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\? Region Halland 1)

Regionkontoret Beslutsforslag

Halso- och sjukvard

Anders Akvist Datum Diarienummer
Cheflakare 2025-04-01 RS240966

Regionstyrelsen

Region Hallands patientsakerhetsberattelse 2024

Forslag till beslut

Regionstyrelsen beslutar att
e anta Region Hallands patientsikerhetsberittelse 2024

Sammanfattning

Samtliga vardgivare i regioner ska ha upprittat en patientsikerhetsberittelse 1
enlighet med patientsidkerhetslagen SFS 2010:659 och Socialstyrelsens
toreskrifter och allminna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete SOSFS 2011:9.

Bakgrund

Ett av syftena med patientsakerhetsberattelsen ar att forstarka vardgivarens
kontroll 6ver patientsikerhetsarbetet 1 verksamheten, inspirera till att
patientsikerhetsberittelsen blir ett underlag f6r systematiskt
patientsidkerhetsarbete och underlitta Socialstyrelsens tillsyn 6ver
verksamheten. De krav som giller rérande patientsikerhetsberittelsen och
dess innehall anges i 3 kap -10 § patientsakerhetslagen (SOSES 2010:659) samt
17 kap 2-3§ 1 Socialstyrelsen foéreskrifter och allmidnna rad (SOSFEFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att
bedoma hur det systematiska patientsikerhetsarbetet har bedrivits och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses (SOSFS 2011:9, 7

kap. 3§).
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2(2)

Barnkonsekvens- och jamstalldhetsanalys

Beslutet bedoms inte fa diskriminerande konsekvenser utifran barn- och
jamstalldhetsperspektiv. Patientsikerhetsarbetet sker fOr alla patienter i varden
och den bristande jamlikhet och jaimstalldhet som eventuellt avspeglas i
patientsakerhetsberittelsen harrér fran eventuella underliggande systematiska
brister utifran dessa perspektiv i vardens arbete med att forebygga, identifiera
och atgirda vardskador.

Ekonomiska konsekvenser av beslutet

Arendet har inga ekonomiska konsekvenser.

Regionkontoret

Krister Bjorkegren Emma Pihl
Regiondirektor Hilso- och sjukvardsdirektor
Bilaga:

Region Hallands patientsikerhetsberittelse 2024
Stralskyddsbokslut Region Halland 2024

Beslutet delges
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Region Halland
Patientsakerhets-
berattelse 2024




Om patientsdkerhetsberattelsen

Region Halland ér den stérsta huvudmannen for offentligt finansierad hilso- och sjukvard i
Halland. Ut6ver detta bedriver Region Halland en omfattande verksamhet i egen regi som
vardgivare. Som vardgivare for denna verksamhet dr Region Halland, liksom alla
vardgivare, skyldig att arligen uppritta en patientsiakerhetsberittelse.

Syftet med patientsikerhetsberittelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbattra patientsikerheten. Patientsidkerhetsberittelsen ska ha
en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att systematiskt och
fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och féljer strukturen f6r den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsidkerhet. Patientsidkerhetsberittelsen utgard ocksa fran
metodiken fOr systematiskt kvalitets- och patientsidkerhetsarbete och foljer den nationellt
framtagna mallen.

Patientsakerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ér, finnas tillginglig for
den som vill ta del av den och bor utformas sa att den kan ingé i vardgivarens
ledningssystem for patientsiakerhet.
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medvetenhet om infraffade

och beredskap véardskador

Engagerad
ledning och

tydlig styrning

Patienten Agero
som med- for siker vard

Stéirka skapare W Tillférlitliga

B analys, och séikra

lérande och system och
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SAMMANFATTNING

En virdskada ir ett lidande som kunde undvikits f6r den som far vard.
Patientsikerhetsarbete gar ut pa att férhindra att vardskador uppstar.

I Region Halland ar patientsidkerhetsarbete avgérande for att kunna ge en god vard. Arbetet
mot vardskador ér prioriterat fran strategisk ledningsniva till de dagliga moétena mellan
patienter, nirstaiende och personal i varden.

Den politiska ledningsorganisationen och de chefer som leder varden har ansvar for
patientsikerheten. Alla medarbetare i varden ska vara delaktiga 1 och bidra till
patientsidkerhetsarbetet.

Inom Region Halland pagar ett fokuserat utvecklingsarbete inom omradet, bland annat
baserat pa den regionala handlingsplanen for patientsikerhet som giller fram till och med
2025. Arbetet fortskrider for att ta fram en uppdaterad version av handlingsplanen, vilken
kommer att gilla f6r perioden 2026—2030

Till stod 1 verksamhetens arbete finns till exempel systematik i daglig styrning, handbok i
siaker vird, ledningssystem, avvikelsehanteringssystem, riskanalyser, egenkontrollsystem,
patientsikerhetsronder, verksamhetsanalyser, revisioner och kvalitetsuppfoljningar, verktyg
for utvecklingsarbete, mitningar av vardskador (som trycksar och vardrelaterade
infektioner) och sikerhetskulturmitningar. I staber och liknande finns olika stodfunktioner
som cheflikare.

Genom utvecklat arbete med exempelvis kunskapsstyrning, patient- och
nirstaendemedverkan, samverkan, informationssikerhet och stralskydd sikerstiller Region
Halland att varden bedrivs med bista tillgingliga kunskap och utifran ritt forutsittningar.

Kompetensforsorjning och fokuserat och framatsyftande arbete for effektiv anvindning av
nya verktyg som artificiell intelligens (Al) dr exempel pd sidant som gors for att Oka
stabiliteten och kvalitetsnivan 1 vardprocesserna.

Antalet registrerade avvikelserapporter ligger pa liknande nivaer som foregiende ar. Antalet
avvikelser dr dock ett otillrdckligt matt pa patientsikerheten da det inte avspeglar hur
allvarliga de identifierade riskerna dr. 39 av avvikelserna har rért hindelser som haft sidan
allvarlighetsgrad att de anmalts enligt lex Maria till Inspektionen f6r vard och omsorg.
Jamfoér med foregdende dr det tva firre lex Maria anmilningar 2024.

Klagomal som registrerats fran patienter och nirstdende avser frimst vard och behandling
och brister i bemotande.

Region Halland har nyligen infért den regionévergripande riskloggen for att battre
identifiera och hantera allvarliga avvikelser inom varden. Arbetssittet fortsitter att
utvecklas. En sammanstillning fran den visar att de flesta allvarliga riskerna ses i
kategorierna diagnostisering, uppféljning och likemedelshantering.

Under varen 2025 kommer Region Halland att inféra ett nytt vairddokumentationssystem,
Cosmic.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

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

For att kunna na den nationella visionen "God och saker vard — dverallt och alltid” och det nationella
midlet “ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande forutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen for dkad patientsifkerbet.

Engagerad ledning och tydlig styrning e

tydlig styrning
En grundldggande forutsattning for en séker vard ar en engagerad och kompetent
ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla nivaer.

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 forebygga, tidigt uppticka 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 har faststillts
av regionfullmaktige i dokumentet “Hilso- och sjukvardsstrategi 2017-2025.

Strategin omfattar fem delmal med fokus pa bland annat en trygg och sammanhallen halso-
och sjukvard, involvering av patienter och nirstiende, ambitionen om stindig forbittring
samt mojliggorandet for invanare att sjilva ta ansvar utifran sin formaga.

Det strategiska ramverket som helhet understryker att patientsikerhet och invanarnas fokus
ska genomsyra alla beslut pa alla nivder inom Region Halland.

Socialstyrelsen har pa regeringens uppdrag tagit fram en nationell handlingsplan f6r 6kad
patientsidkerhet — ”Agera for siker vard”. Den nationella handlingsplanen pekar ut
grundforutsittningar for ett vilfungerande patientsikerhetsarbete och fokusomraden dar
gemensamma insatser krivs inom Sverige for att 6ka patientsikerheten. Den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsikerhet, “Agera for siker vard”, giller till och med 2024.
Socialstyrelsen arbetar f6r nirvarande med att ta fram en uppdaterad version av
handlingsplanen, vilken kommer att publiceras under varen 2025. Fram till dess giller den
nuvarande handlingsplanen.

Region Halland har utifrin denna tagit fram en handlingsplan som giller till och med 2025.
I denna pekas utvecklingsinsatser ut inom foljande omraden:

e Engagerad ledning
e Adekvat kunskap och kompetens
e Stirka analys, lirande och utveckling
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Under 2024 har nationella beslut fattats om att avveckla de nationellt samordnade
mitningarna av vardskador genom systematisk markorbaserad journalgranskning.

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

Hilso- och sjukvarden i Region Halland leds av hilso- och sjukvardsdirektéren som ocksa
har det yttersta ansvar for patientsikerhetsarbetet i regionen. Vardorganisationen ér
uppdelad 1 fem forvaltningar: Halland sjukhus (HS), Psykiatrin Halland (PSH),
Nirsjukvarden (NSVH), Ambulans, diagnostik och hilsa (ADH) samt Regionservice
(RGY). Sjukhusorganisationen bestar av ett linssjukhus med de tre utbudspunkterna
Halmstad, Varberg och Kungsbacka. Nirsjukvarden i Halland utgors av 46 vardcentraler
varav 24 vardcentraler drivs 1 egen regi. Utéver detta finns drygt 100 avtal med privata
vardgivare.

Forvaltningschef, omradeschefer och verksamhetschefer ir ansvariga for
patientsikerhetsarbetet och medarbetarna dr ansvariga fOr att bidra till att en hog
patientsikerhet uppratthalls i verksamheten.

Pa regiondvergripande niva finns en regional cheflikare och en patientsikerhetsstrateg. De
har ansvar for samordning av strategiskt patientsikerhetsarbete inom Region Halland.
Regionens alla cheflikare har tillsammans med 6vriga stodfunktioner i
torvaltningsledningarna ansvar for att stodja verksamheterna i hanteringen av allvarliga
hindelser och till exempel hantera lex Maria, hindelseanalyser med mera och arbetar
overgripande med att utveckla patientsakerhet och kvalitet.

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

Stodfunktioner

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

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

Vardhygien arbetar aktivt med att stédja verksamheter och férvaltningar med radgivning,
utbildning for att f6rhindra vardrelaterad infektion och smitta, samt med att forfatta
riktlinjer och uppdatera rutiner inom omradet.

Patientnimndens uppdrag ir att ta emot synpunkter och svara pa frigor som ror all av
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nimndens huvudmain finansierad halso- och sjukvird samt Region Hallands tandvard.
Dessutom kan barn och ungdomar till och med det kalenderar de fyller 23 ar, som
behandlats av privat tandlikare, vinda sig till Patientnimnden. Ett drende hos
Patientndmnden kan initieras av en patient, en nérstaende eller kan limnas anonymt. Ett
arende kan rora enstaka handelser eller en kedja av hindelser dar flera kliniker varit
involverade och speglar patientens upplevelse av ett vardtillfalle. Namnden ar radgivande
och g6r inga medicinska eller juridiska bedémningar och utfirdade inte heller sanktioner
eller disciplinira paféljder utan fungerade objektivt i kontakter med patienter och personal.
Samtliga patientnimndsirenden registreras i avvikelsesystemet Platina. Patientnamnden
skickar drenden fran patienter/nirstidende som limnat synpunkter/klagomal pa varden till
respektive verksamhetschef och hjilper till sa att klagomalen besvaras niar anmilaren
onskar det.

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

Stédfunktioner - fOr att stotta interna arbetet fOr att 6ka patientsikerheten finns tex
sjukhusgemensamt patientsakerhetsteam, verksamhetsutvecklare.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:94 kap.6 §och 7 kap.2§p 3

I patientsakerhetsarbetet stills hdga krav pa férmaga till samverkan och dialog. For att
tydliggdra och synliggbra behovet av systematik finns etablerade forum inom Region
Halland och samarbetspartners. Regionens medarbetare bidrar till att na 6kad kvalitet
patientsikerhet 1 hilso- och sjukvarden genom att medverka i regionala
vardprocessgrupper, arbetsgrupper, nitverk, nationella programrad och regionala
medicinska programrad. Nationella och regionala samarbeten bedrivs inom flera omraden
till exempel vistra och sodra sjukvardsregionens patientsikerhetsgrupp, regionalt
cancercentrum (RCC vist och syd) och kunskapsstyrning.

Kunskapsstyrning

Patienter 1 Region Halland ska alltid ges basta méjliga viard som ska bygga pa basta
tillgéngliga kunskap. Syftet med kunskapsstyrning ar att alltid ge patienten bista mojliga
vard baserat pa bista tillgingliga kunskap. Det innebir att kvalitetssikrad kunskap sprids
och anvinds inom alla verksamheter. Kunskapsstyrning ska sikerstilla att bista tillgangliga
kunskap anvinds vid beslut som direkt r6r patientverksamhet men ocksa beslut som r6r
investeringar och produktionsstruktur.

Kunskapstyrningsstrukturen bestar av fyra delar:

* kunskapsinhimtning

" kunskapssamordning

" ordnat inférande

* kunskaps-anvindning uppféljning
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Ordnat inférande

Foremal f6r ”Ordnat inférande” kan till exempel vara nya kunskapsstod
(riktlinjer/vardprogram), likemedel eller medicintekniska produkter. Arenden kan
inkomma savil frin nationell niva som fran regionens egna verksamheter. For att
siakerstalla ett ordnat inférande finns Prioriterings- och evidensradet
(PER).Verksamhetscheferna i berérda férvaltningar ansvarar f6r implementering av
aktuella kunskapsstod.

Regional samverkan
Forvaltningschefer i vardfoérvaltningarna har 16pande samverkan i ledningsfragor under
ledning av hilso- och sjukvardsdirektoren.

Regional cheflikare har regelbundna méten med cheflakare fran Hallands sjukhus,
Psykiatrin Halland, Ambulans, diagnostik och hilsa samt Nirsjukvarden Halland. Dessa
moten syftar till att skapa en gemensam syn kring hur patientsikerhetsarbetet kan anvindas
som en del 1 utvecklingen av hilso- och sjukvarden. Under 2024 har detta forum uttkats
med ytterligare representanter frin respektive forvaltning.

Regionala processer

Regionala processer beror flera forvaltningar. I de regionala processerna ligger nationella
och regionala kunskapsdokument till grund. Syftet dr att erbjuda patienter i regionen en
siker, patientfokuserad, kunskapsbaserad, jamlik och effektiv vard i ritt tid. Regionkontoret
samordnar arbetet med alla regionala processer och hilso- och sjukvardsdirektoren ar
processigare for vardprocesserna.

Samverkan med Patientnamnden

Patientnimndens representanter tillsammans med regional cheflikare, cheflikare och
cheftandlikare samverkar for att stirka patienters och nirstaendes delaktighet i
torbattringsfragor. Cheflikare tar del av samtliga rapporter som Patientnimnden skickar ut
manatligen. Kontakt sker dven vid behov i enskilda patientirenden eller generella
samarbetsomriden. Samarbetet med Patientnamnden ar ett viktigt forum for att stirka
patienters och nirstiendes delaktighet 1 varden och 1 forlingningen till forbattringar i vard
och omhindertagande.

Trygg och saker utskrivning

Inom Region Hallands slutenvarden pagar méanga aktiviteter fOr att 6ka kompetens och
forfina arbetssitt kring utskrivningsprocessen genom tydlig planering och
informationséverfoéring. Arbete pagar dven for att sikra korrekt lakemedelsordination i
samband med virdens 6vergangar, vilket har stor betydelse f6r patientsikerhet och

trygghet.

Enheten f6r 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 forbattra for patienter med
behov av kommunala insatser.

Samverkan inom psykiatri

Inom den vuxenpsykiatriska heldygnsvarden fortsatter, likt tidigare ar, samverkan och
regelbundna méten internt mellan avdelningarna i heldygnsvarden samt mellan
heldygnsvard, vuxenpsykiatrisk 6ppenvard och Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP).
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Likasa sker kontinuetliga moten med andra enheter inom Hallands sjukhus/Region
Halland, kommunerna, Polismyndigheten och Kriminalvarden utifrin gemensamma
patientfléden. Vid behov for halls dven dialog med angransande regioner med
gemensamma patientfléden, sa som till exempel Kronoberg, Vistra Gotaland och Skane.
Rutiner och riktlinjer arbetas fram vid behov for att underlitta samarbetet nir patienter
behover samviardas eller Gverflyttas.

Samarbete mellan kvinnohalsovard och férlossningsvard

Det finns ett flerarigt utvecklingssamarbete mellan Kvinnokliniken inom Hallands sjukhus
och Kvinnohilsovarden inom Ambulans, diagnostik och hilsa, som har gjort det tydligare
for patient och vardgivare vem som har ansvar f6r vad och hur vardkedjan erbjuder
vardutbud som ir jamlikt ur patientens perspektiv och utifran individens medicinska
behov.

Rehabkoordinatorer

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

Samverkan mellan BVC och Folktandvarden

Pilotprojekt for att minska forekomsten av karies hos sma barn genom férebyggande
arbete fortloper. Syftet med projektet dr 6kat samarbete mellan primarvard och
folktandvard, for att frimja munhilsa sma barn.

Samverkan med Hallands kommuner

I Halland giller en gemensam anvisning och samverkansrutin for regionen och
kommunerna i Halland som reglerar en samordnad planering vid in- och utskrivning frin
sjukhus och vird- och omsorgsplanering. Denna anvisning och rutin reglerar att samverkan
och informationsoverforing f6r den enskilde sker tryggt, sikert, effektivt och jamlikt.

Region Halland samverkar med kommunerna i olika forum pa ledningsniva, bland annat
Chefsgrupp Halland och Regional utvecklingsgrupp God och nira vard.

Kommunernas medicinska féretridare (MAS), vardhygienavdelningen och Smittskydd har
regelbunden samverkan dir dven foretridare for nirsjukvarden deltar.

Regional cheflikare och patientsidkerhetsstrateg deltar i regelbundna méten med
kommunernas MAS.

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

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

e att sikerstilla att information i alla dess former ska finnas tillgédnglig nir den behévs

e att information ar korrekt
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e att obehoriga inte kan fa tillgang till information

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

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

Region Hallands Sakerhetspolicy med tillhérande riktlinjer anger inriktning och niva for
informationssikerhetsarbetet. Utifran policy, riktlinjer, resultat av riskanalyser, revisioner
och informationsklassning tas mal fram som infors 1 verksamhetsplaner. Regionens
avdelning f6r I'T och digitalisering dr organiserad for att stodja verksamheten genom
partnerskap.

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

Informationssiakerheten astadkoms genom tydliga och effektiva rutiner for:

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

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 f6rméga att agera ansvarsfullt.

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

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

Det sker érliga interna och externa revisioner inom regionen dir informationssidkerheten
granskas. Vid de interna revisionerna f6ljs medarbetare och chefers kunskap och
medvetenhet kring informationssikerhet upp, liksom foljsamhet till de rutiner som finns
f6r omradet.

Region Halland har delar av sin verksamhet som lyder under NIS2-direktivet, vilket ér ett
EU-gemensamt ramverk som bland annat innebir att regionen ansvarar bland annat f6r
incidenthantering och -rapportering avseende de identifierade samhallsviktiga tjansterna.
NIS2 staller hogre krav pa sdkerhet dn det tidigare NIS-direktivet. Ett arbete pagar for att
kunna méta ny lagstiftning gillande NIS2 och cybersikerhetslagen.

Ett omfattande utvecklingsarbete pagar med att uppdatera Region Hallands 6vergripande
ledningssystem fo6r informationssikerhet. Arbetet har sin utgangspunkt i
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informationssikerhetsstandarden ISO 27001. En ny riktlinje for informationssakerhet ar
under framtagande samt 6versyn av befintliga rutiner och andra styrdokument.

Det pagar ocksi ett utvecklingsarbete inom uppfdljningsomradet gillande sdkerhetsatgirder
kopplade till ISO 27001. Detta gérs med hjilp av en implementering av en ny SOA (Statement of
applicability/uttalande om tillimplighet)

Ett regionbvergripande arbete pagar med forbittring av informationsklassningsarbetet.

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Stralskyddsbokslutet beskriver stralsdkerhetsarbetet som bedrivits under verksamhetsaret
2024. Dokumentet omfattar stralsikerhetsfragor som berér bade patienter och personal 1
alla verksamheter dir joniserande stralning anvinds inom Region Halland.

Sammanfattning av Region Hallands stralskyddsbokslut f6r verksamhetsaret 2024
Mindre justeringar av stralsikerhetsorganisationen har gjorts med anledning av dndringar i
styrande forfattning. Radiologisk och stralningsfysikalisk ledningsfunktion har fatt nya
funktionsbeskrivningar. Processer for intern revision, avvikelsehantering och utnimning av
radiologisk ledningsfunktion har utvecklats.

Till interventionsverksamheterna Kranskarlsrontgen (Medicinkliniken Halmstad) och
Perifer Angiografi (Kirurgikliniken Halmstad) har det utsetts nya innehavare av radiologisk
ledningsfunktion. Bada arbetar i respektive verksamhet. En radiolog har tidigare haft
uppdraget.

Ambulans, diagnostik och hilsa har genomfort intern revision med fokus pa kompetens
och persondosimetri. Revisionen genomfordes pa Rontgenavdelningen i Varberg.
Avdelningschefer och stodpersoner intervjuades. Inga avvikelser noterades.

Region Halland har under flera ars tid haft dispens fran krav pa att tillhandahalla
remisskriterier till diagnostiska undersékningar i vintan pa att ett digitalt beslutsstod skulle
upphandlas pd nationell niva. I 4r var den férberedande utredningen klar och Inera gick ut
med information och forfrigan om deltagande i upphandlingen. Det visade sig att systemet
skulle bli mycket kostsamt varfér Region Halland i likhet med majoriteten av Sveriges
ovriga regioner valde att avsta deltagande i upphandlingen. En utredning pagar nu internt
for att ta fram en alternativ 16sning,.

Rontgen Halland har borjat att registrera lingd och vikt hos barn vid vissa undersékningar.
Syftet ar att kunna sikerstilla att straldoserna ar pa adekvata nivier. Som jamforelse
anvinds Stralsikerhets-myndighetens referensnivaer.

Kranskirlsrontgen invigde en helt ny avdelning med tva lab 1 mars. Senare under varen holl
sjukhusfysiker 1 en avancerad praktisk stralskyddsutbildning for operatorerna, dar
utrustningsspecifika funktioners paverkan pa straldos undersoktes.
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Den rontgenutrustning som samutnyttjas av urologer f6r ESWL och kirurger f6r ERCP i
Halmstad har bytts ut under 2024. Straldoserna vid ERCP har darmed kraftigt kunnat
sankas samtidigt som bildkvaliteten blivit forbattrad.

Sjukhustysik har gett utbildning i stralsikerhet f6r chefer pa Rontgenkliniken. Samtliga
chefer inom verksamheten fick en genomging av regelverk, stralsikerhetsorganisation och
rutiner. Utbildningen erbjuds till alla chefer f6r stralningsverksamheter inom Region
Halland.

Ett forbattringsarbete gillande samordning av arbetsmiljofragor och utbildning kopplat till
stralsdkerhet 1 verksamheter som har arbetstagare fran andra kliniker i sina lokaler har
paborjats inom Hallands sjukhus under aret. Forutom HR HS som leder arbetet deltar
berérda kliniker och Sjukhusfysik, MTH.

Specialisttandvirden képte 2022 en Cone Beam Computed Tomography (CBCT).
Utrustningen har varit behaftad med artefakter och en upplevd simre bildkvalitet sedan
installationen. Insatser fran leverant6r har forbittrat bildkvaliteten, men inte tillrickligt for
att program med ldgre straldoser skall kunna tillimpas. Utrustningen uppnir idag
leverantorens kvalitetskrav och verksamheten har fatt acceptera laget.

Nuklearmedicin har infort digitaliserad dokumentation av radioaktivt avfall. Andringen
innebdr en kvalitetshdjning och bittre kontroll.

PDF

Stralskyddsbokslut
2024 pdf

En god sakerhetskultur

Lo\

En grundlaggande foérutsattning for en saker vard ar en god sakerhetskultur. 1 b4
Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sakerhet. \J

b:

For att starka patientsikerhetskulturen i regionens verksamheter

genomfors arligen patientsikerhetsronder och patientsiakerhetsforum

inom flera omraden. Dessa sker i dialogform med verksamhetschef, medicinskt
ledningsansvarig lakare odontologiskt ledningsansvarig tandlakare samt representanter fran
yrkeskategorier. Sarskilt fokus ligger pa att 6ka lirandet och erfarenhetsutbytet. Ronderna
hélls normalt som fysiska moten i verksamheterna. Sambandet mellan en god arbetsmiljo
och en god patientsakerhet dr numera valkint. Dialog om arbetsmiljo, avvikelser och ovrigt
patientsikerhetsarbete sker regelbundet pa arbetsplatstriffar, kontinuerligt i vardagen och
vid drlig genomgang av medarbetarenkiten. Detta sitt att fora dialog om patientsikerhet
har generellt bidragit till 6kat engagemang och reflektion av medarbetarna. Om brister
finns i arbetsmiljon sa tas en handlingsplan/dtgirder fram som sedan foljs upp.

Grona Korset anvinds inom flera verksamheter £Or att arbeta mer strukturerat med
riskidentifiering. Inférandet av Grona Korset leder till en forbattrad sdkerhetskultur och
blir ett naturligt sdtt att synliggéra och diskutera patientsikerhetsfragor samt héja
kunskapsnivan. Det har ocksa gjort det enklare att ta upp och diskutera sikerhetsfragor.
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Under hosten 2024 genomfordes f6r andra aret i rad en mitning av hallbart
sikerhetsengagemang (HSE) i syfte att underséka sidkerhetskulturen inom forvaltningarna.
Fragorna fokuserade pa hur verksamheterna hanterar risker och avvikelser samt hur de
tillvaratar och utvecklar framgangsrika metoder. Resultatet frin mitningen dr i paritet med
foregiaende ars resultat. Syftet med matningen och dess resultat ar att utgora ett underlag
for dialog om patientsikerhetskulturen samt att fraimja forbittringsarbeten.

Inom Psykiatriférvaltningen finns en daglig eskaleringsstruktur for att hantera
patientsikerhetsrisker. Utvecklingsarbeten kan initieras genom forbattringsméten och
aktivering av vardnatverk. Exempelvis triffas behandlare i psykos- och beroendenitverk en
halvdag varje termin for att sikerstilla likvirdig vard, identifiera risker och skapa
atgirdsplaner. Patientsikerhetsfragor integreras dirmed naturligt i forbittringsarbetet.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns tillrackligt med personal -:":
som har adekvat kompetens och goda férutsattningar for att utfora sitt arbete. :? 5
Att sikra kompetensforsorjningen ar en grundfdrutsittning for att i Adekvat

. unskap ocl
Region Halland ska klara av nuvarande grunduppdrag, s

utvecklingsuppdrag liksom varden i framtiden.

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

Yrkeskompetens och kunskap sikerstills i patientsikerhetsarbetet genom
kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer. All personal far
introduktionsutbildning dér patientsikerhetsarbete ingar. Som ytterligare stod i detta arbete
anvinder Region Halland Kompetenssportalen med digitala utbildningar. I
Virdgivarwebben och ledningssystemet finns styrande dokument. Kunskap och
erfarenhetsutbyte sker via arbetsplatstriffar, nitverkstrffar i olika professioner samt
digitala terapiméten. Genom érligt medarbetarsamtal inventeras fortsatt utbildningsbehov.

I dialog f6rmedlas kunskap om patientsidkerhetsarbete och de system som mdjliggor
torbattringsarbete pa olika nivaer. Utbildning och workshops genomfoérs for att 6ka
kunskap och skapa erfarenhetsaterféring inom och mellan verksamheterna. Metod- och
utbildningsstdd ges av verksamhetsutvecklare till verksamheterna. En metod for att 6ka
patientsidkerheten dr att sjukvardspersonal praktiskt trinar, teoretiskt inhimtade kunskaper
pa sa kallade Kliniskt triningscentrum (KTC).

Under aret har Region Halland utvecklat en webbaserad utbildning som ger grundliggande
kunskaper i patientsikerhet. Utbildningen riktar sig till alla medarbetare inom varden och
har skapats i samarbete mellan olika férvaltningar. Dessutom har utbildningen “Sepsis for
vardpersonal” ocksa tagits fram under aret.
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Patienten som medskapare

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

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Enligt Region Hallands hilso- och sjukvirdsstrategi ska varden vara trygy

och sammanhallen och utformas tillsammans med patienter och nirstiende. Virden blir
saledes sikrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och kan paverka
varden utifran sina 6nskemal och férutsittningar. Att bemota patienten med respekt skapar
tillit och fértroende

Regionen arbetar aktivt med att 6ka patienters och nirstiendes delaktighet i den egna
varden som en visentlig del av god och siker vard. Samverkan med patienter och
nirstaende ska ske i utredningar, hantering av klagomal och synpunkter samt analys av
hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada. Synpunkter och
klagomal frin patient och narstdende rapporteras och bearbetas som avvikelser och
anvinds som underlag vid forbittringsarbete.

Region Halland erbjuder patienter méjlighet att aktivt delta i sin egen vardprocess. For att
oka patientens delaktighet 1 varden har ett flertal aktiviteter arbetats fram. Bland annat
anvinds digitala hilsodeklaration 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
Patientndmnden Halland. Tillgang till journalanteckning via nitet, 1177.se ger en 6kad
patientsidkerhet. Hir ses utvecklingspotential dd fa patienter ldser sin journal. Detta,
tillsammans med skriftlig information efter vardbesok, skapar bittre forutsittning for
patienten att ta ansvar for sin vard genom att fa en 6kad forstaelse om vad som ir planerat.

Exempel dar patienter gors delaktiga i den egna varden:

Handelseanalyser

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

Safe Wards

Vuxenpsykiatrins heldygnsvard har under aret fortsatt implementering av konceptet Safe
wards. Modellen innebdr att man arbetar med extra stort fokus kring att bygga tillit och att
patienter skall kidnna sig trygga och delaktiga i sin vard och behandling. Vissa atgarder ér
sma och andra storre — gemensamt dr dock att metoden bygger pa vetenskaplig grund.

Brukarstyrd inlaggning

Utover detta dr dven Brukarstyrd inldgening (BI) ett viktigt koncept dir patienten, pa ett
mycket tydligt sitt, har ett ansvar och skriver patientkontrakt som beskriver
forutsittningarna. Vidare har dven planering for inférande av Peer support (PS) pagatt dar
det under dret har arbetats med utbildningsfragan. Peer support kommer att vara ett bra
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tillskott i arbetet med att gora patienterna dn mer delaktiga.

BCFPI

Inom BUP involveras vardnadshavare tidigt genom BCFPI (en strukturerad
telefonintervju). Genom den uppfdljning som sker ett ar efter den forsta telefonintervijun
far varden en tydlig aterkoppling av hur vardnadshavare har uppfattat virden och vad som
eventuellt har brustit. Detta ger en mer systematiserad bild 4n den bild man fir i den
naturliga aterkopplingen nir man triffar vairdnadshavare och andra nirstiende i den direkta
varden av patienten.

Brukarrad

Inom Psykiatrin Halland finns ett Brukarrdad med cirka 25 féreningar, representerade av
NSPH Halland, Hallandsradet och Brukarradet Halland. Radet triffas 2-3 gianger per
termin med forvaltningschefen som sammankallande f6r att diskutera frigor om
specialistpsykiatrin. Vid storre forandringar i verksamheten efterstrivas det efter involvera
brukare i processen.

Information vardbesok

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

Journalen pa natet

Att ge patienten tillgang till medicinsk information om sitt tillstind och vad varden har
gjort dr ett bra sitt att f4 patienten delaktig i sin vard. Det dr fordelaktigt att i motet med
patienten diskutera journalen, hinvisa till den som en ’minnesanteckning”. Journal via
nitet - en snabbare tillgang till signerad journalanteckning ger en 6kad patientsikerhet.
Genom att hinvisa patienten till att ldsa journal via nitet, 1177.se (1177 Vardguiden) skapas
forutsittning for patienten att ta ansvar i sin egen vard och fa en 6kad forstielse om vad
som dr planerat.

AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9,5kap.2§,78§,88, 7 kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som kravs for att
vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksamhetens
nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamférelse med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Kunskap om intraffade vardskador

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

kap. 3 § 1
Oka kunskap om
intriflade vardskador
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador 6kar e
kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit det som “
avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger

underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser. -
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Viktiga delar i att 6ka kunskapen om intriffade vardskador ar forvaltningarnas process for
avvikelsehantering, patientsikerhetsronder samt den dagliga eskaleringsstrukturen och
aterforing av resultat av dessa till verksamheten. Genom identifiering, utredning samt
mitning av vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av
varden inte blivit som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag for atgarder.

Egenkontroll dr systematisk uppféljning och utvirdering av den egna verksamheten samt
kontroll av de processer och rutiner som ingar i ledningssystemet. Verksamheterna inom
Region Halland genomfér aterkommande egenkontroller inom kvalitet, likemedel,
vardhygien, sikerhet, arbetsmiljé och milj6.

Uppfdljning genomférs inom varje omrade utifran de uppdrag som har givits av
regionledning och férvaltningschef. Resultat och analys aterrapporteras i delars- och
arsuppfoljning. Genom egenkontroller virderar verksamheterna sin foljsamhet till rutiner
och vidtar atgirder om brister identifieras. Utover arliga egenkontroller foljs ett antal
utvalda kvalitetsindikatorer upp manatligen pa varje férvaltning.

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 medfért allvarlig vardskada genomférs en
hindelseanalys. Baserat pa denna analys upprittas en handlingsplan for forbittrande
atgirder. Allvarliga hindelser och foéreslagna atgirder diskuteras pa chefsmoéten for att
sprida kunskap och dirigenom férhindra liknande hindelser.

Syftet med hindelseanalys ér att finna bakomliggande orsaker till en hindelse, dtgirda dessa
och férhindra att de uppkommer igen. Under 2024 har en regiongemensam rutin {or
utredning av allvarliga vardskador tagits fram.

Region Hallands forvaltningarna rapportera ocksa till nationella kvalitetsregister.

Tillforlitliga och sakra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig del av ’2\

verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsakerhet bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks patientsdkerheten. system och processer

L -

Externa och interna revisioner

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

Region Halland stivar alltid efter att minska o6nskad variation i
vardprocesserna. Detta dr ett led i att arbeta med kontinuerligt
torbattringsarbete i arbetsvardagen med LEAN som verksamhetsstrateg.
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Ledningens genomgang/Verksamhetsanalys

Forvaltningarna inom Region Halland gor varje ar en verksamhetsanalys for att identifiera
torbattringsatgirder inom definierade omraden. Verksamhetsanalysens syfte ér i forsta
hand att utgéra underlag infér kommande drs verksamhetsplanering, uppféljning och
revisioner for att forbittra ledningssystemet.

Hallands sjukhus gor varje ar en verksamhetsanalys for att identifiera forbittringsatgarder
inom definierade omraden. Verksamhetsanalysens syfte dr 1 fOrsta hand att utgéra underlag
infér kommande ars verksamhetsplanering, uppfoljning och revisioner for att f6rbittra
ledningssystemet.

Egenkontroller

Nirsjukvarden Halland har ett egenkontrollprogram som bland annat omfattar arlig
journalgranskning, likemedelsgenomging eller informationssikerhet.

De tva forstndmnda dr exempel pa egenkontroller som ocksé f6ljs upp och dokumenteras i
Stratsys. Behov identifierades under foregiaende ar av att underlitta foljsamhet till att
genomféra egenkontroller. Rutinen for egenkontroller reviderades dirfor under aret for att
tydliggora de relaterade rutinerna och anvisningar f6r uppfoljning. Forberedelser har gjorts
for att frain och med 2025 implementera ett arshjul med alla egenkontroller i Stratsys vilket
visentligt forvantas forenkla for verksamheterna.

1177 arbetar med kontinuerlig uppféljning med egenkontroller av samtal och med
samtalshandledning f6r samtliga medarbetare, minst tva tillfallen per ar.

Suicidpreventionsprocessen

Under aret har Psykiatri Halland har arbetet med foljsamhet till suicidpreventionsprocessen
genom att f6lja upp implementeringen av vardriktlinjen pa respektive mottagning for att
siakerstalla att den 4r kind och f6ljs. Avvikelser gillande suicidprevention i vardkedjan har
bearbetats gemensamt av HV och OV, 4tgirder har vidtagits och processen har
kontinuerligt forbittras avseende virdens évergingar mellan HV och OV.

Oplanerad vard

Under 2023/2024 har ett brett analysarbete initierats och gir under benimningen
”Oplanerad vard”. Hir ér syftet att forsta hur regionen kan mota patienters vardbehov med
hoégsta mojliga verkningsgrad och sa nira patienten som mojligt. Detta for att tidigt
identifiera risker for ohilsa och erbjuda insatser pa ligsta effektiva omhindertagandeniva.
Hallands sjukhus 4r motor for dessa analyser men arbetet och arbetsgruppen involverar
chefer och medarbetare fran flera andra forvaltningar och verksamheter.

Ett exempel pa informationsdriven vard som givit utvixling i nirtid ar de analyser 6ver
forvaltningsgrinser som legat till grund for beslut att prova att erbjuda primarvards-
omhindertagande pa Hallands akutmottagningar sommaren 2024. Upprinnelsen till detta
tors6k var noggranna och vilférankrade analyser av besoksmoénster och resursnyttjande 1
den hallindska varden nir invanare far akuta besvir eller skador.
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Rutiner

Arbete pagir med att ta bort rutiner som ar inaktuella och irrelevanta. Nya rutiner har tagits
fram for att ge medarbetarna forutsittningar for att arbeta pa ett patientsikersatt. Dirtill
gors ett arbete for att forbittra anvindarvanligheten i regionens ledningssystem och 6ka
kinnedomen om och atkomst till gillande rutiner.

Narkotikahantering

For att ge en bittre vigledning om hur narkotikakontroll ska utfras har den regionala
likemedelshanteringsrutinen for narkotikahantering uppdaterats och kompletterats pa flera
punkter. Som en del i detta finns det utarbetat en tydlig beskrivning f6r hur orala flytande
narkotika kan kontrolleras genom vigning. For att sikra kompetensen inom
narkotikahantering hos sjukskoterskor har en digital utbildning om narkotikahantering
utarbetats och finns tillginglig i Kompetensportalen, genomférd av drygt 300 medarbetare.

Upphandling av lakemedelsautomater for sikrare narkotikaférvaring ar genomford.
Inférandeprojekt ar paborjat.

Spadningslista

En regional spadningslista har utarbetats for intravendsa likemedel till vuxna. Syftet med
spadningslistan ér att ge tydliga standardiserade och kvalitetssikrade spadningsinstruktioner
till sjukvardspersonal som iordningstiller likemedel som ska spidas.

Slutenvardsdos

Likemedelsproduktion férser inneliggande patienter vid vardavdelningarna pa Hallands
sjukhus med slutenvardsdos. En uppféljningsenkit genomférdes hésten 2023 och den
generella upplevelsen ar fortsatt att slutenvardsdos bidrar till 6kad kvalitet och
patientsikerhet genom ett sakrare sitt att iordningstilla likemedel. Slutenvardsdos
mojligeor dven 6kad mojlighet for patientmedverkan vid likemedelsadministreringen.
Infor dosproduktion utférs en farmaceutisk genomgang och rimlighetsbedémning av
ordinationerna avseende kliniskt relevanta interaktioner, dubbelmedicinering och dosering,
vilket medfér 6kad patientsakerhet.

Slutenvardsdosen har ocksa skapat mojlighet f6r Hallands sjukhus att bedriva vard med
annan personalsammansattning, vilket visade sig vara betydelsefullt for att klara
varduppdragen under semesterperioder.

Avdelningsfarmaceuter

For att skapa bittre forutsittningar for vardpersonal att utfora sina arbetsuppgifter med
avlastning i vissa likemedelsrelaterade delarhar ett pilotprojekt med farmaceut pa
vardavdelning har pagatt under dret pa tva vardavdelningar vid Hallands sjukhus. Fokus
ligger pa att forbattra arbetsmiljo, stirka patientsakerheten och 6ka personalens kompetens
och trygghet i deras arbete.

Utveckling av arbetssatt inom Lakemedelsproduktion

Likemedelsproduktion har tillsammans med Ogonkliniken utvecklat nya arbetssitt som
gjort stor skillnad for patienter med allvarlig 6gonsjukdom. Genom att anvinda ett nytt
likemedel, Vabysmo, i féruppdragna sprutor som iordningstills vid Likemedelsproduktion,
behover patienterna inte fa injektioner lika ofta, vilket minskar risken for
injektionsrelaterade komplikationer. Detta har ocksa frigjort resurser och maojliggjort
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behandling av fler patienter. Patienterna upplever dessutom en bittre effekt av det nya
likemedlet och personalen pa Ogonkliniken har fatt en sikrare likemedelshantering och en
bittre arbetsmiljo.

Lakemedelsgenomgangar

Farmaceuter fran Lakemedelsenheten har utifrin befintliga resurser genomfort
systematiska lakemedelsgenomgangar pa Hallands sjukhus . Det ar frimst enkla
Likemedelsgenomgangar som har genomforts fOr att sikerstilla korrekta och uppdaterade
likemedelslistor. Aktuella likemedelsrelaterade problem och foreslagna atgirder har
dokumenterats i journal och vid behov kommunicerats med lidkare. Under 2024 har ca 650
genomgangar genomforts och dr en 6kning jamfort med féregaende ar.

Inom narsjukvarden foljer Likemedelsenheten upp verksamheternas
likemedelsforskrivning tvd ganger om aret, vilket bidrar till 6kad foljsamhet till riktlinjer.
Foljsamhet till riktlinjer £6r antibiotikaférskrivning f6ljs upp genom STRAMA
(Strategigruppen for rationell anvindning av antibiotikaanvindning och minskad
antibiotikaresistens).

Kvalitetsuppfdljning av lakemedelshantering

Egenkontroll av likemedelshanteringen har utforts i Stratsys, totalt 61 enheter (91%) har
genomfort egenkontrollen vid Hallands sjukhus. Vid sammanstillning dr det till stora delar
positiva resultat, men det noteras en del brister vid ordination i likemedelsmodulen NCS,
samt kontroll av pagiaende infusioner och rutin f6r regelbunden kontroll av medicinska
gaser. Atgirdsplaner bor vidtas vid berérda enheter.

Kvalitetsuppféljning av likemedelshanteringen har dven genomforts i form av extern
kvalitetsgranskning vid 30 enheter vid Hallands sjukhus. En malsdttning med arbetet ar att
enheterna ska arbeta aktivt med forbittringar for en 6kad patientsikerhet avseende
likemedelshantering. Sammanstallda rapporter med forslag pa forbittringsomraden ska ge
vigledning for att forbittra enheternas arbetssitt och rutiner. Atgirdspunkterna registreras
i avvikelsehanteringssystemet fOr vidare hantering i verksamheten.

Hantering av rest- och bristsituationer for lakemedel

Under 2024 har Region Halland paverkats i stor utstrickning av en global bristsituation f6r
likemedlet Alteplas, ett likemedel vars tillgang ar kritisk for att klara trombolys vid till
exempel stroke. Bristsituationen har hanterats 1 ett nationellt samarbete med tilldelning
utifran absoluta behov, stédtillverkning av Apoteket Produktionslaboratorier samt genom
att anvinda andra alternativ for att forebygga kateterocklusion.

Inrittande av omsattningslager f6r kritiska likemedel har bidragit till att Hallands sjukhus
har klarat flera potentiellt allvarliga restsituationer utan storre verksamhetspaverkan, ett
exempel dr den globala bristen pa Ringer-Acetat.

Punktprevalensmatning trycksar

Under 2024 genomfordes tva punktprevalensmitningar av fuktskador och trycksar.
Resultaten visade en férekomst av fuktskador pa 15 procent och trycksar pa 8 procent.
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Andel trycksar som uppkommit inom Hallands sjukhus var 7 procent varav 1,7 procent
klassas som vardskada (trycksar kategori 2 eller allvarligare).

Forbattringsomrade efter mitning ar att 6ka identifiering av riskpatienter samt genomfora
hudbedémning pa dessa for att tidigt kunna sitta in preventiva dtgirder och motverka
uppkomst av trycksar, detta genom infoérande av screeningbedémning av alla patienter 1
samband med ankomstsamtal. I boérjan av 2024 genomférdes en utbildningsinsats om
tuktskador, dir bade Hallands sjukhus medarbetare och externa aktérer inom regional och
kommunal hilso- och sjukvird deltog.

Forbittringsarbeten inom bedémning och kunskap om fuktskador har lett till att fler
fuktskador identifieras korrekt, vilket tidigare felaktigt bedomts som trycksar kategori 1.
Den 6kade kunskapen mojliggér adekvat bedémning och behandling av hudskador, da
atgirder for fuktskador och trycksar skiljer sig at.

Forbattringsarbetet psykiatri

Inom vuxenpsykiatrins 6ppenvirds l6pande forbattringsarbete har fortsatt flera
torbattringar gjorts, bland annat inom omraden som likemedelsuppfoljning, larmdisciplin,
arbetssitt med vintelistor for att sikra att alla patienter f6ljs upp, dndamalsenlig hantering
av skattningsskalor som bedémningsstod, arbetssitt med OPT m.m. Genom att
verksamhetens chefer deltar i forbattringsmoten och i eskaleringsstruktur, sprids
kunskapen pa ett effektivt satt dven till medarbetare da chefer kan férmedla innehall via
exempelvis arbetsplats triffar, APT. Verksamheten har dven fortsatt satsat pa att ytterligare
héja kompetensen i suicidpreventivt arbete och har 16pande seminarier f6r medarbetarna.

- ° -

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan manniskor, teknik och 3
Sk d

organisation. Férutséattningarna for sdkerhet forandras snabbt och det &r viktigt att agera pa Stlker v

storningar i nartid. ‘..
()

En robust region med god beredskapsférmaga

Sikerhetsliget har varit 1 stort fokus den senaste tiden. Region Halland

har ett langsiktigt arbete for att sikra forsorjning i verksamheter och trygga

samhaillsuppdraget oavsett vad som sker 1 regionen.

Robusthet handlar om att kunna leverera virt samhillsuppdrag oavsett vad som hinder i
regionen. I det ingér att se till att vi har en trygg forsorjning av allt fran el och vatten till att
vi har medarbetare och lokaler.

Krisberedskap handlar om férmagan att, i den dagliga verksamheten, kunna férebygga och
hantera of6érutsedda hindelser, som olyckor och stérningar. En 6kad robusthet medfor en
bittre f6rmaga att mota och hantera pafrestningar allt fran vardagshindelser i fred till krig.
Det handlar ocksa om att sa langt det 4r méjligt forebygga hot och hindelser, sa att de inte
intriffar och nir de trots allt intriffar blir hanterbara.
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I patientsakerhetssammanhang handlar det om att kunna bibehalla sjukvardens
funktionalitet p4 kort och lang sikt. Okad riskmedvetenhet och beredskapsarbete bygger pa
samverkan inom och mellan férvaltningar i Region Halland.

Overladmning rapportering

Inom ambulanssjukvarden och sjukresor

Handbok Saker vard

Inom Hallands sjukhus identifierades ett behov av att utveckla arbetet inom
omvardnadsprevention. Alla dokument inom vardprevention samlades 1 ett lattillgéngligt
format, anvindbart f6r bade sjukskéterskor, underskoterskor, studenter och elever och
arbetet resulterade i en handbok for siker vard.

Intraorala rontgenbilder

Ett omfattande kvalitetsarbete med intraorala rontgenbilder fortgar sedan foregaende ar,
dir tandvardens personal vidareutbildas med bildtagning i fantomdocka och i
rontgenprogram. Personalen uppskattar utbildningssatsningen och rontgenavvikelserna har
minskat.

Riskhantering
SOSFS 2011:9,5kap. 1§, 7kap.2§p 4
Vardgivare ska fortldpande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intréffa som kan medfora brister i

verksamhetens kvalitet. For varje saddan handelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar,
och beddéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féliden av handelsen.

Analys och lirande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet inom halso- och
sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forsta vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet,
onskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sé att kvaliteten och
sakerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

Riskanalys
Riskanalyser genomfors i den omfattning som dr nédvindig av savil patientsikerhets- som
arbetsmiljoskil. Riskanyser sker vid samtliga betydande organisatoriska férindringar.

Orsaker till att gbra 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 uppticka risker 1 varden ér en férutsittning for att
bibehalla en god och siker vard. I ledningssystemet finns en rutin som beskriver hur och
nir en riskanalys bor genomforas i enlighet med standardmetod for detta.

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

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortidpande arbetet inom halso- och
sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till sékerhet, hallbarhet, Sm4 \
onskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och lerande och cvackling

sékerheten 6kar och risken for vardskador minskar. /\i
Inom regionens verksamheter gors samlade analyser utifran utredning '

av handelser, vardskador och allvarliga vardskador. Genom

uppféljningen férbittras och utvecklas processerna, vilket gér dem mer effektiva.

Som en del i analys arbetet sker en fortlépande utveckling i verktyget Platina (som ér
regionens verktyg for avvikelser) fOr att underlitta hela processen analys-dtgird-upptoljning
— lirande — utveckling. For att ytterligare 6ka medarbetarnas kunskaper 1 hanteringen av
avvikelser dr grundliggande utbildningar publicerade i regionens kompetensportal.
Ytterligare utbildningsmaterial férbereds.

Halland sjukhus har under aret identifierat sitt fokus pa avvikelsehanteringen i Platina och
arbetet med att sikerstilla att alla steg genomfors korrekt och att forbittra orsaksanalysen
och uppfoljningen.

Under 2024 har ett regionévergripande arbete genomforts fOr att ta fram en gemensam
rutin for hur vardskador ska utredas. Cheflikare och verksamhetsutvecklare har deltagit 1
arbetet. Under arbetets gang har stort fokus lagts pa hur man i olika faser av utredningen
kan och bor samarbeta 6ver verksamhets- och férvaltningsgranser.

For att 0ka tickningsgraden till nationella kvalitetsregister har det under aret varit fokus pa
mojlighet att automatisera eller pa annat sitt underlitta registreringar i det nationella
kvalitetsregister

Inom verksamheten 1177 arbetar man med kontinuerlig uppfoljning med egenkontroller av
samtal och med samtalshandledning f6r samtliga sjukskoterskor minst tva tillfallen per ar.
Dirtill har mojligheten att granska journaler for att ytterligare kunna kvalitetssakra
radgivning via telefon. Granskningen visar att de radgivningar som getts via telefon har
bedoémits ritt och hinvisningar har varit till ritt vardniva.

Fortbildningsinsatser inom flera omraden har hallits under aret.

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

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
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huvudansvar 1 den organisationsdel dér avvikelsen uppmarksammas, med remissforfarande
till berérda organisationsdelar utanfor upptickande verksamhet/forvaltning

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 skuldbeldggs. Att registrera avvikelser dr en viktig
del i 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 faststillda rutiner.

Avvikelser per forvaltning

Forvaltning Antal 2019 Antal 2020 Antal 2021 Antal 2022 | Antal 2023 Antal 2024
Hallands 6 406 5050 5 321 5329 6499 6512
sjukhus

Narsjukvarden 2 408 1739 1862 2 666 2435 2005
Psykiatri Halland 1601 1 341 1413 1785 1695 1519
Ambulans

Diagnostik och 1990 1536 1653 1956 2313 2215
Halsa

En forbattringsatgird ar att tydliggora avslutandet av avvikelsen och aterféring av resultat
tor systematisk forbittring. Medvetenhet om patientsikerhetsriskerna kan pé sa sitt ta ett
steg mot en mer lirande organisation. Inom vissa enheter dir avvikelser har identifierats
har ocksa avvikelser orsaksanalyser genomforts och initierat forbattringsarbete.

Region Halland arbete med att skapa en systematisk sammanstillning av allvarliga risker
som rapporterats i regionens avvikelsesystem, Riskloggen har fortsatt under aret.
Sammanstillningen ska vara st6d till analys samt aterkoppling till vardverksamheterna.
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Riskloggen medfér bland annat att allvarliga avvikelser (som kategoriserats med hog risk i
avvikelsehanteringssystemet) sammanstalls. Arbetssittet innebér ocksa att regionala
atgirder utifran enskilda avvikelser f6ljs upp.
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En kategorisering av de allvarliga avvikelserna visar att flest allvarliga risker identifierats
inom omradena diagnostisering, uppfoljning och likemedelsbehandling.

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

Om en patient eller dess nirstiende har klagomal eller synpunkter pa hilso- och sjukvarden
ar det i forsta hand verksamheten som ska ta emot och beméta klagomalet. Det ar
verksamheten som bist kan forklara vad som har hint och vidta dtgirder for att det som
hint inte ska intriffa igen. En patient som inte kan eller vill vinda sig till vardgivaren direkt
har alltid mojlighet att kontakta patientnimnden for att fa hjilp och stod vid klagomal. Det
finns dven mojligheter for patient/nirstiende att limna klagomal via 1177.se Vardguiden.
Patientklagomal och synpunkter handldggs parallellt med 6vriga avvikelser inom ramen for
det elektroniska avvikelsehanteringssystemet Platina.

Region Hallands klagomalshantering ska sikerstilla att synpunkter och klagomal fran
patienter och nirstaende tas omhand, beaktas och aterkopplas till verksamheten i syfte att
genomfora forbittringsitgirder. Klagomal fran patienter och/eller nirstiende tas upp pa
arbetsplatstriffar, ledningsmoten eller motsvarande. Hir beslutas vilka atgirder som ska
vidtas och vilken chef som ska ge aterkoppling pa klagomalet till patient/nirstiende.
Klagomalshanteringen ska dven sikerstilla att forslag och klagomal fran patienter och
nirstaende tas om hand, beaktas och aterkopplas till verksamheten i syfte att genomfora
torbattringsatgirder.
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Klagomal som inkommit till varden har varit av varierad karaktir, omraden som har
identifierats:

e Vird och behandling
e Brister i bemotande

Inspektionen for vard om omsorg (IVO) tar inte emot enskilda klagomal fran
patient/nirstiende, om inte patient/nirstiende forst framfort sina klagomal f6r utredning
direkt till berérd verksamhet eller via patientnimnden. Forst nir vardgivaren beretts
mojlighet att utreda och aterkoppla kan IVO vilja att utreda hindelser vidare om de
bedoms ha en tillrickligt hog allvarlighetsgrad. IVO drenden, enskilda savil som
anmilningar enligt lex Maria sammanstills och analyseras av chefldkare for att identifiera
kluster av hindelser av liknande karaktir for att f6lja tilligget i patientsidkerhetslagen med
att arbeta med avvikelser 1 aggregerad form. Forvaltningarnas cheflakare f6ljer upp beslut
fran IVO efter anmalan 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-irenden, enskilda savil som anmilningar enligt
lex Maria att sammanstills och analyseras av cheflidkare for att identifiera kluster av
hindelser av liknande karaktir for att folja tilligget i patientsidkerhetslagen med att arbeta
med avvikelser i aggregerad form.

Patientndmnden har 2023 handlagt 1330 drenden som handlat om klagomal och
synpunkter

Patientnamndsarende per forvaltning

Forvaltning Antal 2020 Antal 2021 Antal 2022 Antal 2023 Antal 2024
Hallands sjukhus 441 477 566 579 602
Vardcentralen . 209 215 220 228 262
Halland egen regi

Folktandvarden 36 24 43 42 43
Xﬁ\:g\t/: lvgr%”;?ﬁeter 178 160 179 e 192
Psykiatri 119 124 151 136 148
ADH 63 66 74 65 51
Privat 49 64

TP 60 47 50
specialistvard

Lex-Maria anmalningar per forvaltning

Férvaltnin Antal Antal Antal Antal Antal Antal

9 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Hallands sjukhus 26 15 13 14 24 24
Narsjukvarden 5 5 7 3 14 9
Psykiatri Halland 5 6 1 2 3 2
Ambulans Diagnostik och ) ) 5 ) 1 4
Halsa
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en halso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas
till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade férhallanden med bibehallen funktionalitet, aven Oka riskmadvetenhet
under ovantade forhallanden. | patientsakerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. och beredskap

@=
En viktig férutsittning for att ha god resiliens ar att ha ett 0=
kontinuerligt vilfungerande systematiskt patientsikerhetsarbete med -

stabila grundstrukturer, nagot forvaltningarna successivt byggt upp over
tid.

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

Under aret har insatser gjorts 1 forvaltningarna for att forbittra omvardnaden och stimulera
till en fortsatt god utveckling inom omradet. Avvikelser som uppstar i vardens 6vergingar
ar fortfarande en viktig del 1 det successiva arbete att minska risker som dr férknippande
med detta, bade inom ramen f6r Trygg och siker hemgang men ocksa som enskilda
hindelser som utreds inom och mellan forvaltningar samt i fé6rekommande fall med
externa vardgivare.

Under 2023 startade regionen ett gemensamt arbete med Riskloggen. Cheflikarna har
boérjat analysera allvarliga avvikelser och anmilningar enligt lex Maria for att identifiera
gemensamma utvecklingsbehov. Malet ér att forbattra bade kvaliteten och sikerheten i
varden. Arbetet med att anpassa patientsikerhetsrutiner for alla férvaltningar kommer att
fortsitta, sd att patientsiakerhetsarbetet blir enhetligt Gver hela regionen.

Ett centralt omriade som identifierats ar kompetensférsorjning, da ritt kompetens ér
svarrekryterad. Ett stort arbete med kontinuitetsplanering pagar.

Ett prioriterat omrade dr I'T-sakerhet. Vi arbetar med detta internt pa vara enheter och
verksamheter samt tillsammans regionalt i Region Halland. De senaste dren har externa I'T-
hot 6kat och det pagar ett sikerhetsutredningsarbete 1 Region Halland. I'T-sidkerhet ar ett
prioriterat omrade inom Region Halland. Regionen arbetar med detta bade internt inom
vara enheter och verksamheter, samt regionalt. Under de senaste aren har externa I'T-hot
okat, och dirfor pagar nu ett sikerhetsutredningsarbete 1 Region Halland.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR
KOMMANDE AR

Den 6vergripande utvecklingen inom patientsikerhetsomradet dr fullt ut integrerat med
utvecklingsarbetet f6r varden inom Region Halland som helhet. Den viktigaste
forutsittningen for 6kad patientsikerheten och skyddet mot vardskador ar att varden har
en hog kvalitet och att det bedrivs ett aktivt utvecklingsarbete inom omradet.
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Region Halland kommer att fortsitta att utveckla det systematiska patientsikerhetsarbetet
for att 1 allt hogre grad arbeta proaktivt och skapa storre virde for fler vilfungerande
arbetssitt. Arbete med att skapa virde fran avvikelser kommer att utvecklas for att i dnnu
hogre grad kunna undersoka och sprida lirdomar fran bade goda exempel och risker.

Under 2025 fortsatter det 6vergripande utvecklingsarbetet att vigledas av de prioriteringar
som dr upptagna i den regionala handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet, dvs aktivitet
inom omradena ledning och styrning, kunskap och kompetens och uppféljning och analys.
I den regionala handlingsplanen finns ett antal uppféljningspunkter och indikatorer som
kommer att f6ljas inom den ordinarie verksamhetsuppfoljningen pa regional niva. Ett
regional arbetet kommer ocksa att starta for att ta fram en ny handlingsplan f6r 6kad
patientsikerhet 2026—2030.

Under aret kommer arbetet att fortsitta med att sikra vardens Overgangar, inte bara mellan
forvaltningar utan ocksa mellan kliniker. Arbetet med digitalisering och artificiell intelligens
kommer ocksa att fortskrida. Bland annat kommer artificiell intelligens att inféras som stod
inom patologidiagnostiken.

En stor utmaning f6r Region Halland dr inférandet av ett nytt varddokumentationssystem,
Cosmic. Overgingen till Cosmic 4r planerad till mars 2025. Bytet innebir ett omfattande
arbete bade pa regional och verksamhetsniva och kriver mycket tid och resurser.
Overgingen till det nya systemet inbegriper flera patientsikerhetsaspekter, och regionens
chefldkare deltar som expertgrupp i arbetet.

2025-02-11 2023 ars Patientsakerhetsberittelse dr uppdaterad till
2024 ars Patientsikerhetsberittelse

2025-02-12 ADH s antal avvikelser ar justerad i tabellen Avvikelser per férvaltning
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1. Inledning

Enligt SSMFS 2018:5 13 § ska varje ar ett stralskyddsbokslut avseende medicinska
exponeringar upprattas for verksamheten som ett led i den patientsékerhetsberattelse som ska
upprattas enligt 3 kap. 10 § patientsakerhetslagen (2010:659). Av bokslutet ska det framga

1. hur det systematiska stralskyddsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar,

2. vilka atgarder som har vidtagits for att uppratthalla och utveckla stralskyddet, och

3. vilka resultat som har uppnatts i stralskyddsarbetet.

Stralskyddsbokslutet ska hallas tillgangligt for den som 6nskar ta del av det. Denna rapport
avser en redogorelse for stralskyddsarbetet pa Capio Ortho Center Skane under kalenderaret
2024,

2. Verksamhetens tillstand

For att bedriva verksamhet med joniserande stralning kravs tillstand fran
Stralsakerhetsmyndigheten (SSM). Capio Ortho Center Skane bedriver begransad verksamhet
med joniserande stralning dar c-bage anvands till injektioner i genomlysning, t.ex. rygg-
rotblockad, fotled, fotter, AC-leder etc. C-bage anvands ocksa for lageskontroll vid operationer.
Omfattningen ar begransad med i snitt endast ett par patienter per dag med korta
genomlysningstider. Capio Ortho Center Skane har i dagslaget foljande tillstand:

2.1 Aktuellt tillstand

Capio Ortho center Skane ansokte hosten 2024 om ett nytt tillstand hos SSM. Aktuellt tillstand
ar fér medicinsk réntgendiagnostik och interventionell radiologi, Diarienr: SSM2024-12755, Am-
12948 och galler fram till 2029-10-21.

Verksamhetsadress:
Hyllie Vattenparksgata 11
215 32 Malmo

Antal registrerade rontgenutrustningar hos SSM:
o 3 st C-bagar
e 1 st mini C-bage

Eventuellt tilkommer en O-arm under 2025, da behdver denna registreras hos SSM samt
leveransbesiktigas innan klinisk drift.
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3. Organisationsplan och ledningssystem for stralskydd

Organisationsplan och kvalitetshandbok for Capio Orho Center Skane uppdaterades i april 2023
i samband med att kliniken bytte stralskyddsexpertfunktion, stralningsfysikalisk ledningsfunktion
och radiologisk ledningsfunktion. Capio Orho Center Skane kontrakterar dessa funktioner via
Unilabs AB. Stralskyddsorganisationen beskriver fordelning av arbetsuppgifter fér VD,
enhetschef, arbetstagare, radiologisk ledningsfunktion, stralningsfysikalisk ledningsfunktion och
stralskyddsexpertfunktion. Vidare beskriver stralskyddsorganisationen kvalitetssakring, utbildning
av personal samt egenkontroll. Kvalitetshandboken ska revideras vid behov eller minst vart tredje
ar.

4. Stralskyddsutbildning

Tva stralskyddsutbildningar har genomférts under aret eftersom alla inte kunde vara med vid ett
och samma tillfalle, 24-09-25 och 24-10-09. Vid utbildningstillfallena deltog personal fran
mottagningen och operationsavdelningen. Vid arsskiftet 2024/2025 hade 96% av personalen pa
operationsavdelningen, och 100% pa mottagningen, en giltig (inom en 3 ars period)
stralskyddsutbildning. En del konsulter har fatt sin utbildning fran annan arbetsgivare. Ny
stralskyddsutbildning ar lamplig att ha i maj 2025 da det tillkommit en del ny personal.

Foljande moment ingar i stralskyddsutbildningen:
e Joniserande stralning och dess biologiska effekter
e Absorberad och effektiv dos
e Stralkanslighet och riskstorlek
e Stralskyddsrekommendationer, lagar och féreskrifter
e C-bagens uppbyggnad
e Patient och personalstralskydd

5. Periodisk kontroll av c-bagar och stralskyddsklader

Under 2024 tillkom en begagnad mini c-bage till verksamheten. Denna har registrerats hos SSM
och leveranskontrollerades den 25 mars. Ovriga tre c-bagar och samtliga stralskyddsklader
kontrollerades den 23 februari. Vissa anmarkningar finns men inget som hindrar utrustningarna
fran att anvandas kliniskt. Ett strélskyddsférklade underkandes péa grund av flertal revor i
underkant.

GE utférde service den 29 februari under aret och Siemens utférde service i december 2023. Ny
service pa samtliga utrustningar ar inbokade i slutet pa januari 2025.
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Leveranskontroll av mitutustning, C-bage

[Klinik

|Capio Ortho Center

Réntgenutrustning

Hologic Flouroscan Insight

Serienummer

CFD0020

Matutrustning

RaySafe X2 RF detector s/n 231483
RaySafe X2 Baseunit s/n 225799

Datum fér kantrall

2024-03-25

Kontroll uférd av

Anna Carlander

[Resultat av kontrollen]

Godkand

[Kommentarer

Uppmatta parametrar stdmmer val dverens
med foregdende méatning gjord av Tony
Segerdahl.

Arlig kontroll av méatutustning, C-bage

[Klinik |GHP Ortho Center Skane
Réntgenutrustning [GE OEC One
Serienummer BBESYV2000196HL
Placering Operation

Matutrustning

RaySafe ¥2 RF detector s/n 285226
RaySafe ¥2 Baseunit s/n 283778

Datum fir kontroll

2024-02-23

Kaontroll ufird av

Anna Carlander

[Resultat av kontrollen]

Godkand

[Kommentarer

Uppmétt pulsning fir 12pulser/s awiker
nagot fran angiven pulsning. Troligtvis en
icke markbar awikelse (samma kommentar
som 2023)
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Arlig kontroll av matutustning, C-bage

[Klinik

|GHP Ortho Center Skane

Réntgenutrustning

Siemens SIREMOBIL Compact L

Serienummer

30353

Placering

Operation

Matutrustning

RaySafe X2 RF detector s/n 285226
RaySafe X2 Baseunit s/n 283778

Datum fir kontrall

2024-02-23

Kaontroll ufdrd av

Kerstin Ledenius

[Resultat av kontrollen|

Godkand med kommentar

[Kommentarer

Knappen far pulsning verkar inte fungera, jag
far kontinuerlig output trots aktivering. Enligt
personal s& anvands dock séllan pulsning
vid ryggoperationer (majoritet av ingreppen).
Fir ingrepp dar pulsning ar lampligt sa
rekommenderar jag att man istallet anvander
avdelningens andra utrustning.

Arlig réntgenkontroll av matutustning, C-bage

[Klinik |GHP Ortho Center Skane
Rontgenutrustning  [GE OEC One
Serienummer BBESY2200696HL

Placering

Mottagningen

Matutrustning

RaySafe X2 RF detector s/n 285226
RaySafe X2 Baseunit s/n 283778

Datum far kontrall

2024-02-23

Kontroll uférd av

Kerstin Ledenius, Anna Carlander

[Resultat av kontrollen]

Godkand

[Kommentarer
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6. Genomlysningsstatistik

| april 2024 gick man Over till digital dokumentation av genomlysningsstatistik pa
operationsavdelningen. Sedan april 2024 sa har det registrerats 210 tillifallen da c-bage anvants
vid operationsingrepp. Tabellen nedan visar medianen av dos-area produkt (DAP),
genomlysningstid och effektiv straldos till patienten for de vanligaste undersékningarna
(DAP*konversionsfaktor):

C-bage Tage

median DAP median tid median

antal Ingrepp (mGy*cm2) {min) eff. dos (mSv)
32 Fot 280,5 1,1 0,003
2 Hoft 570,2 0,02 0,105
5 Kna 330,9 0,6 0,003

C-bage Hasse

median DAP median tid median

antal Ingrepp (mGy*cm2) {min) eff. dos (mSv)
27 Fot 2240 0,4 0,002
11 Halsrygg 164,8 0,1 0,030
7 Hand 171,7 0,4 0,002
11 Kna 887.,6 1,3 0,009
6 Nacke 183,3 0,1 0,024
103 Rysg 595,4 0,1 0,110

Eftersom det &r manga olika ingrepp och manga olika operatorer sa sammanstalls statistik pa
operatorsniva enbart for ryggoperationer. Det ar ocksa ryggoperationerna som bidrar till hogst
effektiv straldos till patienten (0,110 mSv).

C-bage Hasse - Rygg
Median DAP Maedian tid

operator (mGy*cm2) (min) antal
AM 055,55 0,09 b
FIA 758,00 0,08 26
F&T 567,10 0,07 15
KH 337,80 0,04 22
MH 525,90 0,07 9
RA 433,10 0,06 22
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Genomlysningstid (min)
0,09

0,08

0,07
0,06
0,05
0,04
0,03
0,02
0,01
0,00
AM FIA FST KH

Operatoren "KH” sticker ut med nagot lagre genomlysningstid, detta beror dock pa att han
mestadels har gjort facettledsblockader vilket gar snabbare att genomlysa an andra

ryggingrepp.

MH RA

7. Straldos till personal

Under 2024 utférdes matningar av straldos till personal bade pa operationsavdelningen och pa
mottagningen. Inga signifikanta utslag 6ver bakgrund kunde noteras. Det satt &ven en
dosimeter pa mottagningens c-bage som uppmatte 0,55 mSv pa en manad. Matresultaten
innebar att personalen foljer rutin med stralskyddsklader.

8. Stralskarmning av lokaler

Vid ny lokal, ombyggnation eller férandringar av verksamhet konsulteras sjukhusfysiker for att
sakerstalla att stralskarmningen uppfyller SSM:s krav pa stralskarmning. Vid flytt till ny adress
och nya lokaler i bérjan av 2022 skickades kompletterande handlingar till SSM dar bland annat
stralskarmning av lokaler redovisades. Ingen ny lokal har tillkommit under 2024.

9. Ledningssystem for stralskydd

Uppdatering av "Stralskyddsorganisation och kvalitetshandbok for stralskydd Ortho Center
Skane” skedde under 2023, ny uppdatering gors ar 2026 om ingen omorganisation eller
férandring gors i verksamheten innan dess.
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10. Stralningsrelaterade avvikelser

Personalen har skyldighet att rapportera handelser dar nagon har erhallit eller hade kunnat
erhalla onddig stradldos. Om handelsen har eller hade kunnat resultera i allvarlig vardskada ska

den aven rapporteras till Stralsakerhetsmyndigheten.
Ingen stralningsrelaterad avvikelse har rapporterats inom verksamheten under 2024.
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Joki Malin RK STAB

Fran: Monica Dahlin <Monica.Dahlin@capio.se>
Skickat: den 27 januari 2025 07:27

Till: REGION HALLAND officiell e-post

Amne: Komplettering strakskyddsbokslut

Bifogade filer: Stralskyddsbokslut 2024 - Ortho Center Skane.pdf

Du far inte ofta e-post frdn monica.dahlin@capio.se. Lds om varfor det har ar viktigt

Hej, bifogat finner ni vart stralskyddsbokslut avseende 2024.

Monica Dahlin

Enhetschef Administration
Capio Ortho Center Skane

Phone: +46 40-652 03 45

Hyllie Vattenparksgata 11 A
215 32 Malmé
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