen. Syftet med Riskloggen dr att skapa ett tydligt underlag f6r analys och
aterkoppling till vardverksamheterna, vilket stirker det férebyggande och férbittrande arbetet
pa systemniva.

Riskloggen innebar bland annat att avvikelser som klassificerats som hogrisk 1
avvikelsehanteringssystemet identifieras och sammanstills pa ett strukturerat sitt. Genom

21

Sida 25 av 74



detta arbetssitt blir det mojligt att folja upp regionala atgarder som vidtas med anledning av
enskilda avvikelser, vilket bidrar till lirande och 6kad patientsikerhet.

Antal risker per handelsekategori
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M Antal per Handelsekategori 2024 B Antal per Handelsekategori 2025

Diagrammet ovan visar antalet risker som identifierats bland de allvarliga avvikelser som
sammanstills 1 riskloggen och hur dessa férindrats mellan 2024 och 2025. Vatje risk som
identifierats kan bygga pa flera olika avvikelserapporter som handlar om samma sak.
Diagrammet ger en bild av inom vilka omraden dir det 4r vanligast med allvarliga risker.
Skillnaden mellan den bla och réda stapeln inom varje omrade visar hur manga nya risker som
identifierats inom respektive hindelsekategori f6r 2025.

Under 2025 har det tillkommit flest nya risker inom omradet vard och behandling (tre
stycken). Det har tillkommit tvd nya risker vardera inom omradena likemedelshantering,
diagnosticering, samverkan, medicinteknisk produkt och fysisk miljo.
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Antal allvarliga avvikelserapporter per handelsekategorioch ar
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M Antal avvikelser 2024 M Antal avvikelser 2025

Diagrammet ovan visar antal avvikelserapporter som sammanstills i riskloggen och hur dessa
torindrats mellan 2024 och 2025. Staplarna visar visar hur manga avvikelserapporter som
tillkommit 1 riskloggen inom respektive hindelsekategori under 2025. Flest allvarliga
avvikelserapporter fanns under 2025 inom omradena uppféljning (18 st), diagnosticering (14)
och likemedelshantering (14).

3.4.2 Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§,3a§ och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

Patient eller dess nirstiende som har klagomal eller synpunkter pa hilso- och sjukvirden har
mojlighet att antingen vinda sig direkt till verksamheten eller ta st6d av Patientndmnden for
att framfora sina klagomal eller synpunkter.

Verksamheten ska ta emot och beméta klagomalet. Det ér verksamheten som bist kan
torklara vad som har hint och vidta atgirder for att det som hint inte ska intriffa igen. Det
finns 4ven mojligheter for patient/nirstiende att limna klagomal via 1177.se Virdguiden.
Patientklagomal och synpunkter handliggs parallellt med 6vriga avvikelser inom ramen for det
elektroniska avvikelsehanteringssystemet Platina.

Region Hallands klagomalshantering ska sikerstilla att synpunkter och klagomal fran patienter
och nirstiende tas omhand, beaktas och aterkopplas till verksamheten i syfte att genomféra
forbittringsatgirder. Klagomal fran patienter och/eller nirstiende tas upp pa
arbetsplatstriffar, ledningsméten eller motsvarande. Hir beslutas vilka dtgirder som ska vidtas
och vilken chef som ska ge aterkoppling pa klagomalet till patient/nirstiende.
Klagomalshanteringen ska dven sikerstilla att forslag och klagomal fran patienter och
nirstdende tas om hand, beaktas och éterkopplas till verksamheten i syfte att genomféra
forbattringsatgirder.

Majoriteten av klagomalen inom kategorin patient t6r omradet vard och behandling, vilket dr den
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vanligaste undergruppen. Dessa klagomal handlar ofta om upplevelser av bristande kvalitet i
varden, exempelvis felaktiga eller férdréjda diagnoser, otillricklig behandling, bristande
kontinuitet i vardprocessen samt kommunikationsproblem mellan patient och vardpersonal

Inspektionen f6r vard om omsorg (IVO) tar inte emot enskilda klagomal frin
patient/nirstiende, om inte patient/ndrstdende forst framfort sina klagomal f6r utredning
direkt till ber6rd verksamhet eller via patientnaimnden. Forst ndr vardgivaren beretts mojlighet
att utreda och aterkoppla kan IVO viilja 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 hindelser av liknande
karaktar for att folja tilligget i patientsikerhetslagen med att arbeta med avvikelser 1 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 hiandelser av liknande karaktir for att folja tilligget i
patientsikerhetslagen med att arbeta med avvikelser 1 aggregerad form.

Patientndmnden har 2025 handlagt 1751 drenden som handlat om klagomal och synpunkter

Patientnimndsirende per f6rvaltning

wal el ] ewn| gm] A
Hallands sjukhus 441 477 566 579 602 702
Narsjukvarden egen regi 209 215 220 228 262 293
Folktandvarden 36 24 43 42 43 69
Psykiatri Halland 119 124 151 136 148 197
hrmibulans Diagnostic 63 66 74 65 51 91
Privat specialistvard 60 47 50 49 64 93

Lex-Maria anmilningar per forvaltning

R EE
5

Hallands sjukhus 15 13 14 24 24 14

Narsjukvarden egen regi 5 7 3 14 9 12

Folktandvarden

Psykiatri Halland 6 1 2 3 2 1

ﬁr;lgzlans Diagnostik och ) ) 2 1 4 1

Privat specialistvard
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3.5 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden bebiver planera for en hélso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt
eller langsiktigt fordndrade forballanden med bibehallen funktionalitet, dven under ovintade forhallanden. 1
patientsikerbetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

En viktig forutsittning for att ha god resiliens dr att ha ett kontinuerligt vilfungerande
systematiskt patientsikerhetsarbete med stabila grundstrukturer, nagot férvaltningarna
successivt bygget upp over tid.

Virden behéver uppritthalla funktionaliteten vid forindrade forhallanden, vilket stiller krav
pa resiliens. En robust patientsikerhetskultur, god produktion och stabil bemanning bidrar till
god beredskap.

Inom Psykiatri Halland sikerstaller forvaltningens lednings- och eskaleringsstruktur ett snabbt,
dagligt beslutsfattande och en god reaktionsférmaga infér ovintade hindelser vilket leder till
h6jd riskmedvetenhet och férbittrad beredskap. I samband med pandemin drogs viktiga
lirdomar kring flexibilitet och resiliens, nagot vi fortsatt arbeta vidare utifran sedan dess.

Genom riskronder och patientsikerhetsforum har den kollektiva kunskapen om
patientsikerhet 6kat inom Narsjukvarden, vilket har skapat bittre forutsittningar for ett mer
proaktivt arbete dn tidigare. Dessa strukturer gér det mojligt att identifiera risker i ett tidigt
skede och vidta férebyggande atgirder innan de leder till allvarliga hindelser. Dirtill har det
under dret genomforts robusthetshéjande atgarder 1 de fastigheter dér prioriterad vard och
tandvard bedrivs. Syftet r att 6ka motstandskraften och sikerstilla formagan att uppritthalla
en patientsiker vard dven under andra férhallanden dn normalt.

Regionen genomfor dven kontinuerliga insatser f6r kompetensutveckling genom regelbunden
tirdighetstrining och simulering.
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4 Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Anvisning

Utifran 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.

Region Halland avser att fortsitta arbetet med patientsékerhet utifran de dvergripande strategibeslut
som finns. Den nya handlingsplanen for patientsikerhet kommer att kréva betydande insatser for att
sdkerstilla genomforande av mélen.

Sarskilt den snabba utvecklingen inom databearbetning skapar nya mojligheter men ocksé risker
inom varden. Hela vardsystemet pa alla nivaer behover arbeta fokuserat med utveckling inom detta
omrade och samtidigt sékerstilla att patientsékerhet bibehalls och utvecklas utifran de nya tekniker
som infors och de mojligheter som de skapas.
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2 Sammanfattning

Stralskyddsbokslutet beskriver stralsakerhetsarbetet som bedrivits under verksamhetsaret 2025.
Dokumentet omfattar stralsakerhetsfragor som berdér bade patienter och personal i alla verksamheter
dar joniserande stralning anvands inom Region Halland. Upprattandet av ett arligt stralskyddsbokslut
ar ett krav fran Stralsakerhetsmyndigheten (SSM).

Socialstyrelsens foérestdende krav pa regionerna att inratta specialiseringstjanster for sjukhusfysiker
innebar att under 2026 behdver Region Halland pabdrja en uppbyggnad av resurs och kompetens for
att kunna erbjuda detta. Framst géaller det att tillse att ansvarsférdelningen klarlaggs och att de
funktioner som kravs, sdsom studierektor och handledare, blir bemannade.

Ett forbattringsarbete gallande samordning av arbetsmiljéfragor och utbildning kopplat till stralsdkerhet
slutférdes under aret. Utmaningen ar att sakerstalla att krav pa arbetsmiljé och kompetens tillgodoses
for personal som roér sig 6ver klinikgranserna och arbetar i andra verksamheters lokaler, till exempel
pa operation. Forutom HR vid Hallands sjukhus, som lett arbetet, deltog representanter fran berérda
kliniker och Sjukhusfysik. Forslaget ar att fragorna ska hanteras inom befintliga stralsdkerhetsméten.

Regionfastigheter och Sjukhusfysik har arbetat fram gemensamma rutiner som beskriver hur man ska
arbeta med lokalstralskydd vid ny- och ombyggnation av lokaler for stralningsverksamhet. De
oklarheter som funnits gallande ansvarsfordelningen anses darmed vara omhandertagna.

En 6versikt over vilka stralningsrelaterade avvikelser som rapporterats under aret utgor en del av
stralskyddsbokslutet. Vid sammanstaliningen av denna noterades att man pa chefsniva i vissa fall inte
har kdnnedom om vilka avvikelser som varit aktuella. Det framkom ocksa att sjukhusfysiker inte har
konsulterats i samband med utredning av ett antal avvikelser, dar sa hade varit befogat. Hantering av
stralningsrelaterade avvikelser lyfts fram som ett forbattringsomrade.

Stralskyddsrutiner och metodbeskrivningar ar uppdaterade och val kdnda bland medarbetare for
majoriteten av vara stralningsverksamheter. Behov finns av en rutin for radiojodbehandling av
patienter med hypertyreos, nagot som identifierades redan 2024 men fortfarande saknas.

Patientstraldoser, sa kallade diagnostiska standardnivaer, rapporteras regelbundet till SSM for ett
urval av undersokningar. | arets rapportering dverskrider en av 23 utvarderade undersékningar SSM:s
referensniva. Den aktuella undersékningen har optimerats och ar nu ater under utvardering.

Andelen personal som har fatt stralskyddsutbildning har 6kat under senare ar. Det finns dock ett
forbattringsbehov gallande redovisning av utbildningsstatus fran verksamheterna, framfor allt
avseende handhavandeutbildning av réntgenutrustning. Utbildning i stralsakerhet for chefer erbjuds
sedan nagot ar tillbaka och rekommenderas for nya chefer och den som ar osaker pa vilka krav som
galler for den stralningsverksamhet man ansvarar fér. Utbudet av webutbildningar inom stralskydd har
under aret breddats for att tillmdtesga verksamheternas behov och fler ar pa gang.

Uppmatta straldoser till personal i stralskyddskategori A och B &r betryggande laga och helt i linje med
forvantade nivaer. Stickprovsmatningar pa icke kategoriindelad personal visade pa straldoser mycket
nara noll, vilket innebar att deras klassificering ar korrekt.

Flertalet aktiviteter for att starka Region Hallands férmaga att bedriva sjukvard vid en RN-handelse har

genomforts, bland annat utbildningsinsatser, anskaffning av ny matutrustning och etablering av
samarbeten mellan regioner och pa nationell niva.
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3 Formalia

3.1 Krav pa stralskyddsbokslut

Enligt SSMFS 2018:5 3 Kap 13 § ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar med
joniserande stralning upprattas for verksamheten varje ar. Stralskyddsbokslutet ska vara en del av
verksamhetens patientsakerhetsberattelse !. Syftet ar att synliggtra det systematiska
stralskyddsarbetet och att identifiera eventuella brister i stralskyddet. Stralskyddsbokslutet ska hallas
tillgangligt for den som onskar ta del av det. Av bokslutet ska det framga

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

I tillagg till detta krav finns tillstdndsvillkor for nuklearmedicinska och odontologiska
rontgenverksamheter, vilka 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:

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

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

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

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

* En sammanstallning av uppmatta personaldoser.

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

*  Uppgift om hur stor andel av utrustningarna som har kontrollerats i enlighet med SSM:s krav for
leveranskontroll, periodiska kontroller och kontroll efter service.

Stralskyddsbokslutet ar ett verktyg for tillstdndshavarens uppféljningsprocess och utgér ett viktigt
underlag vid revision av stralsakerhetsarbetet. Det ska vara faststallt senast den 1 mars.
Stralskyddsbokslutet ska sparas i minst fem ar och p4 anmodan skickas in till SSM.

3.2 Bokslutsprocessen

For att tillgodose alla krav enligt ovan upprattas fér Region Hallands verksamheter ett sammanhallet
stralskyddsbokslut som omfattar alla aspekter av stralskyddsarbetet. Chefer fér verksamheter med
joniserande stralning samt deras stodfunktioner pa stralsakerhetsomradet bidrar med underlag.
Sammanstallning och redigering gors av Sjukhusfysik. Berérda verksamheter granskar och ges
mojlighet att lamna synpunkter pa bokslutet innan det slutligen faststélls av regiondirektoren.
Stralskyddsbokslutet utgor en bilaga till Region Hallands patientsékerhetsberattelse.

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

Sida 34 av 74



3.3 Omfattning

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

Tabell 1 Verksamheter med joniserande stralning i Region Halland.

Forvaltning | Omrade Klinik Typ av verksamhet
Datortomografi
Konventionell réntgen
- Genomlysning
ADH Med|0|n§k Roéntgen Halland Interventionell réntgen
diagnostik ,
Mammografi
Osteometri
Nuklearmedicin
Akutkliniken HS Genomlysning
Genomlysning
. Medicinkliniken HSH Interventionell réntgen
Omréade 1 - .
Nuklearmedicinsk terapi
Medicinkliniken HSK och HSV Genomlysning
Interventionell réntgen
Omrade 2 Specialisttandvarden Odor.lto.loglsk ror?.tge.n ink.
specialistundersékningar
Genomlysning
. A Interventionell réntgen
HS Kirurgikliniken HS Nuklearmedicinsk
diagnostik
On@l?gl- O(.:h. . Nuklearmedicinsk terapi
. palliativmedicinkliniken HS
Omrade 3 :
Operations- och
intensivvardskliniken HSK och HSV
Operations- och Genomlvsnin
intensivvardskliniken HSH yshing
Ortopedikliniken HS
Urologikliniken HS
NSVH Folktandvarden | Folktandvardskliniker Odontologisk réntgen

4
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4 Overgripande stralsidkerhetsfragor

4.1 Stralsakerhetsorganisation

Region Halland arbetar enligt en gemensam Stralsdkerhetsorganisation for alla odontologiska och
medicinska verksamheter med joniserande stralning. Stralsdkerhetsorganisationen reviderades senast
den 2024-10-23 med anpassningar till nya och andrade krav i styrande forfattning SSMFS 2018:5.

Foreskriften 2018:2 Stralsdkerhetsmyndighetens féreskrift om anmélningspliktig verksamhet har
uppdaterats under 2025. Fér Region Hallands del berérs verksamheter med intraorala
rontgenutrustningar och medicinska solarier. Vid genomgang av foreskriften uppmarksammades att
Region Halland behéver se dver hur man arbetar med medicinska solarier. En utredning ska goras
under 2026.

4.2 Myndighetskontakter

4.2.1 Forandringar i innehav av rontgenutrustning

Stralsékerhetsmyndigheten for register dver alla rontgenutrustningar och varje gang en utrustning
avyttras eller anskaffas ska en anmalan ske till myndigheten. En biplanar bage har inforskaffats till
centraloperation i Hallands Sjukhus Halmstad under aret. | samband med anskaffningen skrotades
den befintliga biplanara bagen, se Tabell 2. Regionens sista C-bage med analog bildforstarkare har
ersatts med en med direktdigital detektor pa Operation i Varberg. Vidare har 15 st intraorala
tandréntgenapparater bytts ut vid tre kliniker. Nya apparater har leveranskontrollerats och de gamla
har skrotats enligt rutin. Samtliga férandringar har anmalts till myndigheten.

Tabell 2 Férdndringar i maskinparken 2025

Klinik Avyttring Anskaffning

HSH Centraloperation | 1 Biplanar bage 1 Biplanar bage

HSV Centraloperation | 1 C-bage 1 C-bage

NSVH Folktandvarden | 15 Intraorala tandrontgenapparater 15 Intraorala tandréntgenapparater
(Laholm, Vallas, Nyhem) (Laholm, Vallas, Nyhem)

4.2.2 Remiss angaende arbetarskydd, tillsyn och
sanktioner

Klimat- och naringslivsdepartementet har remitterat en promemoria gallande arbetarskydd, tillsyn och
sanktioner for verksamheter med stralning. Region Halland var inte en utpekad remissinstans, men
eftersom den i hogsta grad berdr var verksamhet ansag Sjukhusfysik att en granskning var motiverad.
Synpunkter ldamnades in via Vastra Goétalands remissvar.

Andringar i bland annat stralskyddslagen (2018:396) och stralskyddsférordningen (2018:506) foreslas
i promemorian. Begreppen exponerad arbetstagare och rédddningspersonal infors, i syfte att definiera

vilka som ska omfattas av regler om skydd mot joniserande stralning. Vi ser positivt pa forslaget men
det vacker ocksa fragor.

Ett fortydligande efterfragades omkring vad som galler for stralningsverksamheter dar risken ar 1ag att
personalen far en straldos som ar hogre an 1 mSv per ar. Stora delar av Region Hallands verksamhet
med joniserande stralning faller inom denna kategori. Arbetstagare i sddan verksamhet ska enligt
forslaget inte klassas som exponerad arbetstagare utan forefaller falla in under det regelverk som

5
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géller for allmanheten. | Region Hallands svar lyftes en farhdga att denna indelning kan medféra
administration som inte star i proportion till betydelsen av det som intraffat, vid den handelse att man
vid nagot tillfalle &nda skulle dverskrida 1 mSv. Vidare lamnades synpunkter pa forslag gallande
sanktioner, da vissa anses vara val harda.

4.2.3 Remiss angaende straldoser till personal vid
radiologiska nodsituationer

Under hosten har Stralsdkerhetsmyndigheten skickat ut remiss angaende forslag till nya foreskrifter
och allmé@nna rad om 6vervakning av straldoser till arbetstagare i radiologiska nddsituationer. Region
Hallands sjukhusfysiker har granskat remissen och ldmnat énskemal om fértydligande.

En forutsattning for att kunna tillampa féreskriften ar att den som leder insatsen kan bedéma vilka
scenarier som omfattas av begreppet radiologisk nédsituation. Idag foreligger viss osakerhet kring
definitionen, nagot som har diskuterats under aret i nationella natverk. Omhandertagande av
kontaminerade patienter pa akutmottagning ar ett exempel pa en situation som hamnar i en grazon.

En annan otydlighet galler innebdrden av ordet skada i definitionen av radiologisk nédsituation da det
inte framgar om deterministisk stralskada (cancer som kan uppstd manga ar efter handelsen)
omfattas, eller om det bara handlar om risk fér akut strélskada. Darmed blir det svart att satta
dosgranser for att undvika att ge upphov till skadorna. Ett fértydligande skulle underlatta forstaelse av
vilket regelverk som ska féljas i forutsdgbara scenarier och vilka dosgranser som ska galla.

4.2.4 Remiss angaende kdarnamneskontroll

Region Halland bedriver ingen verksamhet med k&rndmnen och berdrs inte av krav pa
karnamneskontroll. Region Halland har &nda besvarat Stralsakerhetsmyndighetens remiss angaende
karnamneskontroll eftersom den innehaller férslag pa andringar i SSMFS 2018:1 om grundlaggande
bestammelser or tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning. Myndigheten foreslar att
orden "och karnamneskontroll” sticks in i flertalet paragrafer som handlar om allméan stralsékerhet.
Helhetsintrycket blir att paragraferna blir svarlasta. Vi ser en risk att tillstandshavare som INTE
bedriver karnteknisk verksamhet blir osékra och férvirrade av den féreslagna andringen. Region
Halland foreslar i sitt remissvar separata foreskrifter for karnteknisk verksamhet respektive évriga
verksamheter med joniserande stralning.

4.2.5 Remiss angaende sjukhusfysikers
specialiseringstjanstgoring

Socialstyrelsen har under aret utkommit med forslag till féreskrift och allmanna rad om
specialiseringstjanstgoring for sjukhusfysiker. Foreskriften foreslas trada i kraft 1 april 2026. Fran RH
har remissen besvarats med invandningen att féreslaget krav om extern utvardering av hur
vardgivaren sakerstéller kvaliteten i specialiseringstjanstgoringen ar éverambitids. Befintligt krav pa
vardgivaren att genomféra egenkontroll och revision av sitt ledningssystem, enligt SOSFS 2011:9,
tillsammans med ett stort behov av samarbete mellan regionerna for att fa hdg kvalitet i tjanstgoringen
bor ge tillrackligt underlag for utvardering.

Under 2026 behdver regionen pabdrja en uppbyggnad av resurser och kompetens for att kunna inratta
specialiseringstjanst for sjukhusfysiker. Framst galler det att tillse att organisationen klarlaggs och att
den formella kompetens som krévs for att bemanna de funktioner som behdvs for att driva en sadan
verksamhet byggs upp internt.
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4.2.6 Synpunkter angaende anvisningar for rapportering av
rontgenstatistik

Stralsdkerhetsmyndigheten har uppdaterat sina anvisningar for arlig rapportering av rontgenstatistik.
Listan med undersékningar som vart lokala undersdkningsutbud ska matchas emot vid rapporteringen
har reviderats och statistiken ska vara mer detaljerad an tidigare.

Vid granskning av anvisningarna reagerade Region Hallands sjukhusfysiker pa ett antal punkter. |
kontakter med narliggande regioner framkom att det fanns en samsyn. Vi tog da initiativ till att
sammanstalla synpunkter i en skrivelse till SSM. Den kritik som framlades berdr framfor allt risk for
undermalig datakvalitet kopplat till hur undersékningar benamns och grupperas i anvisningarna. Vi
lyfte ocksa att myndighetens begaran att statistiken ska rapporteras in per utbudspunkt, inte per
tillstdndshavare, innebar merarbete med tveksam nytta. Detta ifrdgasattande motiveras av
myndighetens uttalade avsikt att aggregera insamlade data pa en évergripande nationell niva.
Sjukhusfysiker fran Region Ostergétland, Region Kronoberg, Region Kalmar lan, Region Skéne samt
Vastra Gotalandsregionen undertecknade skrivelsen tillsammans med oss i Halland.

Stralsakerhetsmyndigheten har aterkopplat med positivt besked att de bemdéter flera av vara
Onskemal. Vissa justeringar i listan med undersdkningar kommer att goras innan anvisningarna ska
anvandas skarpt for rapportering av verksamhetsaret 2025. Det kommer ocksa bli upp till varje
tillstandshavare att valja om inrapportering ska ske uppdelat per utbudspunkt eller inte.

4.3 Stralskydd i lokaler

4.3.1 Dokumentation vid ny- och ombyggnation

Med avstamp i en kartlaggning om stralskyddsformaga i lokaler dar Region Halland bedriver
verksamhet med joniserande stralning startades ett samarbete mellan Region Hallands
stralskyddsexpertfunktion (StrEx) och Regionfastigheter som nu burit frukt. Under 2025 faststalldes tre
rutiner, tva for Regionfastigheter och en for Sjukhusfysik, som beskriver riktlinjer for byggnation av
stralskyddade lokaler och dokumentation av dessa projekt. De oklarheter som funnits gallande
ansvarsfordelningen i dessa arenden anses darmed vara omhandertagna.

4.3.2 Verksamhetsforandringar samt ny- och
ombyggnation

Vid en verksamhets- eller lokalférandring som kan paverka stralskyddet ska det sékerstéllas att
lokalernas stralskyddsférmaga uppfyller gallande krav. Det &r ocksa viktigt att planlésning, placering
av rontgenutrustning och 6vrig inredning synas ur ett stralsdkerhetsperspektiv for att ge goda
forutsattningar for ett stralsakert arbetssatt. Om fasta eller 6ppna stralkallor anvands i verksamheten
kravs att rutiner for verksamheten finns pa plats och att dessa inkluderar bland annat erforderlig
stralskyddsutrustning och matinstrument. Stralskyddsexpertfunktionen bistar med
stralskyddsberakningar och konsultation till Regionfastigheter och berérda verksamheter. De projekt
som varit aktuella under 2025 listas i Tabell 3.

Under arbetet med Folktandvarden Séndrum/Backagard har fysiker konsulterats under byggnationen
samt varit ute och inspekterat bygget pa plats.

| projektet pa Nuklearmedicin har projektering fran Regionfastigheters sida pagatt under aret.
Genomférande planeras till 2026.

En ultralatt mobil réntgenutrustning har utvarderats for anvandning pa vardcentralerna i Hyltebruk och
Laholm. Utredningen kom fram till att den féreslagna utrustningen inte uppfyller gallande krav pa
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stralskydd och medicinteknisk standard. Det politiska beslut som féranledde utredningen har darefter
upphavts. Upphandlingen ska startas om med nytt direktiv.

Infér byte av réntgenutrustning for perifer angiografi vid Kirurgikliniken HSH har en utredning startats
om mojligheten att flytta verksamheten till Medicinklinikens tidigare lokal for kranskarlsrontgen.
Utvardering av omfattningen i ombyggnadsbehov och medféljande justeringar i stralskydd pagar.

Tabell 3 Pagaende och planerade lokaldrenden och verksamhetsférdndringar 2025

Typ av StrEx
Klinik Sektion Ort Projekt arende konsulterad
Nuklearmedicin | Halmstad Rotation a.v Ombyggnation Ja
Réntaen rumsfunktioner
9 Konventionell Hyltebruk, A Verksamhets-
i Mobil rontgen . Ja
rontgen Laholm férandring
Kirurgikliniken | L erier Halmstad | Flytt till nya lokaler | Ombyggnation Ja
9 angiografi y y ye9
. Sondrum, . .
Folktandvarden Béckagard Halmstad | Flytt till nya lokaler Nybyggnation Ja

4.4 Avvikelser

Infor bokslutet skickades en forfragan till verksamhetschefer for stralningsverksamheter om en
redogorelse for vilka stralningsrelaterade avvikelser som hanterats inom verksamheten under aret. |
Tabell 4 sammanfattas dessa avvikelser samt avvikelser som hittas via sékning i avvikelsesystemet,

totalt drygt 40 avvikelser under 2025.

Vid sammanstaliningen noterades en diskrepans mellan hur manga avvikelser det finns registrerat i
systemet och det antal som vissa verksamhetschefer uppgett. Detta indikerar att det finns utmaningar

nar det galler hantering av avvikelser i och med att verksamhetschefen inte har kdinnedom om

omfattningen av dessa.

Vidare konstaterades att sjukhusfysiker inte har kopplats in i utredningen av nagra av dessa

avvikelser. | nagot fall namns sjukhusfysiker som den som kan I6sa problemet, men trots detta har
ingen sjukhusfysiker kontaktats i arendet. | dessa fall har darfér ingen bedémning av straldos och
stralrisk gjorts och Sjukhusfysik har heller inte beretts méjlighet att ge forslag pa atgarder for att
undvika att liknande handelser intraffar igen. Hantering av stralningsrelaterade avvikelser ar ett

omrade som kan behdva starkas upp.

Tabell 4 Stralningsrelaterade avvikelser ar 2025

Verksamhet

Antal

Kort beskrivning

Folktandvarden

Ca 30 st

Panoramabild dar patienten ej tagit av halsband
Handhavandefel scanner

Saknade utlatanden p g a byte av journalsystem
Omtag trots att tidigare tagen panoramabild fanns i
bildarkivet

Bilder sparade i fel patients journal
Journalanteckningar saknas

Bilder tagna utan att halskrage anvants
Sjalvutldsning/spokbilder pa sensorer

Diverse problem med bildplattor

Missade kariesangrepp
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» Kallelse skickades till fel patient och denne kom och
genomfdérde undersdkningen

» Forvéaxling av patienter pa skelettrontgen

*  CT-undersdkning genomférdes trots att dversiktsbilden hade
artefakter. Bilderna behdvde tas om.

* En CT Blueprint (axel-undersdkning) gick ej att anvanda fér

Roéntgen 8 st operationsplanering, eventuellt p g a att patienten hade en

Halland pacemaker i aktuell axel. Bilderna behdvde tas om.

* Patient med skafoideumfraktur underséks med 3D-
skelettrontgen enligt rutin och far frakturdiagnos.
Remittenten begar darefter aven CT trots radiologens
avradan och upplysning om att tillrackligt bildunderlag redan
finns.

* 3 avvikelser i samband med interrevision av optimering.

» Patienter och anhériga oroade av uppmaning om att inte
befinna sig i dagrummet pa avd 72 (kirurgi) da en
radiojodbehandling pagick i narliggande rum. Personalen
upplevde sig inte ha korrekt information att férmedla till

Hallands 3t patienter/anhdriga och énskar mer utbildning.

sjukhus » Bristande féljsamhet till rutin for rontgenremiss pa
Akutmottagningen Varberg. Fel undersokning efterfragades
och vem som var remittent framgick inte.

* Omtag av intraorala bilder tagna pa bildplatta pa
Specialisttandvarden pa grund av problem med scannern.

4.5 Kontroll av rontgenutrustningar och stralkallor

4.5.1 Rontgenutrustningar

Utrustningskontroller ar ett viktigt verktyg for att sakerstalla patientsakerhet och stralsaker arbetsmiljé.
| Region Halland sker stralskyddskontroll vid leverans innan en réntgenutrustning eller stralkalla tas i
bruk. Darefter sker kontroll normalt en gang per ar. Vid serviceatgarder som kan ha paverkan pa
stralskydd eller bildkedja gors en extra kontroll innan utrustningen ater tas i bruk. Kontroller av
rontgenutrustningar utfors av sjukhusfysiker med undantag for intraorala tandréntgenapparater som
kontrolleras av en tandhygienist med sarskild utbildning och genom tandklinikernas egenkontroll. |
Tabell 5 redovisas vilka utrustningar som har genomgatt arlig stralskyddskontroll.

Tabell 5 Arliga stralskyddkontroller av réntgenutrustningar 2025.

Modalitet Antal Antal kontrollerade | Andel kontrollerade (%)
Skelett/lungstativ inkl. bords-/takstativ 9 8 89 %
Fast genomlysningsstativ 6 6 100 %
Mobil réntgenapparat 4 4 100 %
Mobil genomlysningsapparat 21 21 100 %
Datortomograf inkl SPECT/CT 8 8 100 %
Mammograf 7 7 100 %
Bentathetsmatare 2 2 100 %
Panorama/Chefalostat/CBCT 17 16 94 %
Intraoral 160 160 100 %
Totalt 233 231 99 %
9
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Med undantag av tvéa réntgenutrustningar, skelett/lungstativet vid vardcentralen i Hyltebruk och
panoramardntgenapparaten vid Backagards folktandvard, har samtliga rontgenapparater som ar i bruk
kontrollerats under 2025. | Hyltebruk havererade utrustningen och reparation var ej maéjlig. Séndrums
panoramarontgen flyttades strax fore jul till Backagard och kontroll hanns inte med fére arsskiftet.

Nagon form av anmarkning hittades pa atta utrustningar. | samtliga fall kommunicerades
observationerna till respektive klinik och vid behov aven till apparatansvarig rontgeningenjor pa
Medicinsk Teknik. | de fall bristerna inte gick att dtgarda med interna resurser kontaktades
utrustningens leverantér. Under 2025 har inga patraffade brister varit sa allvarliga att det funnits skal
att rapportera dem som en avvikelse.

4.5.2 Stralkallor

Nuklearmedicinska sektionen innehar ett antal radionuklider for saval undersékningar som
behandlingar av patienter som for kvalitetskontroller av matutrustning. | det I6pande arbetet med
beredning av radiofarmaka sker kontroller enligt uppgjorda rutiner. Det géaller inte bara att
aktivitetsnivan i varje spruta till patienten ar korrekt utan aven att tillverkningen i beredningslabbet sker
enligt Good Manufacturing Practice. Som exempel kan ndmnas visuella kontroller av eventuell
flockbildning och fargavvikelse. Man kontrollerar dven for kontaminering av radiofarmaka fran icke-
onskvarda radionuklider.

Samtliga slutna stralkallor inventeras varje ar. Vid inventeringen i december 2025 aterfanns samtliga

stralkallor. Innehavet av radioaktivt avfall var vid arsskiftet 2025/2026 under den rapporteringspliktiga
aktivitetsnivan. Under 2025 har inget flytande avfall spolats ned i avloppet.

10
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5 Moten i stralsakerhetsorganisationen

En grundpelare for ett valfungerande stralsdkerhetsarbete ar att det finns plattformar dar
verksamhetsforetradare och stodfunktioner kan diskutera stralsdkerhetsfragor och planera insatser.
Méotesformerna beskrivs i strélsakerhetsorganisationen. | detta kapitel sammanstalls vad som
avhandlats pa arets moten.

5.1 Ledningsgrupp vard

Den 6 feb 2025 redovisade stralskyddsexpertfunktionen ett urval av punkter fran 2024 ars
stralskyddsbokslut for Ledningsgrupp vard. Foéljande arenden togs upp:

* ADH inférde varen 2025 intern revision av Rdontgen Hallands verksamhet med joniserande
stralning som en del av den ordinarie revisionsprocessen. En revisionsplan har upprattats som
beskriver tre huvudsakliga revisionsomraden:

o Berattigande

o Optimering

o Dosgranser och kompetens
Vid detta forsta tillfalle granskades foljsamhet till rutiner for stralskyddsutbildning och
persondosimetri pa Rontgen i Varberg och Falkenberg. Inga avvikelser noterades.

»  Att det ska finnas riktlinjer for remittering till de radiologiska undersdkningar som verksamheten
utfor har varit ett krav sedan 2018. For att I6sa uppgiften har Region Halland invantat ett digitalt
beslutsstéd som skulle anskaffas genom en nationellt samordnad upphandling. Under vantetiden
har Region Halland beviljats dispens fran kravet.
| slutet av 2024 informerade upphandlingsgruppen om kostnader kopplade till anskaffning,
inforande och drift och begarde in svar fran Sveriges regioner om man hade for avsikt att fortsatt
delta i projektet. Endast 19% svarade ja varfér upphandlingen avbréts.

En intern utredning omkring hur Region Halland nu ska uppfylla kravet pagar. Befintliga resurser i
ledningssystemet kan anvandas som utgangspunkt for ett remittentstdd. Ett forslag ar utskickat pa
synpunktsrunda.

* En vélfungerande samordning av arbetsmiljéfragor i lokaler dar personal fran olika kliniker arbetar
tillsammans ar viktigt av manga skal, bland annat ur stralsdkerhetssynpunkt. Hur sakerstalls det
att alla som deltar i arbetet far stralskyddsutbildning, vet hur utrustningen fungerar och far tillgang
till anpassad stralskyddsutrustning nar man har olika chefer? Det ar en komplex fraga som kraver
aktivt samarbete mellan klinikerna.

Under aret har fragan utretts med stdd av HR inom Hallands Sjukhus. Befintligt dialogmote mellan
opererande specialiteter har identifierats som ett forum dar fragan kan hanteras, moétet ar dock
endast etablerat i Halmstad. Anvandandet av Kompetensportalen kan utvecklas for att ge battre
stéd. Utbildning i stralsdkerhet for chefer kan ocksa vara ett verktyg for att 6ka medvetenheten om
vilket ansvar man har som chef. Réntgen Hallands ledningsgrupp har fatt utbildning och nagra av
HS kliniker har bokat in tillfallen under varen.

» En kvarstaende punkt fran féregaende ar ar att det fortfarande rader viss tveksamhet omkring
vilken klinik som har det 6vergripande ansvaret fér radiojodbehandling for hypertyreos respektive
skoéldkortelcancer. Utvecklings- och optimeringsarbete forsvaras av att det inte ar tydligt vem som
har mandat och ansvar for att etablera och uppdatera rutiner. RLF for nuklearmedicinska terapier
har drivit pa for att komma till ratta med detta fram till sin pension. Det ar viktigt att fragan inte
rinner ut i sanden nar en stark rost foérsvinner ur organisationen.
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5.2 Stralsakerhetskommitté

5.2.1 Rontgen Hallands stralsdakerhetskommitté

Roéntgen Hallands stralsdkerhetskommitté sammantradde den 23 okt 2025. Féljande punkter lyftes vid
motet:

» Utredning av hur man kan avyttra gamla stralkallor fortsatter.

» Alla enheter har hallit stralsédkerhetsmdten under varen. RLF for respektive omrade redogjorde for
vad som avhandlats pa dessa, las vidare i avsnitt 5.3. Nagra korta punkter:

o Modalitetsstatusmoéten ar genomforda enligt plan.

o Stralskyddsutbildning har genomforts i olika omfattning pa samtliga enheter.

o Optimeringsgrupper jobbar aktivt inom nuklearmedicin, skelett, CT och genomlysning.

o P& mammografin har ny bildtagningsteknik for kvinnor med implantat inforts enligt nya

riktlinjer i vardprogrammet.

Roéntgen Halland har tagit fram ett samlingsdokument med lankar till befintliga resurser i

ledningssystemet som kan anvandas som stdd for remittenter vid bestallning av

rontgenundersokningar. Den information som erbjuds ar dock inte anpassad till
remittenternas behov fullt ut. En arbetsgrupp jobbar med att utveckla remittentstddet
vidare.

*  SSM har utfardat nya instruktioner fér hur arlig rapportering av rontgenstatistik ska ga till.
Andringarna medfér att vara befintliga verktyg for att ta ut statistik och bearbeta den kommer att
behdva arbetas om. Detta kommer att krava resurser i bérjan av 2026.

* Intern revision med tema optimering genomfordes pa Rontgen Halmstad i varas. Avvikelser
noterades inom skelettsektionen som férvisso har bedrivit ett aktivt optimeringsarbete, men inte i
enlighet med gallande rutin. Arbetssattet har justerats och rutinen har reviderats for att fungera
battre for alla berérda modaliteter. Alla avvikelser har atgardats.

» Kontroll av utrustningar, stralskyddsklader och personalstraldoser skots enligt rutin. Ett antal plagg
som noterats som saknade vid upprepade inventeringar har nu strukits fran registret. De har
troligtvis kasserats utan att inventarieregistrets administrator har meddelats.

» Rapportering av diagnostiska standardnivaer (patientstraldoser for utvalda undersoékningar) sker
enligt rutin. Straldoser for stdende lungor i Halmstad och Varberg har dock inte skickats in
eftersom optimering av undersékningen pagar.

* Kommande och pagaende verksamhetsférandringar och lokalarenden som kan paverka
stralskyddet diskuterades, bland annat

o Nuklearmedicin

Man arbetar for att skapa utrymme for att kunna ge viktanpassade doser.
Vantrummet ska utOkas sa att stralande patienter kan sitta avskilt.

o CT hjarta i Halmstad - planering infér uppstart fortsatter.

o Mobil réntgen till Hyltebruk och Laholm — en ultralatt mobil réntgenutrustning har
efterfragats av politiken. Upphandlingsgruppen har dock inte kunnat hitta nagon sadan
som uppfyller gallande krav. Upphandlingen ar pausad i vantan pa nya besked.

o PET/CT — Aktuell plan ar att PET/CT ska anskaffas i samband med att nya
sjukhusbyggnader uppfors i Halmstad. Fran kliniskt hall finns farhaga att det ar for lang
vantetid. Forslag att anskaffa en containerldsning framfordes for att komma i gang
snabbare och bygga upp erfarenhet och kompetens till dess att det &r dags att bygga en
permanent PET/CT-enhet.

o Det finns ett intresse fran kliniken att utreda om en CBCT extremitetsrontgen kan bli ett
vardefullt komplement till utrustningsparken.

* En IT-plattform for metodbdcker har anskaffats under aret och pa nagra av Rontgens enheter har
man bdrjat att arbeta med att bygga upp detta.

O
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5.2.2 Hallands sjukhus stralsakerhetskommitté

Hallands sjukhus stralsédkerhetskommitté sammantradde den 4 november 2025. Denna kommitté
hanterar all verksamhet med joniserande stralning som bedrivs inom Hallands sjukhus, utom
odontologisk rontgen som har en egen kommitté, se avsnitt 5.2.3. | huvudsak handlar det om
rontgenanvandning for diagnostik och vagledning, men har omfattas dven nuklearmedicinska
behandlingar. Nedan redovisas ett urval av de punkter som togs upp:

* Hantering av stralskydd i fastigheter har klargjorts genom en éverenskommelse mellan
Sjukhusfysik (MTH) och Regionfastigheter. Overenskommelsen har resulterat i tre nya rutiner, en
inom Sjukhusfysik och tva inom Regionfastigheter.

*  Projektet Samordning av stralningsrelaterade arbetsmiljéfragor i verksamheter som har
arbetstagare fran andra kliniker i sina lokaler har resulterat ett forslag till arbetssatt. Forslaget ar
att inkludera samordningen av arbetsmiljéfragor kopplade till stralsdkerhet i stralsdkerhetsmétena,
vilken darmed fungerar som arbetsmiljérond for stralsakerhetsfragor. Arbetssattet kraver dkat
deltagande fran externa verksamheter som arbetar i lokalen och att de deltagande
verksamheternas arbetsmiljdansvariga (chef) maste narvara.

* HR har tagit fram fyra fragor kopplade till stralsakerhet som inkluderas till varens Stratsys-
genomgang.

» Fragan om hur vi inom Region Halland ska arbeta med samordning av avvikelsehantering och
rapportering till olika myndigheter har inte kommit vidare under aret. |
stralsakerhetsorganisationen star det att man ska samordna rapporteringen, sa ur
stralsakerhetsperspektiv ar fragan tills vidare hanterad.

» Utbildningen Introduktion till stralsakerhet for chefer finns nu med i introduktionschecklistan for
nytillsatta chefer. Utbildningen ar ocksa sékbar i Kompetensportalen dar man finner information
om hur ett utbildningstillfalle kan bokas.

» Tidigare beslut att Hallands sjukhus ska arbeta for att integrera stralskyddsaspekter i befintlig
process for intern revision har resulterat i att fran och med 2026 kommer stralsakerhetsrevision att
inga i den sjukhusoévergripande revisionen via sjukhusets kansli.

* Diskussion holls om vikten av att ta med expertfunktionerna i visionsarbetet vid planering av
verksamheter och lokaler med stralning till kommande lokalférsoérjningsprojekt.

Genomférda stralsakerhetsmoten for Hallands sjukhus redovisades av respektive RLF.

* Vid de stralsdkerhetsmdten dar representanter fran flera inblandade verksamheter deltog
upplevdes detta som ett bra tillfalle att stamma av gemensamma fragor.

» Manga verksamheter har identifierat behov och planerar att boka in utbildning. Flera vill ocksa
komma igang med optimeringsarbete.

» Operationsavdelningen i Halmstad behover en sarskild insats for att halla uppe
utbildningsfrekvensen enligt rutin. En web-utbildning som kan géras tidigt vid anstallning eller som
repetition ar under framtagande.

* Inom nuklearmedicinska behandlingar har arbete under langre tid pagatt med att ta fram skriftliga
rutiner for behandling av hypertyreos tillsammans med endokrin (Med), men det gar langsamt. Det
ar viktigt att verksamheten tar ansvar for att detta blir klart.
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5.2.3 Tandvardens stralsiakerhetskommitté

Tandvardens stralsakerhetskommitté sammantradde den 20 november 2025. Kommittén hanterar
odontologisk rontgen som bedrivs inom Folktandvarden (FTV), NSVH och inom Specialisttandvarden,
HS. Nagra viktiga punkter som lyftes:

* Region Halland arbetar pa att ta fram en egen digital stralskyddsutbildning fér tandvarden. Under
tiden anvander FTV Region Blekinges digitala utbildning.

* Internrevision kommer att inféras inom Specialisttandvarden genom Hallands sjukhuskansli.
Folktandvarden i Region Halland har utfért en internrevision via en genomgang av de punkter som
togs upp vid Stralsdkerhetsmyndighetens inspektion av Region Blekinges tandvardsverksamhet.

* Specialisttandvardens CBCT i Halmstad beddéms fortfarande ha en fér undermalig diagnostisk
kvalitet for att halvvarv, med tillhérande lagre straldos, skall kunna tillampas pa vuxna patienter.

* Kontroller av stralskyddsfoérkladen har skett under aret och resultatet ar spretigt. Nagra kliniker ar
fortsatt inte i mal trots paminnelse, skarpare deadline ska ga ut.

* Inférande av Onepix ar i narmaste klart inom FTV och rapporteras ha gatt smidigt. En validering
av bildkvalitén hos det nya systemet pagar.

* Diskussion om uppféljning och sammanstalining av den kvalitetskontroll av sensorer som
klinikerna ska utféra vart tredje manad. Folktandvarden ska undersoka denna fraga.

5.3 Stralsakerhetsmoten for enskilda verksamheter

Stralsékerhetsmote ska hallas arligen i alla verksamheter med joniserande stralning. Motet utgor en
plattform fér samarbete mellan chefslinjen och stddfunktionerna. Sammankallande ar RLF fér
respektive omrade. | Tabell 6 redovisas vilka stralsdkerhetsméten som genomforts under ar 2025. |
underavsnitten redogor respektive RLF for de viktigaste punkterna som togs upp inom dennes
ansvarsomrade. Genomférda modalitetsstatusméten och optimeringsgruppernas insatser ar
inkluderade i respektive verksamhets redogorelse.

Tabell 6 Stralsdkerhetsméten 2025

Omrade Motets omfattning o lokalisering Genomfort
Roéntgen Kungsbacka Ja
Réntgen Halmstad Ja
i Roéntgen Varberg/Falkenberg Ja
ADH/Rontgen Réntgen Hyltebruk Ja
Mammografi Halland Ja
Nuklearmedicinsk diagnostik Ja
Akutmottagningen Halmstad Ja
Akutmottagningen Varberg Ja
Kirurgikliniken ERCP Halmstad Ja
Kirurgikliniken Perifer angiografi Halmstad Ja
Medicinkliniken Kranskarlsrontgen Halmstad Ja
Medicinkliniken Lungmottagningen Halmstad Ja
Hallands sjukhus Nuklearmedicinsk terapi Ja
Operation Halmstad Ja
Operation Kungsbacka Ja
Operation Varberg Ja
Ortopedimottagningen Varberg Ja
Specialisttandvarden Ja
Urologikliniken ESWL Halmstad Ja
Narsjukvarden Folktandvarden Ja
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5.3.1 Rontgen Kungsbacka

Stralsakerhetsmote hdlls 2025-03-10 gemensamt med Operation i Kungsbacka. Praktisk och teoretisk
stralskyddsutbildning ska hallas for alla under 2025. Samtliga stralskydd &r genomlysta.
Stickprovsmatning av straldos ska goras pa tva skoéterskor. Man har jobbat med kérkort pa samtliga
modaliteter och ligger nu bra till. En avvikelse har rapporterats under aret, en patient kallades for
undersokning pa en annan patients remiss. Han skulle séledes inte ha undersokts. Handelsen har
utretts.

Modalitetsstatusméten har hallits pa samtliga sektioner och optimeringsgrupper ar aktiva inom skelett
och CT. Pa CT ska man byta till Varbergsprotokoll i april och uppdatera metodboken, en stor
forandring som kommer att ta mycket kraft. P4 skelett jobbar man vidare med att harmonisera
vikt/alder-indelning av barnprotokoll mellan lab 1 och 2. Férberedelser for att kunna ta push-back-
bilder p& mammografin pagar. Dexa-verksamheten fungerar val, applikationsspecialist har utbildat
personalen.

5.3.2 Rontgen Halmstad

» Ett stralsdkerhetsmdte och tre modalitetsstatusmoéten (CT, genomlysning och skelettréntgen) har
hallits under 2025.

» Teoretisk stralskyddsutbildning har genomforts. Praktisk utbildning planeras till 2026.

*  En revision har utférts under varen 2025 med optimering i fokus. For CT anses optimeringsarbetet
utféras enligt rutin med god kvalitet. For slatrontgen rekommenderar revisorerna att man ser over
arbetets struktur. Optimeringsarbete har utférts men inte helt enligt arbetsrutinen. Tre avvikelser
har skrivits for de brister som identifierats.

*  CT kranskarl, beslut ar taget for uppstart CT kranskarl i Halmstad, samarbete med kardiologen
initierat. Exakt tid for uppstart ej bestamt.

« Andrad finansieringsmodell till anslagsfinansiering. Ingen uppféljning &r gjord avseende eventuell
oOkning av remissinflode.

*  Plattform for metodbok har képts till kliniken med mal: Gemensam metodbok 6ver regionen.
Arbetet for implementering skall startas under aret. Planen ar att man borjar med slatrontgen.

*  Optimeringsinsatser CT:

o Fler specifika barnprotokoll har tillkommit, inkl CT barn shuntéversikt dar vi invantar
patientunderlag for validering.

o Auto prescription har inférts pa bukundersokningar, en metod for att minska straldosen
och optimera bildkvalitet utifran patientens kroppskonstitution. Utvardering har skett efter
inférandet med hjalp av en visual grading-studie.

o Har andrat filtrering vid brostryggsundersokningar, med gott resultat.

o Arbete har startats upp med att vara mer frikostig med kontrast enligt nya rén.

o Infort automatisk upplinjering av bréstrygg och landrygg pa akutmaskinen.

* Optimeringsinsatser slatrontgen:

o Pabdrjat arbete med medicin- och infektionskliniken for att minska antalet lungréntgen,
framfor allt bedsideundersdkningar, och da framst fran akutmottagningen, som del i Kloka
kliniska val.

o Metoden for bedsidelungor har férandrats, numera utférs endast frontalbild. Sidobilden
ger betydligt hogre straldos jamfért med frontalbilden. Vardet av sidobilden dock
begrédnsat. Undantag vid fragestalining om pneumothorax eller kateterlage.
Metodforandringen har inférts regionalt.

o Foérrontgen av lungor och extremiteter, med 16s digital detektor, blir bilderna ofta
Overexponerade. Justering av instéllda exponeringsparametrar har forbattrat 1aget nagot
men ett storre bildunderlag kravs.

o Felcentrering och automatikexponering leder ibland till underexponerade axelbilder —
utredning pagar om hur detta kan forbattras.

o 3D-teknik: Bildtagning av armbagsleder kraver att man far en bra projektion av leden och
en utredning pagar dar 3D utreds som ett ev battre alternativ an enkla statiska
projektioner. Aven lakningskontroller av handledsfrakturer testas med 3D-teknik, vilken ev
kan ersatta dagens CT-undersokningar. Hantering av artefakter som rorelseoskarpa
undersoks.
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o For att neonatalréntgenbilder skall bli optimala har en riktad utbildning genomférts for dels
rontgensjukskoterskor, dels personalen pa avd 17.

o En optimering av remissers utformande fran Akutkliniken till Rdntgenkliniken sker i dialog
mellan klinikerna.

o Maojligheten till skoliosbildtagning via scanning i ett svep har testats med gott resultat men
kliniken avvaktar med eventuellt inkop till dess att nya rontgenlab anskaffats.

o Eventuell framtida bildtagning med CT fér extremiteter undersoks.

*  Optimeringsinsatser genomlysning:

o Optimeringsinsatser ar framst riktade mot att ytterligare forbattra bildkvaliteten och sénka

straldosen vid 3D bildtagning i samband med biopsier.

5.3.3 Rontgen Varberg och Falkenberg

Vi har haft stralsakerhetsméte under varen 2025. Det har hallits modalitetsstatusgenomgang for alla
modaliteter. Vi har diskuterat utbildningssituationen, bade det som varit och det som planeras. Flera
utbildningstillfallen planeras under aret, aven sekreterargruppen ska fa stéd i hur man kan svara
patienter med fragor om stralskydd. For interventionisterna planeras en avancerad praktisk
stralskyddsutbildning. For skoterskegruppen planeras en fordjupad genomgang av
rontgeninstallningar pa slatrontgen.

En avvikelse har rapporterats pa CT, det var en undersokning som genomfordes trots att
oversiktsbilden var dalig. Bilderna behdvde tas om. Det visade sig att det var fel pa utrustningen. Felet
har avhjalpts och inga fler patienter drabbades.

Det finns optimeringsgrupper for alla modaliteteter och via dessa sker kontinuerligt optimeringsarbete.
Pa CT har justeringar gjorts pa halsrygg, buk och torax-protokoll for att erhalla battre anpassning av
straldosen till olika patientstorlekar. Straldosen pa CT sinustrombos har kunnat sénkas kraftigt utan att
kompromissa med diagnostiken.

Sidoprojektionen pa bedside-lungor tas inte langre rutinmassigt, utan endast vid fragestallning om
slanglage och pneumotorax. Straldosen pa staende lungor ar aningen hég och optimeringsarbete
pagar.

Inom genomlysning/intervention har en avancerad optimeringsdvning for interventionister testats. Ett
generellt inférande ar under planering. Ett formular fér bildkvalitetsvardering efter genomférd procedur
har tagits fram i nationellt samarbete. Hur formularet fungerar i praktisk anvandning ar under
utvardering.

5.3.4 Rontgen Hyltebruk

» Den fasta rontgenapparaten i Hyltebruk installerades 2007 men under slutet av 2025 havererade
den och reparation bedémdes ej mgjlig. Vid utgangen av 2025 finns saledes ingen mojlighet att
erbjuda réntgenundersokningar i Hylte.

* Ingen dos-eller bildkvalitéoptimering har utférts under aret da labbet varit pa vag att fasas ut och
doserna respektive bildkvalitén bedéms som acceptabla.

5.3.5 Mammografi

Stralsdkerhetsmdte for mammografin har genomférts varen 2025. Inga avvikelser har rapporterats.
Modalitetsstatusmoten har hallits pa alla utbudspunkter och utbildningslaget har gatts igenom.
Utbildningsinsatser har gjorts pa samtliga utbudspunkter under aret. Réntgenutrustningarna ska
uppgraderas under hdsten.

En ny bildtagningsteknik, push-back, fér kvinnor med implantat har introducerats i enlighet med

rekommendationer i vardprogrammet for mammografiscreening. Personalen har fatt utbildning i hur
bilderna ska tas. Standardbilder i tva projektioner tas som komplement till push-back.
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5.3.6 Nuklearmedicinsk diagnostik

Sektionen for Nuklearmedicin finns regionévergripande pa Hallands sjukhus Halmstad. Tva
gammakameror, bada installerade 2021. All personal har stralskyddsutbildning enligt gallande
regler for sitt arbete pa Nuklear respektive i samband med myokardscintigrafiundersékningar pa
Mottagningen for Hjarta och Karl.

Arbetet med metodbok fér diagnostisk nuklearmedicin har under hésten tillfalligt pausat sin
genomgang av metoderna pga startat samarbete med Nuklearmedicin, SU, Goteborg. Arbetet
inriktas pa att samordna undersékningsmetoderna mellan sjukhusen genom att v.b. justera
bildparametrar, bildtagning och standardutlatanden. Ett arbete dar sjukhusfysikern ar en viktig del.
Nar ovanstaende ar fardigt ar malet att arbeta fram en rutin for arlig revision av metodboken.
Arbetet med viktbaserad dosering ar beroende av lokalférandring, men senare behoéver vi ha ett
fléde som gor att patientens vikt kommer in i systemet till Nuklear. Planen ar att redan nu borja
uppmana och paminna remittenterna att skriva in vikt.

Verksamhetsberedningen har stallt sig positiva till framtida diagnostik med PET/CT i Region
Halland, vilket kommer att underlatta for de hallandska patienterna.

Xelerisuppgradering finns i investeringsplanen fér 2026, en forstudie ska startas upp varen 2026.
IBC-systemet har uppgraderats.

Inom nuklearmedicin har optimeringsarbetet pagatt under aret med foljande insatser:

Det har framkommit att skelettscintigrafin behéver fér vuxna patienter, som vager éver 100 kg, 6ka
standarddosen fran 500 MBq till 700 MBq for att fa diagnostisk bildkvalitet.

For statisk njurscintigrafi DMSA har forsok gjorts for att forkorta bildtagningen genom att anvanda
bada kollimatorerna samtidigt, men bilderna blev oskarpa. Projektet &r darmed avslutat.

For gallsyramatning med SeHCAT kom fran leverantoren information att tiden mellan kapselintag
och bildtagning skulle kunna vara méjlig att minska fran 3 tim till 1 tim. Amnet har diskuterats, men
pastaendet beddms klent underbyggt och 3 timmars intervallet kvarstar oférandrat.

Vid LungSPECT har i samrad med Nuklearmedicin, SU, Gbg, beslutats att pa ventilationsdelen
racker det att den inhalerade aktiviteten kommer upp till 1,0-1,5 Kcts /sec, vilket gor det lattare for
patienten och har fortsatt god bildkvalitet.

Nytt protokoll fér parathyroidea haller pa att arbetas fram.

5.3.7 Akutmottagningen Halmstad

Genomlysning anvands pa ett adekvat och begransat satt, framfér allt vid reponeringar av
frakturer. Berattigandebeddmning sker av ortopedlakare infér genomlysning.
Ortopedrepresentant har bidragit till uppgifter efter stralsakerhetsmoétet och framéver kommer
ortopedrepresentant att fortsatta att kallas till stralskyddsmotet.

En 6versyn behdver ske for att skerstalla att ortopeder har fatt adekvat utbildning pa
rontgenapparaten.

5.3.8 Akutmottagningen Varberg

Vi har haft stralskyddsmote under varen 2025.

Det har inte varit nagra avvikelser eller tillbud av betydelse avseende stralskyddshanseende.
Modalitetsstatusgenomgang sker i samband med stralskyddsmétet och dar framkom inget storre
problem.

Vi har diskuterat utbildningssituationen, bade det som har varit och det som planeras.

Vad det géller optimering sker det genom att anvandarna tillampar de kunskaper de far via
stralskyddsutbildningen.

5.3.9 Kirurgikliniken ERCP Halmstad

Stralskydds-PM och vardriktlinjer finns och revideras arligen
Bildskarmen pa réntgenutrustningen uppfattas av operatér vara undermalig. Man férsoker via
MTA ansvarig hitta en I16sning pa problemet.
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*  Aktuell rontgenutrustning som har inférskaffats i bérjan av 2024 och delas med ESWL fungerar i
ovrigt bra. Denna har fungerande DAP matare och har anslutits till Dosetrack. Patientstraldoserna
har sjunkit markant med ny utrusning fran ca 30 enheter till ca 6 enheter.

+ Stralskyddet bedéms vara tillrackligt bra.

5.3.10 Kirurgikliniken Perifer angiografi

* All personal ar i kategori A och bar dosimetrar kontinuerligt och har laga straldoser.

* Det ska understka om att placera ssk i kategori B men fortsatt anvandning av baldosimeter.

* Viska ocksa underséka om man kan fa till synundersdkning for lakarna.

* Da man gatt dver till Cosmic finns nu mojlighet att anvanda fler understkningskoder vid bokning.
For att kunna sarskilja undersdkningarna i statistiken om vi kan fa till 5 koder, sa kan vi sarskilja
undersokningarna i statistiken.

* God bildkvalité, men samtidigt inget att jamféra med.

* Anvander fusion.

* Rotations-CBCT genomférs ibland.

5.3.11 Medicinkliniken Kranskarlsrontgen

Stralsakerhetsmote genomfordes pa Kranskarlsrontgen 2025-04-29.
Forutom att metodbeskrivningen da inte var fardigstalld sags inga brister i rutiner eller verksamhet.
Sjukhusfysiker redovisade under métet aktuella straldoser.

5.3.12 Medicinkliniken Lungmottagningen

*  Genomlysning med mobil c-bage anvands sedan 2023, ffa for att lokalisera tumaorer vid
biopsitagning via bronkoskopi. Tekniken bedéms anvandas pa adekvat satt med registrerade
korta genomlysningstider och laga straldoser.

» | frageformularet infér understkningen ska man lagga till fraga kring graviditet.

* Man har énskat optimeringsinsatser vad galler bildkvalitén dar det ar beslutat att verksamheten
ska kalla till méte med sjukhusfysiker.

5.3.13 Nuklearmedicinsk terapi

Isotopterapier vid nuklearmedicin omfattar tre varianter; radiumbehandling mot prostatacancer och
radiojodbehandling mot antingen skéldkdrtelcancer eller hypertyreos, se Fel! Hittar inte
referenskilla.. Sett 6ver de senaste fem aren sa har antalet radiojodbehandlingar mot hypertyreos
sjunkit med nastan 50% vilket framst beror pa leveransproblem av radioaktiv jod. Jodbristen har
begransat méjligheten att utféra den nédvandiga skoldkorteldiagnostik vilken krdvs som underlag for
att besluta om en eventuell efterféljande radiojodbehandling. Aven antalet radiojodbehandlingar mot
skoldkoértelcancer har minskat, men har ar orsaken snarare att inflodet av patienter varierar fran ar till
ar. Dessutom har det nya nationella vardprogrammet for skoldkortelcancer andrat
rekommendationerna for vilka patienter som ska fa radiojodbehandling, vilket pa sikt kan leda till att
farre behandlingar utférs framdéver. Slutligen har antalet radiumbehandlingar 6kat ca 50% jamfért med
ar 2024, vilket ocksa beror pa ett 6kat inflode av patienter.

Tabell 7 Isotopbehandlingar inom Region Halland 2025

Isotopbehandling Antal genomférda 2025 Anmarkning

311 mot hypertyreos 22 Poliklinisk

311 mot skoldkortelcancer 10 Poliklinisk alternativt isolering pa
(tillaggsbehandling till kirurgi) eget rum dver en helg

223Ra mot prostatacancer 25 Poliklinisk

» For forsta gangen hade nuklearmedicinsk terapi och nuklearmedicinsk diagnostik ett gemensamt
stralsakerhetsmote, detta foll val ut enligt samtliga métesdeltagare.
* Ny RLF foér nuklearmedicinsk terapi har tillsatts fran februari 2025.
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Metodbeskrivning for endokrinologi vid radiojodbehandling for hypertyreos ar ej klart men arbete
pagar. Ett flertal méten har tidigare agt rum mellan verksamhetsféretradare, chefer, RLF och
sjukhusfysiker for att fa detta klart. Detta har anyo lyfts pa stralsdkerhetsmotet och
stralsakerhetskommitténs sammantrade 2025. Stor vikt laggs vid att folja de rekommendationer
som finns i nationella vardprogram nar ovannamnda metodbeskrivning slutfors.

For onkologi och kirurgi finns metodbeskrivning for radiojodbehandling vid skéldkoértelcancer
sedan tidigare. Pa grund av ny uppdaterat Nationellt vardprogram for skoldkortelcancer pagar en
revision av rutinen.

Multidisciplinara konferenser (MDK) sker for tyreoidea- och prostatacancerpatienterna. MDK for
hypertyreospatienter har diskuterats. | nulaget finns inte méjligheten att starta upp det. Om
bemanningssituationen blir battre kan fragan bli aktuell.

Ny diskussion har forts angaende bildtagning 3-7 dagar efter utférd radiojodbehandling utifran
tydligare rekommendation kring detta i Nationella vardprogrammet for skoéldkortelcancer. Beslut att
avsta fran sadan bildtagning i standardfallen men att i enskilda fall skicka patienten for bildtagning
pa Sahlgrenska eller Lund, utifran MDK-beslut.

Diskussion har forts kring behov av en varaktig I0sning for att sékerstalla representation fran
onkolog i Region Halland pa MDK fér tyreoideacancer, och for att introducera och lara upp ST-
lakare kring detta omrade. Nuvarande 16sning med extern onkolog fran Sahlgrenska kommer inte
att kunna fortsatta 2026. Onkolog fran Region Halland kommer att aterta detta uppdrag.

5.3.14 Operation Halmstad

Forutom representanter fran operation s medverkade verksamhetscheferna fran ortopeden och
kirurgen samt ortopedlakarrepresentant pa arets stralsakerhetsmoéte. Detta ledde till bra
diskussioner kring bland annat rutinerna pa sal i samband med genomlysning,
berattigandebedémningar och optimeringsbehov.

Straldoser varierar utifran svarigheter pa ingrepp men kan aven vara anvandarberoende, framfor
allt avseende genomlysningstider. Enligt medverkande pa stralsdkerhetsmotet

forsoker man hjalpa varandra i lakargrupperna att optimera genomlysningstiderna fér att undvika
onddigt hdga straldoser.

Genomlysningsapparaterna ar forberedda for att kunna sanda uppgifter om patientstraldoser m m
till dosdatainsamlingsprogrammet DoseTrack. Det kravs dock att patientdata ar korrekt
registrerade innan ingreppet sker och att proceduren, efter ingreppet, avslutas korrekt pa
rontgenapparaten. Erfarenheten under 2025 ar att relativt fa ingrepp pa operationsavdelningen
registrerats i DoseTrack och sannolikt beror detta pa att personalen inte registrerar patienten
och/eller avslutar proceduren pa ratt satt. Manual for hur man skall géra finns vid samtliga
rontgenapparater och sjukhusfysiker har under hdsten arbetat med att férmedla kunskapen om
detta till berérd personal. Ytterligare information kan komma att krévas.

Det finns 6nskemal om framtagande av en webbaserad stralskyddsutbildning for
genomlysningsverksamheten. En digital utbildning kan vara ett komplement till traditionell
katederundervisning. | foérsta hand avses en teoretisk utbildning i stralskydd, vilken kan erbjudas
till nyanstallda men aven som en aterkommande utbildning for redan anstallda. Sjukhusfysiker har
under 2025 initierat en digital utbildning vilken berdknas kunna sj0sattas under bérjan av 2026.
Nar det galler den praktiska utbildningen i stralskydd och handhavande finns det ett stort varde i
att genomféra denna pa plats med personalen och nagon praktisk digital utbildning ar ej planerad.
Foér medarbetare fran andra kliniker men som medverkar vid genomlysning pa operation ligger
ansvaret for utbildning pa respektive verksamhetschef. Ortopedkliniken och kirurgkliniken tycker
att de gruppundervisningar som erbjuds i nulaget fungerar bra.

Stralskyddsklader kontrollerades senast 2024. Ett storre antal halskragar kunde da ej aterfinnas.
Operationssalar upplevs som trdnga. Begransad mojlighet for personal att halla avstand vid
exponeringar.

5.3.15 Operation Kungsbacka

Praktisk och teoretisk stralskyddsutbildning genomférdes i december 2024 for kirurgerna och i
januari 2025 for urologerna. Operationspersonalen hade utbildning i april 2025.
Stralskyddsplagg kontrollerade i april 2024.

Avdelningen har numera gemensam stralskyddsrutin med 6vriga operationsavdelningar i RH.
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5.3.16 Operation Varberg

Straskyddsméte har hallits under varen 2025.

Det har inte varit nagra avvikelser eller tillbud av betydelse avseende stralskyddshanseende.
Modalitetsstatusgenomgang sker i samband med stralskyddsmétet och dar framkom inget storre
problem.

Vi har diskuterat utbildningssituationen, bade det som har varit och det som planeras.

Vad det galler optimering sker det genom att anvandarna tillampar de kunskaper de far via
stralskyddsutbildningen.

5.3.17 Ortopedmottagningen Varberg

Straskyddsmote har hallits under varen 2025.

Det har inte varit nagra avvikelser eller tillbud av betydelse avseende stralskyddshanseende.
Modalitetsstatusgenomgang sker i samband med stralskyddsmoétet och dar framkom inget storre
problem.

Vi har diskuterat utbildningssituationen, bade det som har varit och det som planeras.

Vad det galler optimering sker det genom att anvandarna tillampar de kunskaper de far via
stralskyddsutbildningen.

5.3.18 Specialisttandvarden

Arets stralsikerhetsméte samt modalitetsstatusméte ar genomférda. Den arliga revisionen med
uppdatering av metodboken ar utférd i november 2025.

Specialisttandvardens sensorer i Halmstad och Varberg genomgar en kvartalsvis
kalibreringskontroll med dokumenterat resultat. Bildplattorna kontrolleras kontinuerligt pa
Specialisttandvarden i Halland.

En ny CBCT installerades december 2022 med efterféljande installationskontroll utférd av
sjukhusfysiker. Det har gjorts flertalet efterféljande kontroller av leverantdr p g a bristfallig
bildkvalitet, vid jdAmférelse med CBCT av samma marke pa Odontologen i Géteborg. En
korrigering av CBCT-apparaten har utforts vilket forbattrade bildkvaliteten tillfalligt, dock upplevs
bildkvalitén sdmre vid jAmférelse med motsvarande apparat vid Odontologen i Géteborg vilket
patalats for leverantdren, som dock inte kan hitta nagra kvarvarande problem med Halmstads
CBCT. En optimering av CBCT:n ar utférd, dock ger apparaten en hogre straldos vid jamforelse
med andra liknande apparater i landet. Den bristfalliga bildkvalitén gér dock att man ej kan
anvanda halvvarvsrotation och darmed en halverad straldos, pa vuxna. Halvvarvsrotation kan
emellertid anvanda med acceptabel bildkvalité nar det galler barn och ungdomar.

Under 2024/2025 ar samtliga intraorala rontgenapparater utbytta i Varberg. P& Kak-och
ansiktsrontgen i Halmstad ar de bada intraorala réntgenapparaterna utbytta.
Installationskontroller ar utférda och efterféljande optimering med nya individuella
exponeringstabeller enligt rutin.

Specialisttandvarden ar i stort behov av nya scannrar, p g a dalig bildkvalité orsakad av fér gamla
scannrar. Nya scannrar har under aret kopts in och testats, bildkvalitén blev battre med lagre
straldos. Ett problem ar tyvarr att de nyinkdpta scannrarna ar inkompatibla med det befintliga
rontgensystemet. Efter inforandet av det nya rontgensystemet Onepix ar scannrarna pa Kak- och
ansiktsrontgen i bruk medan installationer av scannrarna i foreberedelserummet kvarstar.
Diverse problem med Onepix har konstaterats.

Vid driftstérning finns Ergonom X for akut intraoral réntgenbildtagning pa Specialisttandvarden i
Halland. Ergonom X ar sjalvframkallande intraoral rontgenfilm. Den arliga kontrollen av Ergonom
X ar utférd. Verksamhetsutvecklare har uppdaterat rutinen om avfallshantering av Ergonom X. Ett
ljusbord finns tillgangligt placerad pa samma stalle som Ergonom X.

Ett projekt avseende jamforelse av bildkvalitet mellan olika panoramaapparater i regionen har fran
Kak- och ansiktsrontgen avslutats och éverlamnats till sjukhusfysiker. Syftet med projektet var att
understka om den tidigare varierande straldosen mellan olika panoramaapparater i regionen aven
kunde forklaras av skillnader i bildkvalitetsparametrar. Arbetet ar i slutfasen.

Den planerade stralsakerhetsférelasningen for Specialisttandvarden sker vart tredje ar av
sjukhusfysiker, den senaste i april 2024. En kompletterande forelasning sker tva ganger om aret
av odontologisk radiolog for att fanga upp nyanstallda pa Specialisttandvarden. Detta kommer
inom kort att ske digitalt via Kompetensportalen.
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5.3.19 Urologikliniken ESWL Halmstad

Stralskydds-PM finns och revideras arligen

Ny apparat har inférskaffats som ar gemensam med ERCP verksamheten. Denna har en
fungerande DAP matare och har anslutits till Dosetrack. Bildkvalitén ar forbattrad.

Straldoserna som uppmattes under tidiga varen 2025 tolkades vara i hdgsta laget varfor ett
optimeringsmdéte genomférdes dar sjukhusfysiker samt RLF medverkade tillsammans med
personalen pa ESWL. Efter detta har uppmatta straldoser minskat.

Personalen pd ESWL har énskemal om att 6ka anvandningen av ultraljud som férstahandsmetod
framover vilket i sa fall kan sanka straldoserna. Man har fatt besok fran Danmark dar man ar van
vid ultraljudsanvandningen och fatt tips och gjord installningsandringar for att forenkla
rontgenlokalisationen av stenar. Férhoppningsvis kan man anvanda sig av ultraljud i stérre
utstrackning framdver. Nytt besdk fran Danmark kan bli aktuellt.

5.3.20 Folktandvarden

En utbildningssatsning for alla behandlare med fokus pa radiologisk diagnostik fortgar.

En ny digital stralskyddsutbildning som tagits fram i Region Blekinge har gjorts tillganglig i Region
Halland. En motsvarande egen utbildning ar under produktion och planeras att ersatta
utbildningen fran Blekinge under 2026.

En mindre intern revison med avseende pa rutiner och riktlinjer for stralskydd har gjorts under
hosten.

5.4 Stralsakerhetsgruppen

Stralsakerhetsgruppen ar Region Hallands forum for expertfunktionerna pa stralsakerhetsomradet, dvs
radiologisk ledningsfunktion, stralsdkerhetsansvarig rontgensjukskoterska/BMA samt
sjukhusfysikerna. Stralsakerhetsgruppen har haft tvd sammantraden 2025.

Vid varmétet lyftes foljande arenden:

Region Hallands stralsékerhetsorganisation har uppdaterats och de andringar som diskuterades
pa foregaende mote ar darmed genomférda. Funktionsbeskrivningar for RLF och StraLF har
justerats i linje med &ndringar i styrande forfattning. Pa méte gick man igenom detta igen for att
forankra vad som galler framat.

Stralskyddbokslutet fér 2024 har redovisats for Ledningsgrupp vard och darefter faststallts. Vilka
fragor som lyftes vid métet delgavs gruppen.

Hur det gar med planering och genomférande av arets modalitetsstatusmoten och
stralsakerhetsmotet stdmdes av. Nuklearmedicinsk diagnostik och terapi planerar i ar att ha ett
gemensamt stralsakerhetsmote.

Informationsutbyte om aktuella projekt inom regionens stralningsverksamheter.

Ett nytt nationellt kodverk fér bild och funktionsmedicin ar under utveckling. Ingen i detta forum har
dock haft mojlighet att delta.

Det ar just nu stort fokus pa beredskap for RN-handelser nationellt. Sjukhusfysikerna ar
engagerade i flera samarbeten bade inom RH och med andra regioner. Ett projekt syftar till att ta
fram metoder for att storskaligt kunna mata radioaktivt jod i skéldkorteln pa allménheten vid ett
eventuellt karnkraftshaveri med utslapp.

En ny utbildning fér avancerade anvandare av genomlysningsutrustning har tagits fram och testats
pa Kranskarlsréntgen. Fler tillfallen fér andra grupper planeras.

Utveckling av en webutbildning i stralskydd for Folktandvarden pagar.

Stralsakerhetsgruppens héstméte var ett fysiskt méte med inslag av diskussioner i smagrupper med
syfte att starka expertfunktionerna i sina respektive roller och lara kdnna varandra battre.

Det pagaende arbetet med att utveckla Rontgen Hallands riktlinjer for remittering till
rontgenundersdkningar redovisades. Efterféljande diskussion om remittenternas behov och
arbetssatt gav vardefull input till arbetsgruppens fortsatta inriktning.
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Roéntgens rutin for hur optimeringsarbete ska bedrivas inom kliniken ar i behov av uppdatering fér
att atgarda brister som uppdagades vid intern revision. Féreslagna andringar i rutinen
diskuterades pa motet.

Folktandvarden har reviderat sina stralskyddsrutiner med anledning av anmarkningar som Region
Blekinge fatt vid en inspektion nyligen.

Vi tittade pa ett utdrag ur SSM:s seminarium om beréttigande. Genomgang av inkomna remisser
och genomférda undersékningar visades som ett exempel pa hur man kan jobba med intern
revision.

Deltagarna utbytte erfarenheter fran genomférda stralsdkerhetsméten.

Det stora behovet av PET/CT i egen regi diskuterades. Oro 6ver att man invantar nya
sjukhusbyggnader i Halmstad och darmed férdréjer uppstart av verksamheten uttrycktes.
Patienterna blir lidande och det ar svart att rekrytera kompetent personal.

Planering infér arbetet med stralskyddsbokslutet. Férslag att stryka redovisning av varje
modalitetsstatusmote i arets bokslut godtogs.

| Halmstad provas en ny metod for att ta langa bilder i stdende position, t ex skoliosrygg.

Moétet avslutades med en gruppdvning omkring nagra etiska dilemman med koppling till stralskydd
och berattigande hamtade fran ICRP 157.
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6 Patientsakerhet

6.1 Berattigandebedomning

Stralsakerhetsmyndigheten staller krav pa att alla medicinska exponeringar med joniserande stralning
ska vara berattigade, alltsa 6vervagande gora mer nytta &n skada eller risk for skada. Detta ar i
enlighet med stralskyddets ALARA-princip (ALARA = as low as reasonably achievable). Radiologisk
ledningsfunktion stédjer verksamheterna i processen for berattigandebedémning.

6.1.1 Rontgenremittenter

Till stod for rontgenremittenterna i deras berattigandebedémning erbjuder Region Halland en
webutbildning, Stralskydd och beréttigandebedémning fér réntgenremittent, via Kompetensportalen.
Namnet till trots [ampar sig utbildningen aven for nuklearmedicinska remittenter. Utbildningen ar
tillganglig for bade Region Hallands medarbetare och externa personer, t ex privata vardgivare. Vidare
finns for remittenter till diagnostisk rontgen och till kranskarlsrontgen publicerat remittentstod i
ledningssystemet dar fragan om berattigandebedémning adresseras.

6.1.2 Rontgen Halland

Avseende remisser till rontgenundersdkningar arbetar i enlighet med rutinen Beréttigandebedémning
och prioritering av réntgenundersékningar Réntgen Halland. Slatrdntgenundersdkningar
berattigandebeddéms av rontgensjukskoéterska i samband med utférande av undersékningen.
Roéntgenlakare stottar vid eventuella fragor. Alla évriga rontgenundersdkningar berattigandebedéms
av radiolog vid prioritering.

Vid prioritering av nuklearmedicinsk remiss gor nuklearmedicinsk lakare kontroll av berattigande. Det
saknas nedskrivna riktlinjer for berattigandebedémning pa Nuklearmedicin. Det behdvs en diskussion
om det ska infoérlivas som del av befintligt dokument eller om egen rutin ska upprattas. Pa
myokardsidan hanvisas till internationella guidelines.

Pa samtliga sektioner kontrolleras tidigare erhallen diagnostisk information innan undersokning utfors i
syfte att undvika onddig exponering. Om det ar majligt tillfragas patienten om status for att sakerstalla
att ratt undersokning utfors. Vid tveksamhet diskuteras fallet intern och vid behov inhamtas
kompletterande information fran remitterande enhet.

En andring fran foregaende ar ar att samtliga rontgenremisser passerar Rontgen Halland, innan de
eventuellt vidarebefordras till privat enhet. Tidigare kunde privata enheter remitteras direkt. Vinsten ar
att vi nu sjalva ager prioritering och kan darmed fa en mer samstammig berattigandebedémning dar vi
forsdker halla en relativt aterhallsam linje ur stralskyddsavseende och resursutnyttjande.

6.1.3 Hallands sjukhus
6.1.3.1 Rontgengenomlysning

Att berattigandebeddmning ska ske infor anvandning av rontgen beskrivs i samtliga verksamheters
stralskyddsregler.

» For patienter som ska genomga ingrepp pa Operation ska berattigandebedémning goéras av
remitterande klinik i samband med operationsanmalan. Bedémning gérs aven av operator vid
varje genomlysningstillfalle. Samma stralskyddsregler géller pa alla operationsavdelningar.

* Vid Medicinklinikens kranskarlsréntgen goér en PCl-operatdr berattigandebedémning i samband
med remissbeddmningen.
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*  Karlkirurg tar stallning till behovet att genomféra behandling i form av interventionell radiologi i
samband med patientens besdk pa mottagningen. Bedémningen sker utifran patientens
problematik och behov.

+ ESWL-patienters behov av behandling bedéms pa stenrond.

* Beddmning av ERCP-remisser goérs av kirurg.

* Ortoped berattigandebeddémer anvandning av genomlysning pa akutmottagning och vid
mottagningsoperationer.

* P& Medicinklinikens lungmottagning gors berattigandebedémning av utférande operator.

6.1.3.2 Odontologisk réntgen

Vid Specialisttandvarden bedéms alla externa remisser av odontologisk radiolog.
Berattigandebeddmning av interna remisser gors av odontologisk radiolog fortidpande under dagen.
Om odontologisk radiolog ej ar pa plats utférs réntgenundersékning enligt metodboken.

6.1.3.3 Nuklearmedicinsk isotopterapi

Behandling av metastaserad prostatacancer med radium ordineras av prostataonkolog och foljer
riktlinjer i nationellt vardprogram for prostatacancer. Berattigandebedémning utférs pa multidisciplinar
konferens pa Urologikliniken fér samtliga patienter.

Radiojodbehandling av godartad hypertyreos sker som ett av flera méjliga behandlingsalternativ och
foregas alltid av sparjodsupptag och tyreoideaskintigrafi. Berattigandebedémning goérs av ansvarig
endokrinolog. Rutiner vad géaller isotopterapi vid Nuklearmedicin ar uppdaterade och faststallda medan
rutinen gallande endokrinologi ej ar helt klar. Ett pagaende arbete sen 2024. Malet ar att
rekommendationer i nationellt vardprogram ska féljas.

Patienter som ar aktuella for radiojodbehandling av skéldkdrtelcancer diskuteras pa multidisciplinar
konferens. Behandlingsindikation och behandlingsdos foljer det nationella vardprogrammet. Rutiner
for samtliga moment ar faststallda men revidering pagar utifrdn uppdaterat Nationellt vardprogram.
Onkolog ordinerar behandlingsdos, men under senare delen av 2025 har dock en extern onkolog fran
Sahlgrenska medverkat vid MDK och utfért berattigandebedémningen samt ordinerat behandlingsdos.
Onkolog fran Region Halland kommer att aterta detta uppdrag.

6.1.4 Folktandvarden

Roéntgenundersdkning gors pa individuell indikation och bara om den bedéms kunna bidra med viktig
diagnostisk information som inte kan fas pa annat satt. Réntgen ordineras av tandldkare och
tandlakaren ansvarar aven for granskning av bilderna. Tandhygienister kan sjalva besluta om och
utféra rontgenundersokningar gallande karies- och/eller parodontal diagnostik.

Nyttan med undersdkningen skall vara stdrre an den eventuella risk som ar associerad med
undersokningen. Den information som efterfragas skall inte kunna fas pa annat satt an genom
rontgenundersdkning. Goda urvalskriterier for rontgenundersékning minimerar risken for onédiga
exponeringar. Screeningundersokningar ar férbjudna enligt lag och gors ej.

Bara ett fatal kliniker fungerar som remissmottagare gallande radiologiska undersékningar. Nar de far
remisser dar remisskriterierna inte ar uppfyllda avvisar de remissen med motivering i remissvar, detta
ar dock ytterst ovanligt. Remittenterna uppfyller kraven pa remisskriterierna till hdg grad.
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6.2 Riktlinjer for remittering

Stralsakerhetsmyndigheten staller sedan 2018 krav pa att riktlinjer for remittering till radiologiska
undersokningar ska finnas tillgangliga for dem som utfardar remisser 2.

For odontologisk rontgendiagnostik finns nationella riktlinjer sedan 2021.

For medicinsk réntgen finns ingen motsvarande 16sning pa plats och under féregaende ar
konstaterades att en nationellt samordnad upphandling av ett digitalt beslutsstod for remittering till
rontgen inte kommer att bli av. | dess stalle har Rontgen Halland publicerat en sammanstalining av
befintliga resurser i ledningssystemet som remittenter kan anvanda som stéd vid remittering till
radiologiska undersokningar, Remittentstdd vid val av réntgenundersékning. Materialet omfattar

* en webutbildning om stralskydd och berattigandebeddmning riktad till remittenter
* information om straldoser vid olika undersdkningar

« riktlinjer for vad remissen ska innehalla

* riktlinjer for vilken undersokning som ska véljas beroende pa fragestallning

Arbete pagar med att utveckla Rontgen Hallands remittentstdd ytterligare.

Aven Kranskarlsrontgen har publicerat riktlinjer for vad som galler for deras patienter: Riktlinjer fér
remittenter — Kranskérlsréntgen.

6.3 Metodbeskrivningar och stralskyddsrutiner

For alla rutinmassiga underséknings- och behandlingsmetoder som innebar exponering ska det finnas
skriftliga metodbeskrivningar och stralskyddsrutiner baserade fran vetenskap och beprévad
erfarenhet3. Dessa dokument ska sakerstalla att arbetet utforts pa ett enhetligt, skert och optimerat
satt samt vara val kanda for berord personal.

6.3.1 Rontgen Halland

Stralskyddsrutiner och metodbeskrivningar finns fér majoriteten av verksamhetens modaliteter. Dessa
revideras kontinuerligt och uppdateras vid behov, och ar val kdnda bland medarbetarna. Inom
nuklearmedicin har det daremot pagatt en omfattande revision av metodbeskrivningarna under de
senaste aren. Arbetet har under hosten tillfalligt pausats pa grund av startat samarbete med
Nuklearmedicin vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg. Ett nytt mal for arbetet ar att det
ska inriktas pa att samordna understkningsmetoderna mellan sjukhusen.

Under aret har en plattform fér metodbok kopts in med mal: Gemensam metodbok éver regionen.
Arbetet for implementering har startats under aret.

6.3.2 Hallands sjukhus

Lokala stralskyddsregler och/eller motsvarande styrande dokument finns for:

*  Akutmottagningarna - gemensam fér Halmstad och Varberg (genomlysning)

* Ortopedimottagningen Varberg (genomlysning)

*  Operation - gemensam for Halmstad, Varberg och Kungsbacka (genomlysning)
* Kranskarlsrontgen Halmstad

» Perifer angiografi Halmstad

* Lungmottagningen Halmstad

2 SSMFS 2018:5 2 kap 1§
3 SSMFS 2018:5 5 kap
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*+ ERCP Halmstad

* ESWL Halmstad

»  Sentinel node Operation Varberg

* Radiojodkornshantering vid Operation Halmstad

* Radojodbehandling fér skdldkortelcancer vid Kirurgi Halmstad
*  Specialisttandvarden

Maijoriteten av befintliga rutiner ar uppdaterade och ar val kdanda bland medarbetarna. For
kranskarlsréntgen har metodbeskrivningar nyligen fardigstallts och kommer inom kort att publiceras.
For Medicinkliniken saknas fortfarande en rutin for radiojodbehandling av patienter med hypertyreos.
Behovet identifierades redan 2024 men vid utgangen av 2025 var dokumentet inte klart.

6.3.3 Folktandvarden

Folktandvarden har en gemensam kvalitetshandbok for dental réntgen. Exponeringstabell tillhérande
varje rontgenapparat finns utanfér varje behandlingsrum och har uppdaterats under 2025 for de flesta
modaliteterna. Dar revision inte har utforts har anledningen varit att rontgenapparaten skall bytas ut
eller flyttas till nya lokaler. Uppdatering av exponeringstabellerna kommer genomforas direkt efter ny
installation och flytt. P4 Teams finns filmer som beskriver handhavandet av rontgenapparaten.

6.4 Patientdosimetri

6.4.1 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. Det finns méjlighet att konfigurera larm, t ex vid hog straldos, och
straldosutredning for individuella patienter kan goras.

Uppbyggnad av systemet har pagatt under flera ar. Majoriteten av Rontgen Hallands och Hallands
sjukhus réntgenutrustningar ar nu anslutna till DoseTrack, liksom IBC-systemet som anvands for
radiofarmakahantering pa nuklearmedicin. Inom de opererande specialiteterna aterstar visst arbete
med interna rutiner for att data ska dverforas till DoseTrack fran mobila rontgenutrustningar. Korrekt
handhavande kravs for att bilder och straldosdata ska skickas. Kungsbackas mobila
rontgenutrustningar aterstar att ansluta.

Med undantag fér Specialisttandvardens CBCT, ar odontologiska rontgenutrustningar inte anslutna till
DoseTrack. Nagon ambition att uppratta anslutningar for dess utrustningar finns heller inte i dagslaget
eftersom det inte féreligger nagra myndighetskrav pa att journalféra patientstraldoser inom odontologi.

Under 2025 har larm om risk for hdg huddos triggats 25 ganger. Alla larm har utretts av sjukhusfysiker
och i samtliga fall var den uppskattade maximala huddosen lagre an den niva som anses kunna
orsaka hudrodnad eller annan akut stralskada. Ingen patient har behévt foljas upp kliniskt. | tva av
fallen utldstes larmet pa grund av fel pa en réntgenutrustnings dosmatare, vilket snabbt kunde
atgardas tack vare larmfunktionen.
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6.4.2 Undersokningsstatistik

Detaljerad undersdkningsstatistik och medelstraldos ska senast den 30 april varje ar rapporteras till
SSM for ett stort antal undersokningar uppdelat pa kén, alder och utbudspunkt. | detta bokslut
redovisas endast 6vergripande statistik som ger en uppfattning om verksamheternas omfattning.

6.4.2.1 Réntgen Halland

Inom Réntgen Halland har ungefar 158 200 undersdkningar/behandlingar med joniserande stralning
utférts under 2025, vilket ar en 6kning med 3% sen foregaende ar. Statistik uppdelat pa modalitet och
ort kan ses i Tabell 8. Nuklearmedicin har minskat med 14% och datortomografi med 1,5% &vriga
modaliteter har 6kat genomlysning med 11%, mammografi med 5% och konventionell réntgen 7%

jamfért med 2024.

Tabell 8 Antal utférda undersékningar/behandlingar med joniserande stralning inom Réntgen Halland

2025

Modalitet Halmstad | Varberg Kungsbacka | Falkenberg Hyltebruk Totalt
Nuklearmedicin 2433 2433
Konv. réntgen 23540 24 529 10 630 7 400 475 66 574
Datortomografi 21410 19 628 5209 46 247
Mammografi 17 900 10 941 7 009 4707 38 743
Genomlysning 1183 2016 2 880

6.4.2.2 Hallands sjukhus

Inom Hallands sjukhus har man enligt DoseTrack utfért sammanlagt 3 700 undersékningar med
joniserande stralning. Hur det fordelar sig mellan verksamheterna visas i Tabell 9.

Tabell 9 Antal utférda undersékningar med joniserande stralning inom Hallands sjukhus som har
registrerats i DoseTrack 2025.

Modalitet Halmstad Varberg Kungsbacka
Perifier angio 255
PCI 1418
ERCP/ESWL 472
Operation 234 1324 0

Avseende de ingrepp som gors pa Operation med mobila rontgenundersokningar finns ett stort
morkertal. | Varberg har man kommit 1angst med inférandet av de nya arbetsrutiner som kravs for att
dosdata ska skickas till DoseTrack. Under 2025 har man dar dven infort ett nytt bokningsverktyg som
ger mojlighet att registrera vilken typ av ingrepp som ska géras och denna information skickas vidare
till DoseTrack. Detta ses som en vardefull utveckling som ger forutsattningar for att kunna géra mer
tillforlitliga analyser.

Pa Operation i Halmstad ar alla mobila rontgenutrustningar forberedda for att kunna skicka dosdata,
men man har annu inte fullt ut implementerat rutiner for att nyttja maojligheten.

| Kungsbacka saknas koppling mellan de mobila réntgenutrustningarna och DoseTrack. Dar finns

heller inte mojlighet att lagra réntgenbilder i Sectra PACS, vilket ar en grundférutsattning for att skapa
denna koppling. Bilder skickas i stallet till bildlagringssystemet VidiView.
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6.4.2.3 Dental rontgen

Inom dental réntgen har mer an 223 000 bildtagningar utférts, se Tabell 10 fér mer detaljerad
information. Under hosten har tandvarden bytt journalsystem. Bytet har genomforts etappvis for
verksamhetens olika delar. | redovisad undersdkningsstatistik ingar endast de undersékningar som
registrerats i det aldre systemet, Romexis, och DoseTrack (galler CBCT) vilket innebar en viss
underskattning av arsproduktionen.

Antalet CBCT-undersokningar ligger pa liknande varden jamfért med foregéende ar. Antalet intraoral-,
panorama- och kefalostatexponeringar ser ut att ha minskat med 11-19%, dock kan det inte uteslutas
att minskningen beror pa att delar av underlaget saknas i redovisningen.

Tabell 10 Antalet utférda exponeringar med joniserande stralning inom dental réntgen 2025 registrerade i
Romexis och Dosetrack.

Modalitet Region Halland
CBCT 1128
Panorama 5389
Kefalostat 840
Intraoral 216 900
Totalt 223129

6.4.3 Diagnostiska standardnivaer

Diagnostisk standardniva, DSN, ar ett matt pa straldosen vid en viss undersékning inom réntgen eller
nuklearmedicin utférd med en viss utrustning for en specificerad patientgrupp. DSN ska faststallas och
rapporteras in till SSM for ett antal utvalda undersdkningar 4. Syftet ar att man ska kunna jamféra
straldosen for en viss undersdkning utford pa olika sjukhus och med olika utrustningar.

DSN ska rapporteras 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 fér modalitet, i féljande avsnitt. Redovisningen inkluderar jamférelse med
SSM:s diagnostiska referensniva, DRN, for respektive undersékning. Om DSN 6verskrider DRN ska
man utreda om undersotkningen behdver optimeras.

Region Halland behdéver i dagslaget inte rapportera straldoser for patientgruppen barn eftersom sa fa
barnundersékningar utférs.

6.4.3.1 Konventionell rontgen

| Tabell 11 redovisas diagnostiska standardnivaer fér de konventionella réntgenundersdkningar som
rapporterats in till SSM under 2025.

Vid utvarderingen av staende lungor visade det sig att straldosen tkat sedan senaste matningen pa
flera av vara Multitom Rax-lab. Utredning och optimering pagar och vi avvaktar med rapportering av
DSN tills det arbetet ar avslutat.

Metoden for liggande lungor har @ndrats sa att sidoprojektion nu endast tas vid vissa fragestallningar.
Straldosen for denna undersokning har darmed reducerats kraftigt. | Halmstad har aven
rontgenparametrarna for liggande lungor justerats och insamling av underlag for utvardering av
bildkvalitet och straldos pagar.

Landryggsundersodkning har optimerats pa Rax-labben i Varberg och ny DSN har rapporterats.

4 SSMFS 2018:56 kap. 1§
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Tabell 11 Diagnostiska standardnivaer (DSN) rapporterade 2025 inom konventionell réntgen.

Utbuds- DRN DSN DSN lagre

Undersoékning punkt Lab Utrustning (Gycm2) | (Gycmz2) an DRN?
Lab 2 | Siemens Multitom Rax 1,2 Ja
Backen HSV Lab 3 | Siemens Ysio Max 1,3 0,9 Ja
Lab 4 | Siemens Multitom Rax 1,0 Ja
Lab 1 | Siemens Multitom Rax 1,4 Ja
HSH Lab 7 | Siemens Multitom Rax 1,6 Ja
Lab 8 | Siemens Multitom Rax 1,6 Ja
Hoftleder HSK Lab 1 Siemens Multitom Rax 1,8 1,3 Ja
Lab 2 | Siemens Multitom Rax 1,5 Ja
HSV Lab 3 | Siemens Ysio Max 1,4 Ja
Lab 4 | Siemens Multitom Rax 1,4 Ja
Lungor staende HSV Lab 3 | Siemens Ysio Max 0,25 0,22 Ja
MIRAnN | Siemens Mira Max 0,41 Ja
. Lab 2 |Siemens Multitom Rax 0,16 Ja
Lungor liggande HSV Lab 3 | Siemens Ysio Max 0.5 0,20 Ja
Lab 4 | Siemens Multitom Rax 0,13 Ja
. Lab 2 | Siemens Multitom Rax 3,1 Ja
Landrygg HSV Lab 4 |Siemens Multitom Rax 4.0 3,0 Ja

6.4.3.2 Datortomografi

| Tabell 12 sammanstalls DSN foér de datortomografiska undersékningar som rapporterats 2025. | ar ar
det endast CT buk som rapporterats och det p& grund av en protokollférandring i Halmstad. Aven i
Varberg har buk-protokollet justerats och utvardering av bildkvalitet och straldos pagar. | Kungsbacka
har de flesta protokoll bytts ut till Varbergs protokoll. Anpassning och utvardering har gjorts under aret
och straldoserna ska utvarderas 2026.

Tabell 12 Diagnostiska standardnivaer (DSN) rapporterade 2025 inom datortomografi.

DRN DSN DSN
CTDI DLP Utbuds- DLP lagre @n
Undersokning (mGy) (mGycm) punkt Lab CTDI (mGy) (mGycm) DRN?
1 6,6 361 Ja
Buk K 8,8 450 HSH 2 6,8 372 Ja
3 7,2 334 Ja

6.4.3.3 Nuklearmedicinsk diagnostik

Inom nuklearmedicin har DSN rapporterats in under aret for renografi, lunga och skelett, se Tabell 13.
Lunga perfusion ligger dver DRN. Efter utredning har metoden andrats och ny DSN ska tas fram.

Tabell 13 Diagnostisk standardniva (DSN) for nuklearmedicinsk undersékning inrapporterat 2025

DRN DSN
Undersoknin - Lab Under DRN?
9 MBq/kg kroppsvikt MBq/kg
Renografi 1,5 SPECTCT 1 0,96 Ja
Lunga perfusion 2,0 SPECTCT 2 2,04 Nej
Skelett 7,5 SPECTCT1 6,0 Ja
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6.5 Stralskyddsatgarder

Tillampning av stralskyddsatgarder for att minimera patientens straldos och darmed associerade risk
foreskrivs av SSM5. | foljande avsnitt redovisas vilka stralskyddsatgarder som tillampas i Region
Hallands verksamheter.

6.5.1 Forfragan om graviditet

Kvinnor i fertil alder ska tillfragas om graviditetstatus infér rontgenundersokning av buken och infér en
nuklearmedicinsk undersdkning eller behandling. Vid en misstéankt eller konstaterad graviditet ska en
sarskild berattigandebeddémning goras dar riskerna for fostret beaktas 6. | manga fall kan
undersdkningen anpassas eller skjutas fram foér att minska risken for negativa konsekvenser for
fostret.

6.5.1.1 Rontgen 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 datortomografiundersékning med kontrast maste
fylla i ett frageformular dar en fraga om graviditet stallts. Verksamheten upplever att rutinen ar bra och
efterfoljs. Andel tillfrdgade patienter om graviditet ar sammanstallt i Tabell 14.

Tabell 14 Tillfragan om graviditet Réntgen Halland 2025

Klinik Andel tillfragade
Falkenberg 95%
Halmstad, nuklear 86%
Halmstad, réntgen 98%
Hyltebruk 100%
Kungsbacka 99%
Varberg 98%

5SSM FS 2018:5 (2kap,3§; 5kap,1-2§; 10kap, 2§)
6 SSMFS 2018:52 Kap 3 §
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6.5.1.2 Hallands sjukhus

Det féreligger inga statistiska data 6ver hur ofta kontroller av en eventuell graviditet hos en patient
utférs inom Hallands sjukhus men information om hur denna sker finns beskrivet for respektive klinik i
Tabell 15 nedan.

Tabell 15 Hallands sjukhus klinikers hantering av tillfragan om graviditet

Klinik Hantering av graviditetsfraga

Akutkliniken Remitterande lakare ansvarar for att tillfraga om patienten ar gravid

Kirurgikliniken Graviditet efterfragas i halsodeklaration.

Medicinkliniken HSH Fragan adresseras i de lokala stralskyddsreglerna och i perioperativt
protokoll i samband med procedur.

Medicinkliniken HSV Ytterst ovanligt, men om det skulle ske har vi dialog med patienten och
informerar om risker.

OP/IVA HSH Fragan stalls i halsodeklaration som fylls i infér operation.

OP/IVA HSK Fragan om graviditet finns med i patientens halsodeklaration och den
féljs upp i ankomstsamtalet infor operation.

OP/IVA HSV Graviditetsstatus hos patient fragas av personal. Om graviditet bekraftas

jobbas det aktivt med att minska straldosen genom justering av
blandare, inzoomning samt begransning med "gardiner” pa c-bagar.
Operatoér minimerar antal belysningstillfallen samt anvander sig av
pulsar i stallet for kontinuerlig genomlysning. Vidare jobbas det aktivt
med skarmar och skynken for att minska spridningen.

Ortopedimottagningen | For patient anvands sa liten mangd strélning att risken for ett eventuellt

HSV foster i magen pa patient, personal eller medféljande person ar obetydlig
eftersom det endast handlar om réntgen av extremiteter.
Urologikliniken Kvinnor i fertil alder tillfragas om graviditetsstatus innan ingrepp.

6.5.1.3 Tandvarden

Nagot extra stralskydd for en gravid kvinna behdvs ej p g a den mycket laga straldosen till ett foster.
Graviditet dokumenteras. Vid oro erbjuds ett stralskyddsforklade. Om patienten vill avsta
rontgentagning under graviditeten bokas nytt besdk in efter forlossning. Kallelsen namner att gravida
patienter har mojlighet att héra av sig med eventuella fragor.
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6.5.2 Gonadskydd (man)

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

Gonadskydd anvands endast pa vissa konventionella rontgenundersdkningar och Réntgen Halland

har en rutin for stralskyddsatgarder dar anvandning av gonadskydd ingar. | RIS/PACS far man upp en
ruta dar det maste fyllas i om gonadskydd anvants samt varfér, om det inte har anvéants. Statistik som
visar rutinefterlevnaden visas i Tabell 16.

Tabell 16 Gonadskyddsanvédndning 2025

Klinik Antal undersékningar Ja Nej, skal angivet Nej, skal ej angivet
Falkenberg 72 76% 19% 4%
Halmstad 549 61% 27% 12%
Hyltebruk 6 0% 67% 33%
Kungsbacka 223 88% 7% 5%
Varberg 386 68% 24% 9%

6.5.3 Kompression

Kompression anvands for att minska straldosen till patienten och férbattra bilddiagnostiken vid vissa
konventionella rontgenundersékningar av buk och backen. Det finns dock manga kontraindikationer
mot kompression vilket gor att det i manga fall inte bér tillampas. Réntgen Halland har en rutin for

stralskyddsatgarder som bland annat beskriver nar tilldmpning av kompression ska ske. | RIS/PACS
stalls med automatik en fraga kring kompression samt varfér, om det inte har anvants. Statistik som
beskriver i vilken utstrackning kompression anvands visas i Tabell 17.

Tabell 17 Kompression 2025

Klinik Antal undersékningar Ja Nej, skal angivet Nej, skal ej angivet
Falkenberg 314 7% 92% 1%
Halmstad 964 1% 84% 15%
Hyltebruk 6 0% 100% 0%
Kungsbacka 865 19% 48% 33%
Varberg 1129 1% 84% 15%
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7 Kompetens och arbetsmiljo

7.1 Utbildning i stralsakerhet
7.1.1 Utbildningsplan och utbud

All personal som sysslar med joniserande stralning ska vara kompetent fér sin uppgift. Vilken
utbildningsniva som kravs beror pa arbetsuppgifterna och vilka risker arbetet kan medféra. | Tabell 18
sammanfattas dversiktligt vilken utbildning som kravs for olika personalgrupper. Ansvaret for att
personalen ar utbildad vilar pa verksamhetschefen.

Tabell 18 Utbildningsmoment inom stralskydd

Personalgrupp

Typ av utbildning

Hur gar det till?

rontgenutrustning eller
stralkallor

(apparatspecifik eller specifik
for stralkallan)

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

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

installningar, optimerat
arbetssatt, sakerhets-
anordningar med mera

Personal som arbetar med

* Barnundersokningar

» Screening

* Doskravande undersokning,
t ex datortomografi och
interventionell radiologi

Fordjupning inom omradet

Intern eller extern
vidareutbildning,
anvandarmoten, konferenser
med mera

Sjukhusfysik tillhandahaller teoretisk och praktisk stralskyddsutbildning for medarbetare pa plats i
verksamheten eller via Teams. Tillféllen kan bokas via stralsakerhet@regionhalland.se. Innehall och
niva anpassas till respektive verksamhets behov.

Momentet handhavandeutbildning organiseras vanligtvis av den verksamhet som ansvarar for
utrustningen och kan ledas av leverantdren, en intern specialist (superanvandare) eller en
representant fran Medicinsk teknik Halland.

Det ar viktigt att varje chef kanner till vilka utbildningsdelar som kravs for sin personalgrupp.
Eventuella oklarheter kan med fordel redas ut vid verksamhetens stralsdkerhetsméte. En sarskild
utbildning i stralskydd riktad till chefer for verksamheter med joniserande stralning erbjuds vid behov. |
den gar man igenom allt man behdéver kanna till och hantera som chef for en stralningsverksamhet.
Utbildningen har under aret gjorts bokningsbar i Kompetensportalen och kan pa sa satt laggas som en
del i ett introduktionsprogram for nya chefer som har personal i stralningsverksamhet.

For avgransade malgrupper erbjuds webbaserade utbildningar via Kompetensportalen. Vilket
utbildningsformat som passar bast beror pa verksamhetens behov och 6nskemal. Under vissa
forutsattningar ar en webbaserad utbildning ett fullgott alternativ. De webbaserade utbildningar som

finns idag ar:

* Stralskydd — introduktion

+ Stralskydd och berattigandebeddmning for rontgenremittent

+ Stralskydd vid radiojodbehandling avdelning 72
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Arbete pagar med att utdka utbudet av webbaserade stralskyddsutbildningar. Utbildningar riktade till
folktandvarden, neonatal samt till personal i opererande verksamheter som arbetar med mobila
réntgenapparater ar under utveckling.

7.1.2 Utbildningsstatus

Forfragan om utbildningsstatus for medarbetare i verksamheter med joniserande stralning sandes ut
till berérda verksamhetschefer infor bokslutsarbetet. Inhamtade uppgifter fran respektive verksamhet
sammanfattas i
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Tabell 19. Generellt sett kan utbildningsstatus redovisas val och andelen utbildade har stigit under
senare ar. Fortrogenheten att hdmta informationen fran Kompetensportalen ser dock ut att variera
mellan cheferna. Alla kan inte redovisa utbildningsstatus for sin verksamhet.

En annan brist som noteras &r att manga verksamheter har svart att redovisa utbildningsstatus for
handhavande av rontgenutrustning. Sarskilt galler detta handhavande av utrustning som inte finns i
den egna verksamheten, exempelvis pa en operationsavdelning. Att bygga upp ett tydligare system
for att genomféra och registrera deltagande av handhavandeutbildningar blir en viktig
forbattringspunkt framover.

Ett utvecklingsprojekt vid Hallands sjukhus med syfte att forbattra samordning av arbetsmiljéfragor
(dar utbildning ar en del) for personal som arbetar med stralning i annan verksamhet an sin egen har
under aret presenterat ett forslag till hantering. Forslaget ar att inkludera samordningen av
arbetsmiljéfragor gallande stralsakerhet i ordinarie stralsdkerhetsmoéten. Dessa fungerar darmed som
arbetsmiljérond for stralsakerhetsfragor. Hanteringen kraver pa sa satt okat deltagande fran externa
verksamheter som arbetar i lokalen och att de deltagande verksamheternas arbetsmiljbansvariga
(chef) maste narvara. Fran 2026 kommer Hallands sjukhus att arbeta enligt forslaget. For uppféljning
har ocksa fyra fragor kopplade till stralsakerhet tagits fram att inkluderas till varens Stratsys-
genomgang.
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Tabell 19 Utbildningsstatus klinik for klinik 2025

Klinik Ort Kategori Teori Praktik Handhavande
Roéntgen Kungsbacka Alla 96 % 100 % 79 %
Halmstad Alla i.u. i.u. i.u.
Varberg/Falkenberg | Alla i.u. i.u. i.u.
Operation Kungsbacka Sjukskoterska 94 % 89 % iu
Underskdterska 100 % 100 % iu
Lakare 100 % 100 % iu
Halmstad Sjukskoterska 67 % 67 % iu
Underskoterska 67 % 67 % 73%
Lakare 0 % 0 % iu
Varberg Sjukskdterska 100 % 100 % 100 %
Underskdoterska 100 % 100 % 100 %
Lakare 83 % 83 % iu
Kirurgi Angio Halmstad Sjukskoterska 100 % 100 % iu
Lakare 100 % 100 % iu
ERCP Halmstad Sjukskdterska 100 % 100 % iu
Lakare 100 % 100 % iu
ERCP Varberg Sjukskoterska 100 % 100 % iu
Lakare 100 % 100 % iu
Op Halmstad Lakare 75 % 30 % iu
Op Varberg Lakare 54 % 20 % iu
Op Kungsbacka Lakare 80 % 80 % iu
Ortopedi Halmstad Lakare 66 % 50 % iu
Varberg Sjukskoterska 100 % Ej relevant 89 %
Underskoterska 75 % Ej relevant 100 %
Lakare 15 % 93 % 93 %
Urologi ESWL Halmstad Sjukskoterska 100 % 100 % 100 %
Underskdterska 100 % 100 % 100 %
Lakare 80 % 80 % Ej relevant
Op Hstd/Vbg/Kba Lakare 52 % 52 % iu
Akutmott. Halmstad Alla 75 % 35 % 94 %
Varberg Sjukskoterska 59 % Ej relevant 55 %
Underskoterska 59 % Ej relevant 55 %
Lakare 74 % 74 % 81 %
Medicin Halmstad PCI Alla 76 % 100 % 100 %
Halmstad Lungmott | Alla 100 % 100 % 100 %
Varberg Alla 56 % 56 % 50 %
Specialist- Halmstad/Varberg Tandlakare 82 % 100 % 100 %
tandvarden Tandhygienist 88 % 100 % 100 %
Tandsjukskoterska 87 % 100 % 100 %
FTV Halland Alla 94 % 98 % 96 %
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7.2 Kontroll av stralskyddsklader

Stralskyddsklader ska kontrolleras regelbundet for att sdkerstalla att de ar hela och utgér adekvat
stralskydd. Kontrollerna gors med hjélp av rontgengenomlysning enligt faststalld rutin. Kontroll ska ske
vid leverans och darefter vartannat ar sa lange plagget ar i gott skick. Plagg som har noterade brister
men fortfarande ar i dugligt skick kontrolleras varje ar. Status for detta arbete vid utgangen av 2025
sammanfattas i Tabell 20. Utebliven kontroll beror i vissa fall pa att plagget inte hittats vid inventering
eller ej sants in for kontroll.

Sjukhusfysik for register over alla stralskyddsplagg och genomférda kontroller. Registret har under
2025 rensats fran ett stort antal plagg som inte kunnat hittas vid inventering flera ar i rad. Sannolikt har
dessa plagg kasserats utan att meddela Sjukhusfysik.

Tabell 20 Kontroll av stralskyddskldder 2025.
Anm. 1: Av dessa plagg har 35 st konstaterats ej aterfunna (2024/2025) medan 31 st kan finnas men t ex ej
sénts in till fysiker fér kontroll.

Kategori Antal (andel)
Totalt antal plagg i registret 1448
Antal kontrollerade plagg under perioden 2024-2025 1 382 (95%)
Antal plagg som ej kontrollerats sedan ar 2023 eller tidigare (Anm. 1) 66 (5%)
Antal plagg av totalt testade plagg (perioden 2024-2025) som ar utan

anmarkning resp har anmarkningar men som anda bedéms 1342 resp 40

funktionsdugliga

Antal plagg, av de som testades 2024-2025, som kasserades p g a

daligt stralskydd och/eller ohygieniskt skick

Antal nya plagg inkdpta under ar 2025 190

621 skoldkortelskydd

256 forkladen
234 kjolar
234 vastar
22 glasogon/visir

15 Qvrigt

12

Plagg kontrollerade 2024/2025; férdelning:
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7.3 Straldoser till personal

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

7.3.1 Kategori A

Personal som l6per risk att exponeras for lite hdgre straldoser i sitt arbete tillhor stralskyddskategori A.
| Region Halland finns personal i kategori A i féljande verksamheter:

* Perifer angiografi, Kirurgikliniken, HS

» Kranskarlsréntgen, Medicinkliniken, HS
* Nuklearmedicin, Réntgen Halland, ADH
* Intervention, Réntgen Halland, ADH

All personal i kategori A bar kontinuerligt baldosimeter for 6vervakning av effektiv dos. Dosmatning for
hander/fotter och/eller 6gon ska ocksa utféras i sadan utstrackning att det kan sakerstéllas att sarskild
dosgrans for dessa organ inte 6verskrids. Nagra radiologer i Rontgens 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 Kranskarlsrontgens verksamhet. |
ovrigt sker stickprovsmassig matning av extremitets- och égondoser.

Straldoserna for kategori A-personal ar generellt laga, med nagot undantag. | Tabell 21 redovisas
hogsta registrerade straldos som nagon ur personalen fran respektive avdelning fatt under 2025.
Vardet noll (0) indikerar att straldosen ar lagre an matinstrumentets detektionsgrans. Ingen har
overskridit hogsta tillatna straldos for arbetstagare i radiologiskt arbete.

Tabell 21 Straldoser till personal i kategori A 2025. Hogsta vérdet for nagon i respektive verksamhet
redovisas.

Straldos (mSv/ar)
Ort Klinik/Verksamhet Yrkesgrupp =
Helkropp Extremiteter Ogonlins
i o ) i i Lakare 0,07
Kirurgkliniken: Perifer angiografi —
Skoterskor 0,06
Halmstad Medicinkliniken: Lakare 0,24 0
Kranskarlsrontgen Skoterskor 0,31
Nuklearmedicin B.MA/rc.?ntgen- 0,05
sjukskoterska
Varberg | Réntgen Halland: Genomlysning Lakare 0,19 68
Hogsta tillatna straldos Radiologisk 20 500 20
personal
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7.3.2 Kategori B

For personal i kategori B ska stickprovsmatning av straldos, fér uppskattning av effektiv dos, ske minst
var tredje ar. Stickprovsmatning av extremitets- och 6gondoser ska ocksa genomforas i de
verksamheter dar det ar relevant. Syftet med matningarna ar att sékerstalla att den riskvardering som
ligger till grund for kategoriindelningen ar korrekt.

Utfallet av genomforda stickprovsmatningar fran de senaste tre aren for personal i kategori B ar
sammanfattade i Tabell 22. Vardena ar beraknade genom extrapolering av de matvarden som erhdlls
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 22 Uppskattade straldoser till personal i stralskyddskategori B fran de tre senaste arens
stickprovsmitningar. Hégsta vérdet for nagon i respektive verksamhet redovisas. Svart typsnitt indikerar

maétvérden fran 2025, gron text och bla text 2023. Nedersta raden anger dosgrédnser (SSM).
Klinik / Straldos (mSv/ar)
verksamhet | Avd/Sektion | Yrke Sjukhus | Helkropp | Extremiteter | Ogonlins
CT Lakare HSH 0 5,52 0
Underskdoterska HSH 0
Rontgensjuk- HSH 0,58
Genomlysning skoterska
HSH 0 11,9
Lakare HSK
Roéntgen HSV 0 0
Konventionell | Réntgensjuk- Falken-
rontgen skoterska berg
Réntgensjuk- HSK 0.06
Roterande skéterska HSH 0
personal HSV 0
Underskdoterska HSH 0
. . . HSK 0
|C_|)gerat|on Operation Sjukskoterska HSv 0
Lakare HSK 0,06
Kirurgi ERCP Lakare HSH
Ortopedi Ortopedi HSH | Lakare HSH
Ortopedi HSV | Lakare HSV 34,3
Urologi Operation Lak HSH
Medicin Lunga SSK och Lak HSH
Medicinsk Sjukhusfysik Sjukhusfysiker HSH 0,10
teknik MTA Norr Rtg-ingenjor HSV
Hogsta tillatna straldos Radiologisk personal 20 500 20
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7.3.3 Okategoriserad personal

| verksamheter dar straldosen till personal férvantas vara mycket ldga, <1mSv/ar med god marginal,
kategoriindelas personalen inte och det finns inga krav pa regelbunden évervakning av straldoser.
Exempel pa sadana verksamheter ar tandvard, mammografi och osteometri. Vid arbete med mini-c-
bage faller assisterande personal inom den har gruppen medan operatéren tillhér kategori B.

| Region Halland utférs stickprovsmatningar pa okategoriserad personal for att sakerstalla att den
riskvardering som ligger till grund foér beslut om att inte kategoriindela ar korrekt. Det ger ocksa en
extra trygghet for personalen i de har verksamheterna som i manga fall saknar formell utbildning i
stralskydd. Utfallet av genomférda stickprovsmatningar fran de senaste tva aren avseende egj
kategoriindelad personal &r sammanfattade i Tabell 23. Vardet noll (0) indikerar att straldosen &r lagre
an matinstrumentets detektionsgrans.

Tabell 23 Uppskattade straldoser till ej kategoriindelad personal fran de tva senaste arens
stickprovsmitningar. Hégsta vérdet for nagon i respektive verksamhet redovisas. Svart typsnitt indikerar

maétvérden fran 2025, och bla text 2023. Nedersta raden anger dosgréns (SSM).
Straldos
Klinik / (mSvl/ar)
verksamhet Avd / Sektion Yrke Sjukhus Helkropp
Réntgensjukskoterska/
Sjukskoterska HSH
Mammografi antggpSJukskoterska/ HSV
Réntaen Sjukskoterska
9 Roéntgensjukskoterska/ HSK 0
Sjukskoterska
Osteometri Underskoterska HSV 0
Klinisk fysiologi Biomedicinsk analytiker HSH
Specialisttandvard Kak.- octj Tandskoterska HSH 0,08
ansiktsrontgen
Avd 72 Radiojod- Underskoterska/Sjukskoterska | HSH 0,16
behandling
Hogsta tillatna straldos Radiologisk personal 20
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8 Krisberedskap for RN-handelse

Aktiviteter som starker Region Hallands férmaga att bedriva sjukvard vid handelser som involverar
radioaktiva och nukleara amnen, sa kallade RN-handelser, har genomférts. Det kan handla om allt
fran en trafikolycka med radioaktiva @mnen i lasten till ett karnreaktorhaveri med utslapp.
Representanter fér Ambulans, Akutkliniken, Medicinsk teknik inklusive Sjukhusfysik samt
Regionkontorets Sakerhetsavdelning och Kommunikationsavdelning har alla varit delaktiga i det
interna arbetet. Samarbetsgrupper har varit aktiva dels inom Hallands sjukhus katastrofmedicinska
kommitté, dels genom en grupp ledd av beredskapsstrateg pa Regionkontorets Sakerhetsavdelning.

Aven mellan regioner och pa nationell niva finns etablerade samarbetsforum/natverk dar medarbetare
fran Region Halland deltar for att tilsammans jobba med gemensamma utmaningar. Exempel pa
samarbetsomraden ar:

» Utbildningsmaterial

» Metoder fér sanering och omhandertagande av kontaminerade patienter
* Hantering av méatinstrument och dokumentation av matvarden

* Matning av jodupptag i skoldkortel vid utslapp fran karnkraftsverk

+ Overvakning av personalens arbetsmiljd

» Skyddsutrustning

» Krisplaner

Kompetenshdjande utbildningar inom RN-omradet har genomforts, bland annat:

* International expert course on the Medical Management of Radiological and Nuclear Events, en
sjukhusfysiker och en akutsjukskoterska, bada fran Halmstad, deltog.
» FOl:s instruktorskurs i CBRN-omhandertagande pa akutmottagning, en akutldkare och en
akutsjukskoterska, bada fran Varberg, deltog och ar darmed certifierade instruktorer.
» Fyra ambulanssjukskdterskor har utbildats till instruktérer inom Prehospital CBRNE.
» Tva ambulanssjukskéterskor har utbildats for att kunna genomféra tathetstest av skyddsmask.
» Sjukhusfysiker har gett RN-beredskapsutbildning for
o Ledningssjukskdterskor Akutmottagningen Varberg (2025)
o Akutldkare och medicinldkare Varberg (2024)
o Ambulanspersonal (2023)
+ Sjukhusfysiker har héllit en RN-férelasning pa Region Hallands grundutbildning i krisberedskap
och civilt férsvar

Nya matinstrument fér avsdkning och indikering av radioaktiv kontamination har anskaffats for att
ersatta gammal matutrustning och utdka matkapaciteten. Akutmottagningarna utrustas med tva
instrument vardera. Tillgangen till tva matinstrument per enhet sakerstaller att personalen inte behéver
rora sig mellan ren och smutsig sida fér att genomféra matning i en saneringssituation. Sjukhusfysik
har darutdver ett matinstrument i Halmstad och ett i Varberg som reserv och fér anvandning vid
utbildning.

Persondosimetrar till ambulans ar bestallda och hantering av deras underhall har utretts. Genom att
utrusta varje ambulans med en persondosimeter ar vi férberedda pa kommande krav att straldosen till
personal som arbetar i en radiologisk nddsituation ska kunna évervakas.

Akutmottagningen i Varberg har publicerat ett nytt PM gallande omhandertagande och sanering vid
CBRN-handelse, framtaget i samverkan med Sjukhusfysik. Detta kommer att utvecklas ytterligare med
lardomar fran FOI-utbildningen.

Sakerhetsavdelningen och kommunikationsavdelningen har arbetat fram ett informationsmaterial kring

intag av jodtabletter i handelse av ett utslapp vid en karnteknisk handelse. Det ska snabbt kunna
publiceras pa 1177.se for att bemota allménhetens fragor om skiten traffar flakten.
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9 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!

10 Faststallande

Datum

Krister Bjorkegren
Regiondirektor
Region Halland
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Intyg

Pa denna sida visas namnen pa den eller de personer som har skrivit

under dokumentet digitalt samt tidpunkten da underskriften gjordes.

Komplett information om vem som har skrivit under finns i underskriftscertifikaten,
som kan ses med hjalp av t ex Acrobat Reader.

En digitalunderskrift ar juridiskt lika giltlig som en underskrift gjord med

penna och papper. Fér mer information om digitala signaturer hos

Inera, se www.inera.se

E-underskrifter

Detta dokument ar underskrivet med en eller flera elektroniska
underskrifter fran Ineras Underskriftstjanst pa uppdrag av nedanstaende
fysiska person eller personer

Undertecknat av:
?) Krister Bjorkegren
2026-02-06 07:44:07
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