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Regionstyrelsens halso- och sjukvardsutskott beslutar att

e anta Region Hallands patientsakerhetsberattelse 2023
e anteckna att informationen har lamnats till utskottet.

Arendet
Samtliga vardgivare i landsting/regioner ska ha upprattat en

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

Forslag till beslut
Regionstyrelsens halso- och sjukvardsutskott beslutar att

e anta Region Hallands patientsakerhetsberattelse 2023
e anteckna att informationen har lamnats till utskottet.

Beslutsunderlag
e Beslutsforslag, Region Hallands patientsdkerhetsberattelse 2023
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Beslutsforslag, Region Hallands
patientsakerhetsberattelse 2023

Forslag till beslut

Regionstyrelsens hilso- och sjukvardsutskott beslutar att
e anta Region Hallands patientsikerhetsberittelse 2023
e anteckna att informationen har lamnats till utskottet

Sammanfattning

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

Bakgrund

Ett av syftena med patientsikerhetsberittelsen ar att forstirka vardgivarens kontroll 6ver
patientsikerhetsarbetet i verksamheten, inspirera till att patientsdkerhetsberittelsen blir ett
underlag f6r systematiskt patientsikerhetsarbete och underlitta Socialstyrelsens tillsyn Gver
verksamheten. De krav som giller rorande patientsikerhetsberittelsen och dess innehall
anges i 3 kap -10 § patientsikerhetslagen (SOSFS 2010:659) samt i 7 kap 2-3§ 1
Socialstyrelsen féreskrifter och allmidnna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete. Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att
det gar att bedéma hur det systematiska patientsikerhetsarbetet har bedrivits och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses (SOSES 2011:9, 7 kap. 3§).
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Ekonomiska konsekvenser av beslutet

Det finns inga ekonomiska konsekvenser.

Forvaltning

Krister Bjorkegren Martin Engstrom
Regiondirektor Hilso- och sjukvardsdirektor
Bilaga:

Bilaga:

Region Hallands patientsakerhetsberittelse 2023
Stralskyddsbokslut Region Halland 2023

Styrelsens/namndens beslut delges
Driftndamnd Hallands Sjukhus

Driftndmnd Psykiatri Halland

Driftnimnd Narsjukvard

Driftndamnd Ambulans, diagnostik och hilsa
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Region Halland
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Om patientsdkerhetsberattelsen

Region Halland idr den stérsta huvudmannen for offentligt finansierad hilso- och sjukvard i
Halland. Utover detta bedriver Region Halland som vardgivare en omfattande verksamhet 1
egen regi. Som vardgivare for denna verksamhet 1 egen regi dr Region Halland liksom alla
vardgivare skyldig att arligen uppritta en patientsikerhetsberittelse.

Syftet med patientsidkerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat
av arbetet med att forbittra patientsdkerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med
att systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika
delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som
vill ta del av del av den och den bér utformas sd att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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SAMMANFATTNING

En virdskada ér ett lidande som kunde undvikits f6r den som far vard. Patientsikerhetsarbete gir
ut pa att férhindra att vardskador uppstir.

I Region Halland ir patientsidkerhetsarbete avgérande for att kunna ge en god vard. Arbetet mot
virdskador dr prioriterat fran strategisk ledningsniva till de dagliga métena mellan patienter,
nirstdende och personal 1 virden.

Inom Region Halland pagir fokuserat utvecklingsarbete inom omradet, bland annat utifrdn den
regionala handlingsplan for patientsikerhet som giller fram till och med 2024.

Den politiska ledningsorganisationen och de chefer som leder varden har ansvar f6r
p gso1g

patientsikerheten. Alla medatrbetare i virden ska vara delaktiga i och bidra till
patientsikerhetsarbetet.

Till stéd 1 verksamhetens arbete finns till exempel systematik 1 daglig styrning, handbok i siker vard,
ledningssystem, avvikelsehanteringssystem, riskanalyser, egenkontrollsystem,
patientsikerhetsronder, verksamhetsanalyser, revisioner och kvalitetsuppfoljningar, verktyg for
utvecklingsarbete, mitningar av virdskador (som trycksér och vardrelaterade infektioner) och
sdkerhetskulturmitningar. I staber och liknande finns olika stddfunktioner som cheflikare.

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

Kompetensfoérsorjning och fokuserat och framétsyftande arbete £6r effektiv anvindning av nya
verktyg som artificiell intelligens (Al) dr exempel pa sidant som gors f6r att 6ka stabiliteten och
kvalitetsnivan i vardprocesserna.

Antalet registrerade avvikelserapporter ligger pa liknande nivaer som féregiende ar. Antalet
avvikelser 4r dock ett daligt matt pa patientsikerheten da antalet inte avspeglar hur allvarliga de
risker som identifierats dr. 42 av avvikelserna har rort hindelser som haft sidan allvarlighetsgrad att
de anmalts enligt Lex Maria till Inspektionen f6r vard och omsorg. Det utgér en 6kning fran 2022,
da antalet var 19. Orsakerna till detta dr svarvirderade, da flera forbittringar i hanteringen av
avvikelserna genomfoérts vilka i sig bedoms 6ka antalet Lex Maria-anmalningar.

Klagomal som registrerats fran patienter och nirstdende avser frimst brister i bemdtande,
kommunikation, felaktigheter i journalen och lingsam handldggning.

Under 2023 har Region Halland inlett ett regiondvergripande arbete pa huvudmannaniva med att
identifiera, virdera och ta stillning till regiongemensamma dtgirder f6r de allvarligaste avvikelserna.
Arbetsmetodiken, som kallas risklogg, dr under fortsatt utveckling under 2024.

Under 2024 kommer arbetet med att inféra ett nytt virddokumentationssystem att intensifieras och
insatserna utifrin den regionala handlingsplanen for patientsikerhet fortsitter.
Kompetenstoérsorjning och utvecklad regional uppféljning av vardskador dr exempel pé tva
ytterligare omrdden som har stor betydelse f6r patientsikerhetsomradet framdeles.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
vardskador.

For att kunna né den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande
torutsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Ergegerad
tydlig styrning
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och kompetent ledning och tydlig

styrning av halso- och sjukvarden pa alla nivaer.

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

Patientsidkerhetsperspektivet dr integrerat i vardens arbete och ar bade nationellt och
regionalt prioriterat och avser vardens férmaga att férebygea, 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 fér patientsikerhetsarbetet i Region Halland har faststillts
av regionfullmiktige 1 dokumentet “Hilso- och sjukvardsstrategi 2017-2025”.

Strategin omfattar fem delmal med fokus pa bland annat en trygg och sammanhallen hilso-
och sjukvard, involvering av patienter och nirstaende, ambitionen om stindig forbéttring
samt mojliggérandet for invanare att sjalva ta ansvar utifran sin f6rmaga.

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

Socialstyrelsen har pa regeringens uppdrag tagit fram en nationell handlingsplan f6r 6kad
patientsikerhet — ”Agera for siker vard”. Den omfattar perioden 2020-2024 och pekar ut
grundférutsattningar for ett valfungerande patientsikerhetsarbete och fokusomraden dir
gemensamma insatser krivs inom Sverige fOr att 6ka patientsikerheten. Region Halland har
utifran denna tagit fram en handlingsplan som giller till och med 2024. I denna pekas
utvecklingsinsatser ut inom foljande omraden:

e Engagerad ledning
e Adekvat kunskap och kompetens

e Stirka analys, lirande och utveckling

Under 2023 har det tagits nationella beslut for att avveckla de nationellt samordnade
mitningarna avseende trycksar och basala hygienrutiner och kliadregler. Den nationella



mitningen av vardskador genom systematisk markorbaserad journalgranskning kommer
ocksa att avvecklas under 2024.

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 i fem forvaltningar: Halland sjukhus (HS), Psykiatrin Halland (PSH),
Nirsjukvarden (NSVH), Ambulans, diagnostik och hilsa (ADH) samt Regionservice
(RGS). Sjukhusorganisationen bestar av ett linssjukhus med de tre utbudspunkterna
Halmstad, Varberg och Kungsbacka. Nirsjukvarden i Halland utgors av 48 vardcentraler
varav 23 vardcentraler drivs 1 egen regi. Utéver detta finns drygt 100 avtal med privata
vardgivare.

Forvaltningschef, omradeschefer och verksamhetschefer dr ansvariga for
patientsikerhetsarbetet och medarbetarna édr ansvariga for att bidra till att en hog
patientsidkerhet uppritthalls i verksamheten.

Pa regionévergripande niva finns en regional cheflikare och en patientsikerhetsstrateg. De
har ansvar for samordning av strategiskt patientsakerhetsarbete inom Region Halland.
Regionens alla cheflikare har tillsammans med 6vriga stodfunktioner i
torvaltningsledningarna ansvar for att stodja verksamheterna 1 hanteringen av allvarliga
hindelser och till exempel hantera Lex Maria, hindelseanalyser med mera och arbetar
overgripande med att utveckla patientsikerhet och kvalitet.

Region Hallands ledningssystem fungerar som ett stod for att planera, leda, genomfora,
utvirdera och forbittra verksamheten pa ett systematiskt sitt. Ledningssystemet 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 forbattringar.

Stodfunktioner

Chefldkare och cheftandlikare har en stodjande roll till chefer och medarbetare 1 att
genomfoéra patientsikerhetsarbete i verksamheten. Samtliga medarbetare har ansvar att folja
lagar och férordningar och att driva och utveckla patientsakerhetsarbetet. Smittskydd
tillsammans med vardhygieniska enheten ar expertfunktioner som medverkar till att alla
vardgivare bedriver en god viard med hog kvalitet i syfte att minimera vardrelaterade
infektioner. De arbetar ocksa f6r att minska spridningen av smittsam sjukdom.

STRAMA - Region Hallands STRAMA-grupp vars uppgift dr att verka for rationell
anvindning av antibiotika bade i1 6ppen- och slutenvard. Anvindningen av antibiotika
aterkopplas till verksamheterna regelbundet.

Viardhygien arbetar aktivt med att stodja verksamheter och forvaltningar med radgivning,
utbildning for att forhindra vardrelaterad infektion och smitta, samt med att forfatta
riktlinjer och uppdatera rutiner inom omradet.

Patientnimndens uppdrag ir att ta emot synpunkter och svara pa fragor som ror all av



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 Patientnamnden. Ett drende hos
Patientnimnden kan initieras av en patient, en nirstiende eller kan limnas anonymt. Ett
arende kan rora enstaka hindelser eller en kedja av hindelser dar flera kliniker varit
involverade och speglar patientens upplevelse av ett vardtillfille. Ndmnden ar radgivande
och g6r inga medicinska eller juridiska bedémningar och utfirdade inte heller sanktioner
eller disciplinira paféljder utan fungerade objektivt 1 kontakter med patienter och personal.
Samtliga patientnimndsirenden registreras i avvikelsesystemet Platina. Patientndmnden
skickar drenden frin patienter/nirstiende som limnat synpunkter/klagomal pa virden till
respektive verksamhetschef och hjilper till sa att klagomalen besvaras nir anmailaren
onskar det.

Metodstéd - inom respektive forvaltning finns funktioner som bistar med bland annat
metodstod 1 bland annat patientsikerhetsarbetet till exempel vid hiandelseanalyser och risk-
och konsekvensanalyser.

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

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

I patientsakerhetsarbetet stills hoga krav pa formaga till samverkan och dialog. For att
tydliggora och synliggbra behovet av systematik finns etablerade forum inom Region
Halland. Regionens medarbetare bidrar till att na 6kad kvalitet patientsidkerhet i1 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 sédra sjukvardsregionens
patientsidkerhetsgrupp, regionalt cancercentrum (RCC vist och syd) och kunskapsstyrning.

Kunskapsstyrning

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

Kunskapstyrningsstrukturen bestar av fyra delar:
e kunskapsinhimtning
e kunskapssamordning
e ordnat inférande
e kunskaps-anvindning uppfoljning

Ordnat inforande



Foremal f6r ”Ordnat inférande” kan till exempel vara nya kunskapsstod
(riktlinjer/vardprogram), likemedel eller medicintekniska produkter. Arenden kan
inkomma savil fran nationell niva som fran regionens egna verksamheter. For att
sakerstilla ett ordnat inférande finns Prioriterings- och evidensradet (PER).

Regional samverkan
Forvaltningschefer 1 vardfoérvaltningarna har 16pande samverkan i ledningsfragor under
ledning av hilso- och sjukvardsdirektéren.

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

Regionala processer

Regionala processer beror flera férvaltningar. I de regionala processerna ligger nationella
och regionala kunskapsdokument till grund. Syftet ér att erbjuda patienter i regionen en
saker, patientfokuserad, kunskapsbaserad, jimlik och effektiv vard i ritt tid. Regionkontoret
samordnar arbetet med alla regionala processer och hilso- och sjukvardsdirektéren ar
processagare for vardprocesserna.

Samverkan med Patientnamnden

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

Samverkan inom psykiatri

Inom den vuxenpsykiatriska heldygnsvarden fortsatter, likt tidigare ar, samverkan och
regelbundna méten internt mellan avdelningarna i heldygnsvarden samt mellan
heldygnsvard, vuxenpsykiatrisk 6ppenviard och Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP).
Likasa sker kontinuerliga méten med andra enheter inom Hallands sjukhus/Region
Halland, kommunerna, Polismyndigheten och Kriminalvarden utifrin gemensamma
patientfléden. Vid behov for halls aven dialog med angrinsande regioner med
gemensamma patientfléden, sa som till exempel Kronoberg, Vistra Gotaland och Skane.
Rutiner och riktlinjer arbetas fram vid behov f6r att underlitta samarbetet nir patienter
beh6ver samvirdas eller Gverflyttas.

Under 2023 har dven samarbetsprojektet ”Prehospital akutpsykiatri” fortsatt tillsammans
med foérvaltningen Ambulans, Diagnostik och Halsa (ADH), dar malet varit att hitta béttre
samarbete inom ramen f6r prehospital akutpsykiatri. Projektet har inneburit en rad insikter,
nya gemensamma riktlinjer samt gemensamma utbildningsinsatser.

Lakarmedverkan i hemsjukvard

Samarbete pagar mellan Hallands sjukhus och narsjukvardens Likarmedverkan i
hemsjukvard (LMH), via bland annat Medicinkliniken Hallands sjukhus Varberg. Syftet dr
att undvika aterinskrivning i slutenvarden. Personlig kontakt tas med LMH under



slutenvardstillfallet f6r en sammanhallen vardkedja efter utskrivning plus en uppféljande
kontakt frain LMH i patientens hem.

Processutveckling inom medicinska specialiteter

Inom de medicinska specialiteterna har ett arbete gjorts for att sakerhetsstilla gemensamma
rutiner, dokumentation och arbetssitt inom samma specialiteter utifrin ett processtink.
Denna utveckling dr ocksa central infér migreringen till ett nytt journalsystem 2024. Man
har tagit fram gemensamma sékord och gemensam journaltyp vilket litt 4skadliggor
patientens resa genom de olika specialiteterna 1 varden. Detta har gjorts for att sakerstilla
jamlik vard oavsett var den bedrivs.

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 virdkedjan erbjuder

vardutbud som ir jamlikt ur patientens perspektiv och utifran individens medicinska
behov.

Rehabkoordinatorer

Verksamheternas rehabkoordinatorer ska fungera som ett stod 1 sjukskrivningsprocessen
och bidra till en 6kad foérsakringsmedicinsk kompetens. Inférandet av rehabkoordinatorer
vantas medfora flera férdelar for likare och Gvriga medarbetare i vardkedjan kring
sjukskrivningar.

Uppfoéljning av patient med frekvent vardbehov

En automatiserad rapport har tagits fram som identifierar patienter som vardats av
ambulans frekvent under féregiende manad och kvartal. Som en konsekvens av detta har
ett flertal patienter som vardas frekvent av ambulanssjukviarden identifierats och
journalerna fOr dessa patienter har gatts igenom. Uppféljning av dessa patienter visar goda
resultat med en bittre vird, ett minskat antal samtal till SOS, och ett minskat antal
ambulansuppdrag for patienterna

Samverkan mellan BVC och Folktandvarden

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

Horselvard

Samverkan sker mellan Horselvard — Oron-nisa-halskliniken, Habiliteringen och
Syncentralen samt kommunerna, framfor allt kring elever i samarbete med kommunernas
syn- och horselinstruktorer.

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 fran
sjukhus och vard- och omsorgsplanering. Denna anvisning och rutin reglerar att samverkan
och informationséverforing for den enskilde sker tryggt, sakert, 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 foretridare (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 1 Region Halland ér i behov av information for att virden ska kunna
bedrivas dndamalsenligt. Informationen maste darfér hanteras sikert. Informationssidkerhet

ar:

att sikerstalla att information i alla dess former ska finnas tillginglig nir den behovs
att information ar korrekt
att obehoriga inte kan fa tillgdng till information

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

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

Region Hallands Sikerhetspolicy med tillh6rande riktlinjer anger inriktning och niva for
informationssikerhetsarbetet. Utifran policy, riktlinjer, resultat av riskanalyser, revisioner
och informationsklassning tas mal fram som infors i verksamhetsplaner. Regionens
avdelning f6r I'T och digitalisering dr organiserad for att stodja verksamheten genom
partnerskap.

Informationssiakerheten dastadkoms genom tydliga och effektiva rutiner for:

Konfidentialitet och tillgianglighet — behoériga 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 kinslig.

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

Kompetens och ansvar — kunskap om informationssakerhet hos samtliga
medarbetare skapar fortroende och férmaga att agera ansvarsfullt.

Ledning — informationssakerheten utgar frin myndigheters krav samt patienters,
allmianhetens och samarbetspartners behov. Detta utgor underlag for hur chefer pa
olika nivier genomfor och utvirderar hanteringen av informationssikerhet.

Teknik — all teknik for att fa tillgang till, hantera och kommunicera information ska
sikerstalla att obehoriga inte kan komma at informationen.
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Det sker arliga interna och externa revisioner inom regionen dar informationssakerheten
granskas. Vid de interna revisionerna foljs medarbetare och chefers kunskap och
medvetenhet kring informationssikerhet upp, liksom foljsamhet till de rutiner som finns
tor omradet. Regionens avdelning f6r I'T och digitalisering arbetar med forberedelser f6r
att ater kunna certifiera verksamheten, men med storre omfattning an hittills. En forstudie
pagar om att certifiera ledningssystemet avseende informationssakerhet f6r hela Region
Halland. Vidare genomf6r Hallands sjukhus studier avseende metod for
informationsklassificering. Inom IT-sakerhetsomridet hojs f6rmagan f6r nirvarande
genom flera initiativ, sisom forstirkt segmentering av nitverk, nya verktyg for
hindelse6vervakning (SIEM — Security Information and Event Management). Vidare pagar
breda genomlysningar av verksamheten genom riskanalyser som forberedelse till
certifiering.

Loggkontroller ska genomféras regelbundet 1 patientjournalsystemet och I'T- system. Vid
ovantade hindelser genomférs granskning av hilso- och sjukvardspersonalens
journalféring som en del i en hindelseanalys eller lex Maria.

Region Halland har delar av sin verksamhet som lyder under NIS-direktivet, vilket ar ett
EU-gemensamt ramverk som bland annat innebir att regionen ansvarar for
incidenthantering och -rapportering avseende de identifierade samhillsviktiga tjansterna.

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Stralskyddsbokslutet beskriver strilsikerhetsarbetet som bedrivits under verksamhetsaret
2023. Dokumentet omfattar stralsikerhetsfrigor som berér bade patienter och personal i
alla verksamheter som anviander joniserande strilning inom Region Halland.

Den systematiska uppfoljningen av stralsikerhetsarbetet sker sedan hosten 2022 enligt en
stralsdkerhetsorganisation som delar in verksamheterna i tre stralsikerhetsomraden:
Rontgen Halland, Hallands sjukhus exkl. odontologisk rontgenverksamhet och Tandvard.

Stralsikerhetsmyndigheten har uppdaterat foreskriften SSMES 2018:5 om medicinska
bestralningar. De dndringar som berér Region Hallands verksamheter har gatts igenom pa
respektive stralsikerhetskommitté. Nya funktionsbeskrivningar for stralningsfysikalisk och
radiologisk ledningsfunktion samt nya diagnostiska referensnivaer for flertalet
undersokningar ir ett par exempel. Andringarna tridde i kraft den 1 nov 2023 och arbete
med att anpassa arbetssitt och rutiner till detta har inletts.

Stralsikerhetsmoten har hallits i alla verksamheter med joniserande stralning. Vid
stralsdkerhetsmotena gors en genomgang av de strilsdkerhetsfragor som ar relevanta for
respektive verksamhet och planering av insatser sker i samrad mellan
verksamhetsféretridare, sjukhusfysiker och radiologisk ledningsfunktion. En redogérelse
fran varje stralsikerhetsmote finns med 1 bokslutet. For Rontgen Halland redovisas dven
genomforda modalitetsstatusmoten som stralskyddsansvarig rontgensjukskoterska pa
respektive ort héller i pa sektionsniva.

Vid stralsikerhetsmote for nuklearmedicinska terapier lyftes att ansvaret for
radiojodbehandling av tyreoideacancer respektive hypertyreos behover fortydligas.
Behandlingarna bedrivs i samarbete mellan kliniker pa Halland sjukhus och
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Nuklearmedicin som tillhor Rontgenkliniken pa ADH. Utveckling och optimering av
behandlingarna forsviras av att man inte vet vilken verksamhetschef som har ansvar for
dem. Rontgen Halland har under 2023 bytt ut alla mammografirontgenapparater. Arbete
med att trimma in bildinstillningar pagir fortfarande vid arsskiftet 23/24. Vidare har alla
datortomografiapparater uppgraderats med en ny typ av rontgenrér som kan ge hégre
output, vilket dr en férdel vid till exempel hjartundersékningar och f6r patienter med
nedsatt njurfunktion som behéver reducerad dos kontrastmedel. Det nya roret ska enligt
leverantoren ocksa vara mer driftsikert vilket innebar mindre risk for akuta stopp 1
verksamheten.

I Halmstad har radiojodkorn f6r indikering vid bréstcancer introducerats i samarbete
mellan Réntgen, Operation, Kirurgi, Patologi och Sjukhusfysik. Alla avdelningar har varit
engagerade i risk- och konsekvensanalys och férberedelser. En férdel med den nya
metoden ar att indikeringen inte behéver ske samma dag som operationen vilket ger storre
flexibilitet 1 bokningen. Metoden fungerar ocksa vil for indikering av lymfkoértlar infor
neoadjuvant behandling.

Patientstraldoser fran nastan alla rontgenverksamheter och nuklearmedicin samlas 1 en
gemensamdatabas som har verktyg for visualisering och analys av straldosdata. Hir finns
ocksa mojlighet att konfigurera larm, vilket bland annat anvinds for att flagga upp om en
patient riskerar att fa en hudreaktion efter en utdragen genomlysningsprocedur. Rutinen foér
omhiandertagande och uppfoljning av dessa patienter har omarbetats och ett nytt arbetssitt
har implementerats pa kranskarlsréntgen och perifer angiografi.

Stralskyddsbokslut
2023.pdf

En god sakerhetskultur

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

For att starka patientsidkerhetskulturen 1 regionens verksamheter utfors
inom flera delar patientsikerhetsronder drligen. Dessa sker i dialogform
med verksamhetschef, medicinskt ledningsansvarig likare/odontologiskt ledningsansvarig
tandldkare och andra yrkeskategorier representerade. Sarskilt fokus har varit arbete f6r 6kat
lirande och erfarenhetsutbyte. Ronderna sker normalt med fysiska méten i
verksamheterna. Sambandet mellan en god arbetsmiljé och en god patientsikerhet ar
numera vilkint. Dialog om arbetsmiljo, avvikelser och 6vrigt patientsikerhetsarbete sker
regelbundet pa arbetsplatstriffar, kontinuerligt i vardagen och vid arlig genomgang av
medarbetarenkiten. Om brister finns i atbetsmiljon si tas en handlingsplan/atgirder fram
som sedan f6ljs upp.

Allt fler verksamheter anvinder sig av Grona Korset for att ytterligare arbeta strukturerat

med riskidentifiering. Inférandet av Grona korset leder ocksa till en ytterligare forbattrad
sikerhetskultur och blir ett naturligt sitt att synliggéra och diskutera patientsikerhetsfragor,
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och ett sitt att hoja kunskapsnivan ytterligare. Det har ocksa lett till att det ar enklare att ta
upp och diskutera sikerhetsfragor.

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

Under 2023 har en regional mitning av héllbart sikerhetsengagemang, HSE, genomforts,
tor att undersoka sikerhetskulturen i férvaltningarna. Fragorna handlar om hur
verksamheterna arbetar med risker och avvikelser och hur det som fungerar bra tas tillvara
pa och utvecklas. Resultatet fran matningen utgor ett utgangsvarde f6r kommande
mitningar och utgor underlag for fortsatt forbattringsarbete.

Adekvat kunskap och kompetens

[l ‘R
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns tillrackligt med personal :':
som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att utfora sitt arbete. :? "

Adekvat
kunskap och
kompetens

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

Morgondagens hilso- och sjukvard ir alltmer kunskapsintensiv. Digitalisering,
automatiseringar och Al dr en nédvindig utveckling for att minska rekryteringsbehoven
men innebir samtidigt en utmaning for regioner att sikra former och strukturer f6r
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, nitverkstraffar i olika professioner samt
digitala terapiméten. Genom arligt medarbetarsamtal inventeras fortsatt utbildningsbehov.

I dialog f6rmedlas kunskap om patientsikerhetsarbete och de system som mojliggor
torbattringsarbete pa olika nivaer. Utbildning och workshops genomfors for att 6ka
kunskap och skapa erfarenhetsiterféring inom och mellan verksamheterna. Metod- och
utbildningsstéd 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 dret har utbildningar inom omradet patientsakerhet hallits.
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Patienten som medskapare

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

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

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

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 fran patient och nirstiende rapporteras och bearbetas som avvikelser och
anvinds som underlag vid férbittringsarbete.

Region Halland erbjuder patienter mojlighet att aktivt delta i sin egen vardprocess. For att
Oka patientens delaktighet 1 varden har ett flertal aktiviteter arbetats fram. Bland annat
anvinds digitala halsodeklaration infor exempelvis operation. Barn och ungdomskliniken
arbetar med patientrad och har en I6pande 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 ger en 6kad
patientsikerhet. Hir ses utvecklingspotential da fa patienter laser sin journal. Detta,
tillsammans med skriftlig information efter vardbesck, 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 heldygnsvird har under aret fortsatt implementering av konceptet ’Safe
wards”. Modellen innebir att man arbetar med extra stort fokus kring att bygga tillit och att
patienter skall kinna sig trygga och delaktiga 1 sin vard och behandling. Vissa atgarder dr
sma och andra storre — gemensamt dar dock att metoden bygger pa vetenskaplig grund.

Brukarstyrd inlaggning

Utover detta ar aven Brukarstyrd inligening (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 dir
det under dret har arbetats med utbildningsfragan. Peer support kommer att vara ett bra
tillskott i arbetet med att gora patienterna an mer delaktiga.
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BCFPI

Inom BUP involveras vardnadshavare tidigt genom BCFPI (en strukturerad
telefonintervju). Genom den uppfoljning som sker ett ar efter den forsta telefonintervjun
tar varden en tydlig aterkoppling av hur viardnadshavare har uppfattat virden och vad som
eventuellt har brustit. Detta ger en mer systematiserad bild dn den bild man féar i den
naturliga dterkopplingen nir man triffar virdnadshavare och andra nirstaende i den direkta
varden av patienten.

Information vardbesok

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, och nir vard bor sékas igen

Journalen pa natet

Att ge patienten tillgang till medicinsk information om sitt tillstind och vad varden har
gjort dr ett bra sitt att fa patienten delaktig i sin vard. Det dr fordelaktigt att i motet med
patienten diskutera journalen, hinvisa till den som en ”minnesanteckning”. Journal via
nitet - en snabbare tillgiang till signerad journalanteckning ger en 6kad patientsiakerhet.
Genom att hanvisa 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 forstaelse om vad
som dr planerat.
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AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9,5kap. 2§, 7§, 88, 7 kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som kravs for att
vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jamférelser 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
intriffde vardskador

&%
Viktiga delar i att 6ka kunskapen om intraffade 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 f6r
patienterna ger underlag for atgirder.

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador dkar
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.

Egenkontroll dr systematisk uppfoljning och utvirdering av den egna verksamheten samt
kontroll av de processer och rutiner som ingiar i ledningssystemet. Verksamheterna inom
Region Halland genomfor aterkommande egenkontroller inom kvalitet, likemedel,
vardhygien, sikerhet, arbetsmiljé och miljé.

Uppftoljning genomfors inom varje omrade utifran de uppdrag som har givits av
regionledning och férvaltningschef. Resultat och analys dterrapporteras i delars- och
arsuppfoljning. Genom egenkontroller virderar verksamheterna sin féljsamhet till rutiner
och vidtar atgirder om brister identifieras. Utover drliga egenkontroller £6ljs ett antal
utvalda kvalitetsindikatorer upp manatligen pa varje forvaltning. Vid avvikelser analyseras
dessa och atgirder utarbetas och genomfors.

Dirtill rapporterar forvaltningarna till nationella kvalitetsregister.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsakerhet bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks patientsakerheten.

2

Tillfrlitliga och sékra
system och processer

KHE

Externa och interna revisioner

Varje ar genomfors externa och interna revisioner pa Hallands sjukhus. Revisioner ér ett
instrument for ledningen att arbeta med stindiga forbattringar. Genom revisioner fir
ledningen kunskap om tillimpning och effekt av ledningssystemet for kvalitet,

Region Halland stivar alltid efter att minska o6nskad variation i
vardprocesserna. Detta dr ett led i att arbeta med kontinuerligt
torbattringsarbete 1 arbetsvardagen med LEAN som verksamhetsstrategi.
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informationssikerhet, milj6, arbetsmilj6 och sikerhet. Hallands sjukhus har ett
ledningssystem som ir certifierat inom omradena kvalitet ISO 9001:2015, 27001:2013,
arbetsmiljé 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

Hallands sjukhus gor varje ar en verksamhetsanalys fOr att identifiera forbiattringsatgarder
inom definierade omraden. Verksamhetsanalysens syfte dr 1 forsta hand att utgéra underlag
infér kommande érs verksamhetsplanering, uppféljning och revisioner for att forbittra
ledningssystemet.

Rutiner

Arbete pagar 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 patientsakersatt. Dartill
g0rs ett arbete fOr att forbittra anvindarvinligheten i regionens ledningssystem och 6ka
kinnedomen om och atkomst till gillande rutiner.

Narkotikahantering

Vid arets externrevision noterades en storre avvikelse avseende narkotikahantering
avseende signaturlistor som inte var uppdaterade, dubbelsignering vid kassation samt
avidentifiering av narkotika vid kassation. En atgardsplan har utarbetats som hittills
inneburit information om rutiner for narkotikahantering vid chefsméten, samt
protokollstyrd internrevision dir 69 verksamheter granskades.

Punktprevalensmatning trycksar

Punktprevalensmitning trycksar har under 2023 genomforts vid tva tillfallen. Andelen
patienter som fatt trycksér var vid varens matning 8,8 % och vid héstens matning 5,5 %.
Trycksar av grad 2—4 under vardtiden, vilket bedoms som vardskada, var 2,9 % respektive
2,5 %. Ingen av patienterna som fatt trycksar under vardtiden hade fatt ett kategori 4
trycksar. I ett lingre tidsperspektiv har totala andelen trycksar minskat.

Sedan foregaende matning har forbittringsarbete genomforts gillande beddmning och
kunskap om fuktskador i huden vilket kan paverka resultatet dd fuktskador tidigare felaktigt
kan ha bedomts som trycksar. Sjukhusets handbok ”Siker vard” samt uppdaterade rutiner
for preventiv omvardnad ar viktiga stod for medarbetarna i deras vardag for ett
patientsikert arbetssitt med bland annat riskbedémningar av trycksar.

Vardrelaterade infektioner

Regionen och Hallands sjukhus deltog, i likhet med majoritet av svenska regioner varen
2023 i en europeisk punktprevalensmitning (ECDC PPM) pa sjukhus som en del av det
globala arbetet mot antibiotikaresistens. Matningen genomfors av den europeiska
smittskyddsmyndigheten tillsammans med nationella systermyndigheter vart femte ar pa
akutsjukhus i EU/EEA linder. Utfallet av mitningen har redovisats nationellt. Resultatet
som publicerades under senhosten 2023 visade att en av tio patienter hade en pagaende
vardrelaterad infektion. Vanligast var pneumoni eller nedre luftvigsinfektion, postoperativa
infektioner och urinvagsinfektioner. Analys av resultaten och hur Hallands sjukhus ska
arbeta vidare med fragan pagar.
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Standardiserad férlangd 6ppenvard

Medicinkliniken har ett antal akuta patienter som bedoms behova utdkad vistelsetid for
ytterligare diagnostik och atgird men som inte bedéms beh6va specialiserad slutenvird.
Sedan ett par ar har man infért fortsatt Sppenvard pa en s.k. SFO-plats (Standardiserad
forlingd 6ppenvérd). SFO-besoket styrs utifran faststillda protokoll med utvalda symtom
eller diagnoser. Beséket pa akutmottagningen/annan mottagning + SFO-besoket kan
sammanlagt vara i 24 timmar, darefter avslutas besoket 1 6ppenvarden. Finns behov av
fortsatt vard ska denna ske i slutenvirden. Under 2023 har man utvecklat konceptet vidare
sd att flera diagnos- och symtomgrupper kunnat tas om hand pa SFO-platser.

Lakemedelsgenomgangar

Farmaceuter fran Likemedelsenheten har utifrin befintliga resurser genomfort
systematiska likemedelsgenomgéngar pa Hallands sjukhus vid ortopedi- och
medicinklinikerna. Likemedelsgenomgangarna har frimst genomforts pa patienter som r i
behov av kommunala insatser efter utskrivning. Aktuella likemedelsrelaterade problem och
foreslagna atgarder har dokumenterats i journal och vid behov kommunicerats med likare.
Under 2023 har ca 427 genomgangar genomforts

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

Kvalitetsuppfoljning av lakemedelshantering

Egenkontroll av likemedelshanteringen har utforts i Stratsys, totalt 57 enheter (84 %) har
genomfort egenkontrollen vid Hallands sjukhus. Vid sammanstillning 4r det till stora delar
positiva resultat, men det noteras en del brister vid ordination i NCS, samt uppmairkning av
iordningstillda likemedel och kontroll av pagiende infusioner. Atgirdsplaner bor vidtas vid
berérda enheter.

Kvalitetsuppfoljning av likemedelshanteringen har dven genomforts i form av
kvalitetsgranskning vid 12 enheter. En malsittning med arbetet ér att enheterna ska arbeta
aktivt med forbittringar for en 6kad patientsidkerhet avseende likemedelshantering.
Sammanstillda rapporter med forslag pa forbattringsomraden ska ge vigledning for att
forbittra enheternas arbetssitt och rutiner.

Patientindividuell lakemedelsforsorjning (PIL)

Den generella upplevelsen ar att PIL bidrar till 6kad kvalitet och patientsakerhet genom ett
sakrare sitt att iordningstalla likemedel. Utéver 6kad patientsikerhet och minskad risk f6r
likemedelsrelaterade avvikelser sa frigors tid for sjukskoterskor som kan anvindas i annat
patientnara arbete. PIL medfor dven 6kad moijlighet for patientmedverkan vid
likemedelsadministreringen.

Inf6r dosproduktion utférs en farmaceutisk genomging och rimlighetsbedémning av
ordinationerna avseende kliniskt relevanta interaktioner, dubbelmedicinering och dosering,
vilket medfér 6kad patientsiakerhet.
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Slutenvirdsdosen har ocksa skapat méjlighet f6r Hallands sjukhus att bedriva vard med
annan personalsammansittning, vilket visade sig vara betydelsefullt for att klara
varduppdragen under sommarperioden.

Hantering av rest- och bristsituationer for lakemedel

Under 2023 har Region Halland paverkats i stor utstrickning av en global bristsituation for
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 anvanda andra alternativ for att forebygga kateterocklusion. En annan bristsituation som
ocksa fick stor paverkan var en nationell brist pa klorhexidin f6r huddesinfektion. Denna
brist 16stes ut dels genom att Hallands sjukhus har skapat upp omsattningslager enligt
nationellt uppdrag, dels genom att anvinda huddesinfektionsmedel som finns tillgingliga
som medicintekniska produkter vid all icke-kirurgisk huddesinfektion.

Forbattringsarbetet psykiatri

Inom vuxenpsykiatrins 6ppenvards l6pande forbattringsarbete har fortsatt flera
torbittringar gjorts, bland annat inom omraden som lakemedelsuppfoljning, larmdisciplin,
arbetssitt med vintelistor for att sikra att alla patienter f6ljs upp, dndamalsenlig hantering
av skattningsskalor som bedémningsstéd, arbetssitt med OPT m.m. Genom att
verksamhetens chefer deltar i forbattringsméten och 1 eskaleringsstruktur, sprids
kunskapen pa ett effektivt sitt dven till medarbetare da chefer kan férmedla innehall via
exempelvis arbetsplats triffar, APT. Verksamheten har dven fortsatt satsat pa att ytterligare
hoja kompetensen 1 suicidpreventivt arbete och har l16pande seminarier f6r medarbetarna.

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av sténdiga interaktioner mellan manniskor, teknik och
organisation. Férutsattningarna fér sdkerhet férandras snabbt och det &r viktigt att agera pa Saker vird
stérningar i nartid. Py

0
[ )]

Det robusta sjukhuset

Under 2023 har driftsikerhet under parollen “Robusta Sjukhuset”
fortsatt fora en gemensam inriktning och samordning dir forutsittningarna ska bli
etablerade 1 det dagliga arbetet genom bland annat méten, planering, utbildning och
ovningar kopplat till civilférsvaret.

Samverkan etableras mer och mer 1 vardagen och flera utvecklingsarbeten sker pa bred
front nir det giller samverkan kring sikerhet och krisberedskapsfragor i regionen.
Virdverksamheternas krav pa driftsikerhet upp till tre manader, eller lingre 1 hindelse av
hojd beredskap, dir el, vatten och gas beh6évs samt krav pa forsorjning av produkter ar
nagra omraden som det arbetas aktivt med under aret.

Rutin Vardplatser
Virdplatserna pa Hallands sjukhus ér en sjukhusgemensam resurs som ska anvindas pa ett
sitt som ger patienterna en god och siker vard. Syftet med rutinen ir att sidkerstilla att
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sjukhusets vardplatser anvinds gemensamt pa basta sitt och med patientsiakerhet i fokus.
Rutinen fastslar dels 6vergripande principer for Hallands sjukhus slutenvardsfléde av
patienter inom samtliga kliniker, dels 6vergripande principer for respektive
avdelningsarbete. Dirigenom tydliggors ansvarsférdelning vid inldggningar fran akuten.
Dessutom tydliggors hantering och ansvarsfragor i samband med rond och utlokalisering
av patienter. I perioder nir beldggningsgraden dr hég pa Hallands sjukhus har man hallit
dagliga vardplatsmoten med representanter for samtliga verksamheter, samt
vardplatskoordinator. Motena har skapat transparens och férutsittningar att effektivt
kunnat utnyttja Hallands sjukhus gemensamma vardplatsresurs pa ett optimerat sitt.

Handbok Saker vard

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

Psykiatrisk 6ppenvard

En utmaning under aret och kommande ar ir 6kade patientvolymer och
kompetensforsérjning. Under aret har inhyrd personal till viss del varit en nédvandig
komponent for att sakerstilla adekvat vardtillgang.

Starkt personalkontinuitet

Flera avvikelser under aret har gillt tillfillig personal, vilket bedémts bero pa lokala
arbetssitt eller bristfillig introduktion. For att 6ka patientsidkerheten pagar arbete kring
kompetensforsorjning och dokumenterade rutiner inom Nirsjukvarden, i syfte att starka
personalkontinuitet och féljsamhet till rutiner.

Intraorala rontgenbilder

Ett omfattande kvalitetsarbete med intraorala rontgenbilder fortgar sedan foregaende ir,
dir tandvirdens personal vidareutbildas med bildtagning i fantomdocka och 1
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 sddan handelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar,
och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlpande arbetet inom hilso- och
sjukvarden. Nar resultaten anvinds fOr att fOrsta vad som bidrar till sikerhet, hallbarhet,
onskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas s att kvaliteten och
sikerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

Riskanalys
Riskanalyser genomférs 1 den omfattning som ar nédvandig av savil patientsidkerhets- som
arbetsmiljoskil. Riskanyser sker vid samtliga betydande organisatoriska férindringar.
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Orsaker till att géra en riskanalys kan vara till exempel forindringar av:
e IT-system (nya, forindringar, avveckla)
e Lokaler (om — och nybyggnationer, annan forindring)
e Metoder, koncept, riktlinjer

Riskmedvetenhet och f6rmaga att uppticka risker 1 varden édr en férutsittning for att
bibehalla en god och siker vard. I ledningssystemet finns en rutin som beskriver hur och
nir en riskanalys bor genomforas 1 enlighet med standardmetod for detta.

SWOT-analys

I ledningssystemet finns en rutin f6r SWOT-analys, som innebir en analys av interna och
externa faktorer. Syftet dr att forbittra verksamheten genom att ta vara pa méjligheter,
utveckla styrkor, kunna méta hot och minska eller eliminera svagheter. SWOT-analys idr
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 fortiépande arbetet inom halso- och
sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till sékerhet, hallbarhet, ool
onskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och lerand och. Rfcknng

sakerheten okar och risken for vardskador minskar. /\i
Inom regionens foérvaltningar gors en samlad analys utifran utredning '

av hiandelser, vardskador och allvarliga vardskador. Regelbundna

uppfoljningar medverkar till att verksamheterna utvecklas/forbittras/effektiviseras.

4

Hindelser inom varden har under 2023 bland annat lett till utveckling inom féljande
omraden:

e Stopp for hyrlikare och annan tillfillig personal i primirvarden da det konstaterats
att de figurerar 1 en oproportionerligt h6g andel allvarliga avvikelser.

e en fortbildningssatsning planerats starta i januari 2024 f6r 1 férsta hand
distriktslikarna, men diskussioner hills f6r att dven inkludera andra
personalkategorier i satsningen.

e att samarbetsforum nu finns etablerade mellan kommunerna och psykiatrin vilket
planeras fortsitta framgent

e att cheflikarnitverket i regionen blivit mer aktivt under aret i syfte att utbyta
kunskap och samverka kring patientsikerhetsfragor pa ett vergripande sitt.

e att ’riskronder” inforts, dvs att medicinskt ledningsansvariga tillsammans med
verksamhetschefen kritiskt ska granska sin verksamhet avseende risker.

e En sterilincident inom folktandvarden har lett till omfattande arbete med rutiner
och uppdrag kring sterilarbetet.
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Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5kap. 5§, 7kap.2§p 5

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

All personal uppmuntras att rapportera avvikelser och all avvikelserapportering sker 1
regionens avvikelsesystem Platina. Avvikelse ska ses som ett medel att synliggéra systemfel
och forhindra att enskilda medarbetare skuldbeldggs. Att registrera avvikelser ir 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
stallning till eventuell hindelseanalys. Till stod f6r bearbetning finns faststillda rutiner.

Avvikelser per forvaltning

Forvaltning Antal 2019 Antal 2020 Antal 2021 Antal 2022 Antal 2023
Hallands sjukhus 6 406 5050 5321 5329 6 499
Narsjukvarden 2 408 1739 1862 2 666 2435
Psykiatri Halland 1601 1341 1413 1785 1639
Ambulans

Diagnostik och 691 1595 1579 592 563
Halsa

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

Region Halland har pabérijat ett arbete f6r att skapa en systematisk sammanstallning av
allvarliga risker som rapporterats i regionens avvikelsesystem, Riskloggen.
Sammanstillningen ska vara stod till analys samt aterkoppling till vardverksamheterna.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap. 3§,3a§och6§,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 férklara 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 patientnamnden for att fa hjélp och stod vid klagomal. Det
finns dven mojligheter for patient/nirstiende att limna klagomal via 1177.se Virdguiden.
Patientklagomal och synpunkter handldggs parallellt med 6vriga avvikelser inom ramen for
det elektroniska avvikelsehanteringssystemet Platina.
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Region Hallands klagomalshantering ska sikerstilla att synpunkter och klagomal fran
patienter och nirstiende tas omhand, beaktas och aterkopplas till verksamheten i syfte att
genomfora forbittringsitgirder. Klagomal fran patienter och/eller nirstaende tas upp pa
arbetsplatstriffar, ledningsméten eller motsvarande. Har beslutas vilka atgirder som ska
vidtas och vilken chef som ska ge aterkoppling pa klagomadlet till patient/nirstiende.
Klagomalshanteringen ska dven sikerstilla att férslag och klagomil fran patienter och
nirstaende tas om hand, beaktas och dterkopplas till verksamheten 1 syfte att genomfora
torbittringsatgarder.

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

e brister i bemo6tande,

e kommunikation,

e felaktigheter 1 journalen,
e lingsam handliggning.

Inspektionen for vard om omsorg (IVO) tar inte emot enskilda klagomal fran
patient/nirstiende, om inte patient/nirstiende forst framfort sina klagomal for utredning
direkt till berérd verksamhet eller via patientnimnden. Forst nir vardgivaren beretts
mojlighet att utreda och dterkoppla kan IVO vilja att utreda hindelser vidare om de
bed6éms ha en tillrickligt hog allvarlighetsgrad. IVO édrenden, enskilda savil som
anmilningar enligt lex Maria sammanstills och analyseras av cheflikare for att identifiera
kluster av hindelser av liknande karaktir for att folja tilligget 1 patientsikerhetslagen med
att arbeta med avvikelser 1 aggregerad form. Forvaltningarnas cheflikare 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 cheflikare for att identifiera kluster av
hindelser av liknande karaktir for att folja tilligget i1 patientsikerhetslagen med att arbeta
med avvikelser i aggregerad form.

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

Forvaltning Antal 2020 Antal 2021 Antal 2022 Antal 2023
Hallands sjukhus 441 477 566 579
Vardcentralen 209 215 220 228

Halland egen regi

Folktandvarden 36 24 43 42
Vérdval I:|a||and 178 160 179 176
privata vardenheter

Psykiatri 119 124 151 136
ADH 63 66 74 65
Privat specialistvard 60 47 50 49

Lex-Maria anmalningar per forvaltning

Férvaltning Soial | Antarzoz0 | Onta! | Antaizo22 | 40
Hallands sjukhus 26 15 13 14 24
Narsjukvarden 5 5 7 3 14
Psykiatri Halland 5 6 1 2 3
Ambulans Diagnostik och Halsa - - 2 - 1

Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Oka riskmedvetenhet

Alla delar av varden behdéver planera for en halso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas
och beredskap

till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven

under ovantade forhallanden. | patientsékerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. o=
a=
o=

En viktig foérutsattning for att ha god resiliens ar att ha ett kontinuerligt -
vilfungerande systematiskt patientsikerhetsarbete med stabila grundstrukturer, nagot
forvaltningarna successivt byggt upp 6ver tid.

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

Region Halland har noterat ett Okat antal avvikelser i paritet med andra kvalitetspapekande.
Under aret har insatser gjorts i forvaltningarna for att forbattra omvardnaden och stimulera
till en fortsatt god utveckling inom omradet. Avvikelser som uppstar i vairdens Overgangar
ar fortfarande en viktig del 1 det successiva arbete att minska risker som ar forknippande
med detta, bade inom ramen for Trygg och siker hemging men ocksa som enskilda
hindelser som utreds inom och mellan férvaltningar samt i forekommande fall med
externa vardgivare.
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Regionens gemensamma arbete med Riskloggen som startat under 2023 dir cheflikarna
inom regionen har paborjat gemensam analys av allvarliga avvikelser och anmailningar enligt
Lex Maria i syfte att identifiera behov av regiomgemensamma utvecklingsbehov for att pa
sa vis 0ka bade kvalitet och sakerheten i virden. Arbete med att anpassa
patientsikerhetsrutiner till alla forvaltningar sd att patientsikerhetsarbetet harmoniseras
mellan férvaltningarna kommer att fortsitta.

Ett centralt omrade som identifierats ir kompetensforsorjning, da ritt kompetens ar
svarrekryterad. Ett stort arbete med kontinuitetsplanering pagar.

Ett prioriterat omrade dr I'T-sidkerhet. 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 pagir ett sakerhetsutredningsarbete i Region Halland.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR
KOMMANDE AR

Den 6vergripande utvecklingen inom patientsikerhetsomradet ar 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.

Region Halland kommer att fortsitta att utveckla det systematiska patientsakerhetsarbetet
tor 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 underséka och sprida lirdomar fran bade goda exempel och risker.

Under 2024 fortsitter det 6vergripande utvecklingsarbetet att vigledas av de prioriteringar
som dr upptagna i den regionala handlingsplanen fér 6kad patientsakerhet, 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.

En stor utmaning for Region Halland under 2024 ir inférandet av ett nytt
varddokumentationssystem, Cosmic. Bytet innebir ett omfattande arbete bade pa regional
— och verksamhetsniva och kriver mycket tid och resurser. Overgingen till nytt system
inbegriper ett flertal patientsikerhetsaspekter och regionens cheflikare deltar som
expertgrupp 1 arbetet.

Information om rittelse i Region Hallands patientsikerhetsberittelse 2023
Regionstyrelsens hilso- och sjukvardsutskott beslutade 2024-02-12 att

* anta Region Hallands patientsidkerhetsberittelse 2023
* anteckna att informationen har limnats till utskottet

2024-02-27 har en rittelse har gjorts 1 delen Informationssikerhet

Texten ”Hallands sjukhus ér certifierat inom ISO standard 270017 4r borttagen da Hallands
sjukhus dr inte lingre innehar denna certifiering.
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2 Sammanfattning

Stralskyddsbokslutet beskriver stralsdkerhetsarbetet som bedrivits under verksamhetsaret 2023.
Dokumentet omfattar stralsakerhetsfragor som berdr bade patienter och personal i alla verksamheter
som anvander joniserande stralning inom Region Halland.

Den systematiska uppfoljningen av stralsékerhetsarbetet sker sedan hésten 2022 enligt en
stralsékerhetsorganisation som delar in verksamheterna i tre stralsédkerhetsomraden: Réntgen
Halland, Hallands sjukhus exkl. odontologisk rontgenverksamhet och Tandvard. Nya arbetsformer har
implementerats under aret.

Stralsakerhetsmyndigheten har uppdaterat foreskriften SSMFS 2018:5 om medicinska bestralningar.
De andringar som berér Region Hallands verksamheter har gatts igenom pa respektive
stralsdkerhetskommitté. Nya funktionsbeskrivningar for stralningsfysikalisk och radiologisk
ledningsfunktion samt nya diagnostiska referensnivaer for flertalet undersokningar ar ett par exempel.
Andringarna tradde i kraft den 1 nov 2023 och arbete med att anpassa arbetssatt och rutiner till detta
har inletts.

Stralsakerhetsmoten har hallits i alla verksamheter med joniserande stralning. Vid
stralsakerhetsmotena gors en genomgang av de stralsakerhetsfragor som ar relevanta for respektive
verksamhet och planering av insatser sker i samrad mellan verksamhetsforetradare, sjukhusfysiker
och radiologisk ledningsfunktion. En redogorelse fran varje stralsdkerhetsmote finns med i bokslutet.
For Rontgen Halland redovisas aven genomférda modalitetsstatusméten som stralskyddsansvarig
rontgensjukskoterska pa respektive ort haller i pa sektionsniva.

Vid stralsdkerhetsmote for nuklearmedicinska terapier lyftes att ansvaret for radiojodbehandling av
tyreoideacancer respektive hypertyreos behdéver fortydligas. Behandlingarna bedrivs i samarbete
mellan kliniker pa Halland sjukhus och Nuklearmedicin som tillhér Rontgenkliniken pa ADH. Utveckling
och optimering av behandlingarna férsvaras av att man inte vet vilken verksamhetschef som har
ansvar for dem.

Roéntgen Halland har under 2023 bytt ut alla mammografirdntgenapparater. Arbete med att trimma in
bildinstallningar pagar fortfarande vid arsskiftet 23/24. Vidare har alla datortomografiapparater
uppgraderats med en ny typ av rontgenrér som kan ge hogre output, vilket ar en férdel vid till exempel
hjartundersdkningar och for patienter med nedsatt njurfunktion som behdver reducerad dos
kontrastmedel. Det nya roret ska enligt leverantéren ocksa vara mer driftsékert vilket innebar mindre
risk for akuta stopp i verksamheten.

| Halmstad har radiojodkorn for indikering vid bréstcancer introducerats i samarbete mellan Réntgen,
Operation, Kirurgi, Patologi och Sjukhusfysik. Alla avdelningar har varit engagerade i risk- och
konsekvensanalys och forberedelser. En férdel med den nya metoden ar att indikeringen inte behéver
ske samma dag som operationen vilket ger storre flexibilitet i bokningen. Metoden fungerar ocksa val
for indikering av lymfkortlar infér neoadjuvant behandling.

Patientstraldoser fran nastan alla rontgenverksamheter och nuklearmedicin samlas i en gemensam
databas som har verktyg for visualisering och analys av straldosdata. Har finns ocksa méjlighet att
konfigurera larm, vilket bland annat anvands for att flagga upp om en patient riskerar att fa en
hudreaktion efter en utdragen genomlysningsprocedur. Rutinen fér omhandertagande och uppfdljning
av dessa patienter har omarbetats och ett nytt arbetssatt har implementerats pa kranskarlsrontgen och
perifer angiografi.
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3 Formalia

3.1 Krav pa stralskyddsbokslut

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

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

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

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

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

e Uppgifter om féréandring i innehav av tillstandspliktig rontgenutrustning samt en férteckning dver
slutna stralkallor med en uttrangande stralning av a > 5 MBq, > 50 MBq eller y > 500 MBq.

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

e En sammanstallning av uppmatta personaldoser.

o 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.

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

3.2 Tillampning av krav och tillstandsvillkor

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

" Socialstyrelsen SOS 2010:659, 3 kap. 10 §
2 Stralsakerhetsmyndigheten SSMFS 2018:1, 3 kap

3
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3.3 Bokslutets omfattning

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

Tabell 1 Verksamheter med joniserande stralning i Region Halland.

Forvaltning | Omrade Klinik Typ av verksamhet
Datortomografi
Konventionell rontgen
- Genomlysning
ADH Med|0|n§k Roéntgen Halland Interventionell radiologi
diagnostik .
Mammografi
Osteometri
Nuklearmedicin
Akutkliniken HS Genomlysning
Genomlysning
. Medicinkliniken HSH Interventionell radiologi
Omréade 1 - .
Nuklearmedicinsk terapi
Medicinkliniken HSK och HSV Genomlysning
Interventionell radiologi
Omrade 2 Specialisttandvarden Odor.mto.log|sk rorltge.n inkd.
specialistundersékningar
Genomlysning
. I Interventionell radiologi
HS Kirurgikliniken HS Nuklearmedicinsk
diagnostik
Onlfollog|— O(.:h. - Nuklearmedicinsk terapi
. palliativmedicinkliniken HS
Omréade 3 .
Operations- och
intensivvardskliniken HSK och HSV
Operations- och Genomivsnin
intensivvardskliniken HSH enhomiysning
Ortopedikliniken HS
Urologikliniken HS
NSVH Folktandvarden | Folktandvardsmott. Odontologisk radiologi

4 Overgripande stralsakerhetsfragor

4.1 Stralsakerhetsorganisation

Region Hallands stralsdkerhetsorganisation uppdaterades senast 2022-10-21. Uppdateringen innebar
vissa forandringar, t ex har verksamheterna delats in i tre stralsakerhetsomraden: Réntgen Halland,
Hallands sjukhus (exkl. odontologisk rontgen) och Tandvard. Varje verksamhetsomrade har en egen
stralsakerhetskommitté dar stralsakerhetsarbetet foljs upp. De nya arbetsformerna har implementerats
under 2023. Stralsakerhetsmyndigheten utfardade under hésten 2023 en foérfattning om andring av
SSMFS 2018:5 som styr medicinsk och odontologisk anvandning av joniserande stralning.
Regionkontoret har med anledning av detta initierat en process for att genomlysa Region Hallands
stralsakerhetsorganisation och anpassa den till de férandrade kraven.

4
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4.2 Kontakter med Stralsdakerhetsmyndigheten

4.2.1 Forandringar i innehav av rontgen- och
nuklearmedicinsk utrustning

Stralsakerhetsmyndigheten for register dver alla rontgenutrustningar och varje gang en utrustning
avyttras eller anskaffas ska en anmalan ske till myndigheten. Under 2023 har det skett vissa
forandringar i Region Hallands maskinpark, se Tabell 2. Rontgen Halland har bytt ut samtliga
mammografirdntgenutrustningar, 7 st pa 4 utbudspunkter, och pa rontgenavdelningen i Falkenberg
har skelett-/lunglabbet bytts ut. Vidare har Réntgen Halland uppgraderat alla 6 datortomografer med
en ny typ av rontgenror. Utrustningarna fick da en ny modellbeteckning. Pa operation i Varberg har en
mobil biplanar rontgenutrustning bytts ut och en avancerad mobil c-bage képts in. Inom
Folktandvarden och Specialisttandvarden har 3 st intraorala rontgenutrustningar bytts ut.

Tabell 2 Férdndringar i maskinparken 2023

Klinik Avyttring Anskaffning Uppgradering
Operations- och 1 Biplan G-bage 1 Biplan G-bage

intensivvardskliniken HSV 1 C-bage

Roéntgen Falkenberg 1 Skelett/lunglab 1 Skelett/lunglab

7 Mammografirontgen | 7 Mammografiréntgen

R& Hall
ontgen Halland 6 Datortomografer

Specialisttandvard och 3 intraorala 3 intraorala
Folktandvard

4.2.2 Dispens fran krav pa riktlinjer for remittering

Region Halland har beviljats dispens fran kravet pa riktlinjer for remittering till diagnostisk
undersokning, SSMFS 2018:5 2 Kap. 1 §. Dispensen galler till och med den 31 dec 2023. Tiden for
dispensen har dock inte varit tillracklig fér den samordnade regiongemensamma upphandlingen och
implementeringen av ett digitalt beslutsstod for rontgenremittering som drivs av en nationell
arbetsgrupp. Region Halland har sant in en ny dispensansokan for ar 2024.

4.2.3 Paminnelse om redovisning av radioaktivt avfall

Stralsakerhetsmyndigheten skickade i bérjan av 2023 ut en paminnelse om kravet pa rapportering av
radioaktivt avfall. Region Hallands stralskyddsexpert har besvarat Stralsakerhetsmyndigheten och
meddelat att Region Hallands innehav av radioaktivt avfall ar under rapporteringspliktig aktivitetsniva.

4.2.4 Begaran om underlag for beredskapskategorisering

SSM har begart in underlag fran Region Halland fér bedémning av om vi bedriver verksamhet som
behdver beredskapskategoriseras. Den verksamhetsdel som kan vara aktuell ar Nuklearmedicins
beredningslaboratorium for radiofarmaka. Forfragan ar under beredning och ska vara besvarad senast
den 30 april 2024.

4.2.5 Information om forandringar i SSMFS 2018:5

Stralsakerhetsmyndigheten har i olika sammanhang under 2023 hallit informationsmoten omkring
andringar i SSMFS 2018:5 Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter och allmanna rad om medicinska
exponeringar som tradde i kraft den 1 nov 2023. Representanter fran Region Halland har tagit del av
informationen och haft mojlighet att stalla fragor vid till exempel Réntgenveckan, Nationellt méte for
sjukhusfysik samt vid kursen Berattigande, optimering och stralskydd.
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4.3 Stralskydd i lokaler

4.3.1 Dokumentation vid ny- och ombyggnation

Ur erfarenhet fran en kartldggning som slutrapporterades 2022 om stralskyddsférmaga i lokaler dar
Region Halland bedriver verksamhet med joniserande stralning startades en dialog mellan Region
Hallands stralskyddsexpertfunktion (StrEx) och Regionfastigheter. Malsattningen var att utreda hur
rutiner kring byggnation av stralskyddade lokaler och dokumentation av dessa projekt kan férbattras.
Stralskyddsexpertfunktionen har tagit fram ett forslag till dokumentation och markning av
stralskyddade lokaler, vilken presenterats for Regionfastigheter. Arbetet har haft 1ag fart under 2023.

4.3.2 Verksamhetsforandringar samt ny- och
ombyggnation

Vid en verksamhets- eller lokalférandring som kan paverka stralskyddet ska det sékerstallas att
lokalernas stralskyddsférmaga uppfyller gallande krav. Det ar ocksa viktigt att planlésning, placering
av rontgenutrustning och 6vrig inredning synas ur ett stralsékerhetsperspektiv 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 bl a erforderlig
stralskyddsutrustning och méatinstrument. Stralskyddsexpertfunktionen bistar med
stralskyddsberakningar och konsultation till Regionfastigheter och évriga berérda verksamheter. De
projekt som varit aktuella under 2023 listas i Tabell 3.

Ett problem som da och da uppkommer i samband med den har typen av arenden ar att
stralskyddsexpert (StrEx) kopplas in for sent eller inte kallas alls till projektmoten. Ett aktuellt exempel
ar Kranskarlsrontgenprojektet i Halmstad dar StrEx inte har kallats till projektmdéten dar andringar som
paverkar stralskyddet har diskuterats och heller inte informerats tydligt om dessa i efterhand. Fragan
har lyfts i stralsakerhetskommittéen for Halland sjukhus och behéver hanteras vidare i samverkan med
Regionfastigheter som driver fastighetsprocessen.

Tabell 3 Pagaende och planerade lokaldrenden och verksamhetsférdndringar 2023

Klinik/ StrEx
process Sektion Ort Projekt Typ av drende konsulterad
Hjartmott Varberg 1 nytt lab Nybyggnation Ja
Medicin Kranskarls- . e
réntgen Halmstad 2 nya lab Nybyggnation Bristfalligt
Bentathets- Varberg, FIy:[t av utrustm'ng Verksamhets-
matare Kungsbacka fran Varberg tl férandrin Ja
9 Kungsbacka 9
Roéntgen _
Gengm Halmstad 1 befintligt lab Ombyggnation Ja
lysning
Mammografi | Kungsbacka Battrat flode Ombyggnation Ja
) Mammografi, Radiojodkorn fér | Verksamhets-
Brostcancer kirurgi, Halmstad L R Ja
: indikering forandring
patologi
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4.4 Avvikelser

| Tabell 4 sammanfattas stralningsrelaterade avvikelser som rapporterats till bokslutet fran respektive
verksamhetschef. Det noteras ett antal avvikelser inom tandvarden medan det fér évriga verksamheter
med réntgenstralning och nuklearmedicin inom Hallands sjukhus och Réntgenkliniken noteras 0 st
avvikelser for ar 2023.

Dock, vid en genomgang i Platina noteras en avvikelse dar kirurgipersonal befann sig pa CT-
undersodkningsrummet nar en kalibrering av systemet skedde. En lag men onddig straldos har givits till
patient och personal. Handelsen har utretts och rutiner fér kommunikation/information har setts éver
for att férhindra att detta sker igen. En annan handelse rorde ett stérre elavbrott i Halmstad kommun
och som ledde till ett strombortfall pa Kranskarlsrontgens lab. En tredje gallde en apparat for
framstallining av radioaktiva aerosoler for studie av misstankt akut lungemboli vid nuklearmedicin. Har
drabbades inte nagon patient. Det &r troligt att det ocksa finns ett morkertal i rapporteringen av
avvikelser.

Tabell 4 Stralningsrelaterade avvikelser rapporterade av verksamhetschefer ar 2023

Rapporterade
Ort Verksamhet avvikelser Kommentar
- e Fdérsamrad bildkvalitet for en kefalostat.
Halmstad, | Specialist- ) .. . o
Varber tandvarden 2 st ¢ Ringartefakt och samre bildkvalitet an
9 forvantad for CBCT.
e 1 st ej anvant halsskydd
e 2 stomtag av bilder
Folktand- . o 8 st bildkvalitet lag, tekniska fel
. Samtliga C . .
varden . Ca 30 st e 7 st ej berattigat att ta bilden, diagnos
kliniker )
Halland missad
e 3 st mjukvarufel
e 8 st sjalvexponering utan stralning, sensorfel

4.5 Kontroll av rontgenutrustningar och stralkallor

4.5.1 Rontgenutrustningar

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

De arliga kontrollerna utférs av sjukhusfysiker med undantag for intraorala tandréntgenapparater som
kontrolleras av en tandhygienist med sarskild utbildning och genom tandklinikernas egenkontroll.
Matprotokoll lagras i Teams (galler tandvardens kontroller) eller i inventariesystemet Medusa. | Tabell
5 redovisas vilka utrustningar som har genomgatt arlig stralskyddskontroll 2023. Genomlysningslabbet
for ERCP och ESWL i Halmstad kontrollerades inte eftersom det ska bytas ut. Skrotning skedde i
slutet av aret.
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Tabell 5 Arlig stralskyddskontroll av réntgenutrustningar 2023

Modalitet Antal Antal kontrollerade | Andel kontrollerade (%)
Skelett/lungstativ inkl. bords-/takstativ 10 10 100 %
Fast genomlysningsstativ 6 5 83 %
Mobil rontgenapparat 4 4 100 %
Mobil genomlysningsapparat 20 20 100 %
Datortomograf inkl SPECT/CT 8 8 100 %
Mammograf 7 7 100 %
Bentathetsmatare 2 2 100 %
Panorama/Chefalostat/CBCT 17 17 100 %
Intraoral 161 161 100 %
Totalt 235 235 100 %

Bland de rontgenapparater (exkl. intraorala) som testats hittades nadgon form av anmarkning i tio fall. |
samtliga fall kommunicerades observationerna till respektive klinik och vid behov aven till
apparatansvarig rontgeningenjor pa Medicinsk Teknik. | de fall vi inte klarar att atgarda bristerna med
interna resurser kontaktas utrustningens leverantér. Under 2023 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 undersoékningar och
behandlingar av patienter som for kvalitetskontroller av matutrustning. | det I6pande arbetet med
beredning av radiofarmaka sker kontroller enligt uppgjorda rutiner. Det géller inte bara att
aktivitetsnivan i en spruta till patient ar korrekt utan aven att tillverkningen i beredningslabbet sker
enligt ‘Good manufacturing practice (GMP)'. Som exempel kan namnas visuella kontroller av ev.
flockbildning och fargavvikelse men @ven av kontaminering av farmaka fran icke-énskvarda
radionuklider.

Samtliga slutna stralkallor som finns inlasta i beredningslabbet och pa ett par andra férvaringsplatser
kontrolleras varje ar for att sdkerstalla att dessa inte borjat lacka ut radioaktivitet genom inkapslingen.
Vid testet i december 2023 kunde lackage ej konstateras hos nagon av stralkallorna. Vissa aldre och
skrymmande stralkallor som tidigare anvants for konstanskontroller av gammakameror ar placerade i
last utrymme. SSM:s krav kring hur slutna stralkallor skall férvaras och slutligen destrueras ar under
utredning hos myndigheten.

En stralkalla med lagre aktivitet vid Nuklearmedicin férsvann i slutet av 2023. Kallan anvands for att

markera anatomisk position pa patient vid bildtagning. Rutinen fér hanteringen av dessa kallor pa
undersokningsrum behdver forbattras.

5 Genomforda moten i
stralsakerhetsorganisationen

En grundpelare for ett valfungerande stralsdkerhetsarbete ar att det finns plattformar dar
verksamhetsforetradare och nyckelpersoner kan diskutera stralsakerhetsfragor och planera insatser.
De formaliserade moétesformerna beskrivs i stralsdkerhetsorganisationen. | detta avsnitt redovisas
utfallet av de méten som hallits under ar 2023.
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5.1 Ledningsgrupp vard

Den 26 jan 2023 redovisade stralskyddsexpertfunktionen ett urval av punkter fran stralskyddsbokslutet
for Ledningsgrupp vard. Foljande arenden togs upp:

¢ Vid extern revision av Medicinsk teknik fick verksamheten en avvikelse eftersom
stralsakerhetsorganisationen inte uppdaterats sedan 2017. Redovisning av orsaksanalys och
atgarder. Arendet &r avslutat.

¢ Genomgang av vasentliga férandringar i stralsakerhetsorganisationen.

e Uppfdljning av férelagganden fran SSM:s inspektion av Kranskarlsrontgen 2021.

o Kommunikation och samarbete omkring stralskyddsfragor i byggarenden behdéver férbattras
mellan Regionfastigheter och Region Hallands stralskyddsexpertfunktion (Sjukhusfysik Hallands
sjukhus).

5.2 Stralsakerhetskommitté

5.2.1 Rontgen Hallands stralsakerhetskommitté

Roéntgen Hallands stralsékerhetskommitté sammantradde den 9 nov 2023. Nagra punkter som lyftes:

e Uppdatering av rutiner for stralskyddsatgarder for patient (GGK) och ID-kontroll aterstar att
genomfdra sedan foregaende mote.

o Rdntgen Halland valjer att hanvisa till 1177.se for att informera patienter om risker och nytta med
rontgenundersokningar och nuklearmedicinska undersdkningar.

e Genomforda stralsakerhetsmoéten redovisades av respektive RLF.

o Parontgenmottagningen i Halmstad har all personal fatt praktisk stralskyddsutbildning och
en extra riktad utbildning till Iakare som arbetar med CT-biopsier har genomforts. Straldos
till personal vid CT-biopsier har matts. En optimeringsgrupp for genomlysning har startats
upp. Optimeringsgruppen for CT har gatt igenom alla undersékningar enligt 5-
bitarsmetoden och arbetar med optimering av de undersdkningar som fick hdgst prioritet.

o | Varberg har bade teoretisk och praktisk stralskyddsutbildning hallits under aret.
Persondosimetri pa personal i kategori A sker kontinuerligt, i ar inget att anméarka pa.
Protokollet for CT torax har optimerats och ett sarskilt protokoll fér CT lungemboli for
gravid kvinna har inforts.

o | Kungsbacka har bade teoretisk och praktisk stralskyddsutbildning hallits for radiologisk
personal. Sekreterargruppen har fatt en genomgang av stralskydd utifran deras perspektiv
i bemotandet av patienter. Optimeringsgrupper for CT och skelett har arbetat aktivt under
aret. Bentathetsmataren fran Varberg flyttades till Kungsbacka under hosten.

o Pa nuklearmedicin i Halmstad har nyanstalld personal fatt stralskyddsutbildning.
Dekontaminationsutbildning for all personal planeras. Myokardscintigrafiundersékning har
optimerats. Ny technegasutrustning har inférskaffats. Delar av avdelningens lokaler ska
byggas om. Planering pagar.

o Nya utrustningar for mammografiréntgen har upphandlats och installerats under aret.
Personalen har fatt eller ska fa utbildning pa de nya apparaterna. Stickprovsmatning av
straldos till personal planeras.

e Vasentliga forandringar i SSMFS 2018:5 av betydelse for Rontgen Halland belystes.

e En dversikt av patientstraldoser i relation till nya referensnivaer visades.

o Ett nytt verktyg for dokumentation av medicinska kontroller samt persondosimetri for kategori A-
personal infors.

e Introduktion till stralsakerhet for chefer diskuterades. Sjukhusfysik star till férfogande om det
Onskas.

e  Tumodrindikering med radiojodkorn infér brostkirurgi har inférts pa mammografin i Halmstad.
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5.2.2 Hallands sjukhus stralsakerhetskommitté

Hallands sjukhus stralsakerhetskommitté sammantradde den 25 oktober 2023. 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:

e Den uppdaterade féreskriften om medicinska exponeringar, SSMFS 2018:5, sammanfattades och
behov av anpassning fér Hallands sjukhus diskuterades.

e Genomforda stralsakerhetsmoten for Hallands sjukhus redovisades av respektive RLF.

o Métena upplevs generellt som konstruktiva och verksamheterna redovisar ett aktivt
stralsakerhetsarbete.

o Inom nuklearmedicinska behandlingar har ett arbete med uppdaterade PM och fértydligad
ansvarsférdelning mellan berérda verksamheter pabdrijats.

o Det framkom synpunkt fran innehavare av RLF-uppdrag (rekryterade fran Rontgen, ADH)
att rekryteringen till vissa verksamheter inom HS mer lampligt gors internt.

o Vid moétet beslutades att utreda forutsattningar for rekrytering av RLF for kranskarlsrontgen och
perifer angiografi inom HS. Uppdaterat regelverk ger goda férutsattningar for detta.

e Forslag att inféra introduktion till stralsakerhet for berérda chefer mottogs positivt. Lampligt
upplagg ska arbetas fram under kommande ar.

o Kommittén konstaterade att tidigare diskuterade frdgor om stralskydd vid fastighetsprojekt,
stralningsverksamhetens koppling till arbetsmiljdarbetet och samordning av avvikelsehantering
och rapportering till olika myndigheter behéver fortsatt hantering.

e For kommande kommittémdten beslutades att den roll som bitr sjukhuschef haft ska féras over till
OC LOVS. OC Omr 2 stryks fortsatt fran deltagarlistan eftersom den stralningsverksamhet som
numera bedrivs inom Omrade 2 hanteras inom stralsdkerhetskommittén for tandvard. | kommande
revision av stralsakerhetsorganisationen justeras beskrivningen av kommitténs sammansattning.

5.2.3 Tandvardens stralsakerhetskommitté

Tandvardens stralsakerhetskommitté sammantradde den 29 november 2023. Kommittén hanterar
odontologisk réntgen som bedrivs inom Folktandvarden, NSVH och inom Specialisttandvarden, HS.
Nagra viktiga punkter som lyftes:

o En tidigare otydlighet i ansvarsforhallandena for verksamhetschefer och odontologiskt
ledningsansvariga bedéms nu vara tydligare utformad i stralsakerhetsorganisationen. |
Folktandvardens genomférda omorganisation har verksamhetschefens ansvar poangterats och att
odontologiskt ledningsansvariga ar en stodfunktion som kan delegeras uppgifter.
Verksamhetschefer kommer informeras om den nya ansvarsférdelningen gallande stralskydd pa
kommande FHLG.

e Specialisttandvarden och Folktandvarden har olika rutiner fér gravida patienter. Rutinerna bedéms
stdmma med hur fragan hanteras i praktiken. Ett enande av de tva rutinerna kan ev genomforas.

e En stérre ombyggnad av kliniken i Sondrum aktualiserar behovet av att bevaka
stralskyddsbehoven i lokalerna. Ledningen har detta under bevakning

e Enrapportering av utfallet i de tva stralsédkerhetsmotena under 2023 skedde via RLF.

e Forandrade krav i SSM:s konsoliderade stralskyddsforeskrift 2018:5 gicks igenom. Information om
att en oversyn av stralsdkerhetsorganisationen kommer att starta efter nyar.

e Patientdoser vid panoramardntgen varierar stort och framst p g a maskinfabrikat. Ett utbyte av de
som genererar hogst straldos beraknas ske under 2024.

e Artefakter och hoga straldoser relativt andra CBCT-fabrikat i Sverige diskuterades. Artefakterna
har till stor del kunnat atgardas medan en optimering av straldos kontra bildkvalitet har inletts
under slutet av 2023.

¢ Revision av verksamheterna diskuterades. En 6kad aktivitet hos SSM inom detta omrade
foranleder att verksamheterna ser dver vilka ev atgarder som behdver vidtas.

e En plan fér nastkommande ars stralsakerhetsmaoten togs fram — i princip inga férandringar fran
tidigare.
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5.3 Stralsakerhetsmoten for enskilda verksamheter

Stralsakerhetsmote ska hallas arligen i alla verksamheter med joniserande stralning. Métet utgér en
plattform for samarbete mellan chefslinjen och stédfunktionerna. Sammankallande ar RLF for
respektive omrade. | Tabell 6 redovisas vilka stralsédkerhetsméten som genomforts under ar 2023. |
underavsnitten redogor respektive RLF for de viktigaste punkterna som togs upp inom dennes
ansvarsomrade.

Tabell 6 Stralsdkerhetsméten 2023

Omrade Motets omfattning o lokalisering Genomfort
Réntgen Kungsbacka Ja
Roéntgen Halmstad Ja
.. Roéntgen Varberg/Falkenberg Ja
ADH/Rontgen Roéntgen 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

5.3.1 Rontgen Kungsbacka

e Parontgenmottagningen har vi haft praktisk och teoretisk utbildning 2022 och planerar ny
utbildningsomgang senast 2025.

e Persondosiometri gjordes under 2022 och nasta matning planeras till 2025.

e Stralskydden har kontrollerats i mars 2022 och ny kontroll skall géras senast mars 2024.

e Sedan bdrjan pa oktober har vi kommit igdng med bentathetsundersdkningar i Kungsbacka.
Apparaten skoéts av tva underskéterskor.

e Vihar inte haft nagra avvikelser eller tillbud.

e  Skelett och lungundersdkningar

o Tre optimeringsmdten har hallits. Vid dessa hanterades barnfantom avseende
bukundersodkningar med gruppering efter vikt. Man gick aven igenom fotled och fot pa
barn. Smajusteringar pa andra undersokningar har gjorts.

o Vihade ett intermittent fel pa lab 2 (Ysio) med rander tvars 6ver bilder vilket har atgardats.

e Datortomografi

o Standarddosmatningar gjordes 2021 i samband med installationen av den nya apparaten.
Efter det har nya matningar gjorts pa urinvagsoversikter da vi 6kat dosen nagot.

o Fyra optimeringsmdten har hallits. Barnprotokollen har lagts in fran Halmstad, vi har delvis
andrat urografierna sa att de ar mer lika Varberg, vi har andrat protokollet fér cerebral
angiografi till Varbergs. Tyvarr kan vi inte justera i det protokoll vi fatt fran Halmstad. Detta
ar ett bnskemal da det finns mindre lokala variationer som vi vill andra pa.

o  Mammografi
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Straldosmatning gjordes efter installationen av den nya maskinen juni 2023.
Persondosimetri pagar under november manad.

Artificiell intelligens (Al) ar nu tillganglig (Transpara) men arbetet har precis kommit i gang.
Vi kommer att utféra en mindre ombyggnation under férsommaren 2024 for att forbattra
patientflédet och tillgangligheten vid funktionshinder hos kvinnorna.

O O O O

5.3.2 Rontgen Halmstad

Utbildning i praktiskt stralskydd har skett vid modaliteterna CT, skelettlab och genomlysningslab.
Dedikerad utbildning till 1dkare vid CT biopsi genomférdes i april.

En ny optimeringsgrupp fér genomlysning pa lab 10 har bildats.

Genomgang med fembitarsmetoden klar for alla CT-protokoll fér vuxna som genomférs minst 100
ggr per ar samt alla undersoékningar som ar "mycket viktiga for patienten”. Utfall om 10
undersokningar med mer an 5 p. Samtliga har darefter optimerats.

Ett projekt ar i gang for att hantera bade arbetsmetodik vid bildtagning och optimering av
bildkvaliteten vid neonatal lungréntgen.

Samtliga barnprotokoll CT fér 20 kg barn har korts pa fantom och utvardering pagar.

Samtliga tre CT-maskiner har forsetts med Apex rér som har kapacitet att ge hogre output. Detta
ar en fordel vid till exempel hjartundersékningar dar undersoékningstiden behdver minimeras. For
patienter med nedsatt njurfunktion ar det ocksa en vinst. Man kan kompensera foér reducerad dos
kontrastmedel genom att sdnka rérspanningen och 6ka outputen. Vidare ska de nya réren vara
mer driftsdkra vilket minskar risken for akuta stopp i verksamheten.

Utveckling av CT-understkning av barnshunt kommer att ske med hjalp av en slang for att
simulera undersdkningen.

5.3.3 Rontgen Varberg och Falkenberg

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

5.3.4 Rontgen Hyltebruk

Inget beslut taget om rontgenverksamheten ska fortsatta. Réntgenapparaten ar fran 2008 och
behdver bytas ut/uppgraderas. Rontgenverksamhet bedrivs minst en dag per vecka med
aterkommande rontgensjukskoterska, som 6vrig tid arbetar pa Réntgenkliniken Halmstad.
Metodboken ar gemensam med Rontgenkliniken Halmstads.

Harmonisering jamtemot dvriga lanet av installningar for héftfrontal och hoftaxial har utférts men
straldoserna ar fortfarande vid den évre nivan. De bedéms dock som godtagbara utifran aktuell
utrustning.

Diagnostiska standarddoser har faststallts for 2023 for de undersdkningar som var aktuella.
Kontroller av utrustning och skyddsklader har skett under aret.

5.3.5 Mammografi

Nya maskiner for mammografirdntgen installeras i Varberg pa varen och i Kungsbacka,
Falkenberg och Halmstad pa sommaren.

Handhavandeutbildning ges i samband med nyinstallation.

Vinkling vid MLO-projektion har varit olika pa utbudspunkterna. Efter utbyte av utrustningar ska
alla anvanda 55 grader.

Inga avvikelser eller incidenter rapporterade.

Sjukhusfysiker far larm vid halsoundersékning med fler an 7 bilder. Orsaken utreds. Oftast beror
det pa att bysten ar stérre, men det kan ocksa handla om tekniska problem eller handhavandefel.
En inspelad teoretisk stralskyddsutbildning fér mammaografipersonal finns pa Teams. Ny utbildning
planeras till varen 2024.

| Halmstad kommer indikeringar preoperativt och innan neoadjuvant behandling kunna
genomfoéras med radiojodkorn. Saval tumorer som lymfkortlar kan indikeras. Fordel att
indikeringen inte behdver goras i direkt anslutning till operationen.
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Al-granskning av undersdkningar pa vag in som stdd i screeningverksamheten.

5.3.6 Nuklearmedicinsk diagnostik

Remiss beddms av radiolog med subspecialitet, eller under utbildning fér subspecialitet, inom
nuklearmedicin. Vid tveksamheter diskuteras fallet i lakargruppen och ev med remittent.
Dokument for berattigandebedémning och prioritering fér nuklearmedicin ar under planering.
Planerad revision av metodbok har logistiskt varit svar att fa till p g a tidsbrist. Verksamheten har
fatt prioritera att Iara upp en nyanstalld BMA for att motverka foérlangda vantetider. Sektionen ar
kanslig vid franvaro av personalen da arbetet kraver att minst tva ar i tjanst och att minst en av
dem ar behdrig att arbeta pa Hotlab for att géra beredningar.

Den i Halmstad vanligaste undersokningen, myokardscintigrafi, har under aret bérjat kunna
utféras med en signifikant lagre aktivitet. De tidigare 600 MBq har sankts till 430 MBq, dvs en
minskning med 28%. Aktivitetsminskningen innebar att vi ligger battre i fas med 6vriga
nuklearmedicinska kliniker i landet.

Nuklearmedicin har, i samarbete med gastroenterologer, borjat utféra undersékningen 75Se-HCAT
for patienter med misstanke om gallsyremalabsorption. Det ror sig om ett oklart kroniskt
diarrétillstand, vilket for en enskild patient ofta ar socialt handikappande och kan paverka
mojligheten att fungera i arbetslivet. Straldosen ar 1ag (ca 0,26 mSv).

Radioaktiva jodkorn (1251) har, i ett samarbetsprojekt mellan kirurgi, mammografi, nuklearmedicin,
patologi och sjukhusfysik, ersatt indikeringstradar vid bréstcanceroperationer. Hittills utférda
indikeringar tyder pa gott resultat. Patienterna far pa operationsdagens morgon dven °mTc-markt
injektion i brostet for att folja lymfflodet. En optimering av aktivitetsmangden har gjort att %™ Tc-
straldosen kunnat sédnkas med 25%.

Under 2023 diskuterades, ur ett nuklearmedicinskt perspektiv, om cerebral
blodflédesundersokning skulle vara ett alternativ for hjarndédsdiagnostik for kliniker utanfor
universitetsklinikerna. CBF-undersokning har funnits i Halmstad tidigare men sedan PET/CT
alltmer tagit 6ver och det faktum att ingen i personalen numera kan utféra undersdkningen har
gjort att undersdkningen ar nedlagd. Om CBF ska ater skall aktualiseras behover initiativet till lokal
diskussion komma hogre uppifrdn inom organisationen.

Det administrativa radiofarmakasystemet IBC har reviderats for att rdkna ut individuella
aktivitetsmangder fran patientens vikt istallet for som nu administrera samma aktivitet till alla
patienter for en given undersokning. Injicerad aktivitet berdknas numera sakrare genom att en
korrektion for sprutans restaktivitet.

Hjart- och karlmottagningen arbetar med ett koérkort for sitt nuklearmedicinska arbete, dar
stralskyddsutbildning ingar som ett krav. Dessutom skall mottagningen utse en modalitetsansvarig
BMA for myokardscintigrafi. Kardiologer har inbjudits till stralsdkerhetsméte.

5.3.7 Akutmottagningen Halmstad

Stralskydds-PM finns och revideras arligen, gemensam for lanet.

Teoretisk utbildning f n Tilda men framéver via Kompetensportalen.

Praktisk utbildning utférd 2021 men kompletterande utbildning for nyanstallda har utférts 2023
Inga avvikelser rapporterade.

Kontroller av utrustning och skyddsklader ar gjorda av sjukhusfysiker

5.3.8 Akutmottagningen Varberg

Optimering sker framst genom att anvandare forsoker anvanda straldos pa ratt niva.
Det har inte rapporterats nadgon avvikelse av betydelse ur stralsakerhetssynpunkt.
Utbildningsstatus, modalitetstatusgenomgangar och avstamning gicks igenom.

5.3.9 Kirurgikliniken ERCP Halmstad

Stralskydds-PM finns och revideras arligen

Praktisk/teoretisk stralskyddsutbildning ar till stor del klart 2022. Ytterligare utbildning har utforts
under 2023.

Utbildningsmoment och sakerhetsrutiner dokumenteras i kompetensportalen och signeras.
Revision av vardriktlinjer sker arligen.

13

Page 14 of 46



Ny réntgenapparat har upphandlats under 2023. Denna kommer att ha en fungerande DAP-
méatare och anslutas till Dosetrack vilket inte fungerar med aktuell utrustning.

Onskemal om krav att minst tva ingenjorer ar kunniga i den nya apparatens funktion och service.
Personalstraldoser laga vid matning 2021.

Kontroller av utrustning och skyddsklader ar utférda av sjukhusfysiker.

5.3.10 Kirurgikliniken Perifer angiografi

Stralskydds-PM revideras arligen.

Praktisk och teoretisk utbildning for personal utfors regelbundet (senast ar 2022). Utbildningen
dokumenteras i kompetensportalen.

Praktisk stralskyddsutbildning av narkospersonal, som regelbundet hjalper till pa labbet, planeras.
Handhavandeutbildning har genomforts 2016 och beddms ej aktuell igen.
Tjanstbarhetsbedémningar som ett kategori A krav har utférts 2023.

Inga avvikelser rapporterade

Labbet ar anslutet till Dosetrack. Larmfunktion fér hdg huddos finns.

Kontroller av skyddsklader gors vartannat ar. Kontroll av rontgenapparat sker via leverantér och
sjukhusfysiker minst varje ar.

5.3.11 Medicinkliniken Kranskarlsrontgen

Stralskydds-PM och metodbok revideras arligen.

Personalstraldoserna visar pa en god stralmiljo.

Dokumenterad utbildning i teoretiskt/praktiskt stralskydd &r i fas fér merparten av personalen
Utbildningsmoment och sakerhetsrutiner dokumenteras men signeras inte.

Inga avvikelser rapporterade.

Dokumenterade tjanstbarhetsbeddémningar for kategori A har skett under 2023.

Kontroller av skyddsklader gors i samrad med sjukhusfysiker som &ven kontrollerar
rontgenutrustningen som komplement till leverantérens underhall.

5.3.12 Medicinkliniken Lungmottagningen

Uppstart av anvandning av ny c-bage vid bronkoskopiverksamheten

Stralskydds-PM publicerade pa intranatet.

Praktisk stralskyddsutbildning har utforts i samband med uppstart.

Teoretisk stralskyddsutbildning utférs enligt rutin via kompetensportalen.
Handhavandeutbildning av utrustningen har utférts via leverantér och MTA.

Inga avvikelser rapporterade.

Leverantor av apparatur genomfér FU under den tvaariga garantitiden 2023-2025. MTA-ingenjor
tar darefter vid.

Sjukhusfysiker utfér kontroll av réntgenapparaten varje ar samt av skyddsklader vartannat ar.

5.3.13 Nuklearmedicinsk terapi

Personalstraldoser vid nuklearmedicin, sjukhusfysiker samt personal vid avd 72 HSH
(radiojodbehandlingar mot skoldkértelcancer) ar inom gransvarden. Stralskyddsutbildning sker
I6pande av personalen vid nuklearmedicin och under aret har en webbaserad stralskyddsutbildning for
personalen vid avd 72 sj0satts pa Kompetensportalen. Utbildningen ar ett krav for att personalen skall
fa ha kontakt med radiojodbehandlade patienter.

Isotopterapier vid nuklearmedicin omfattar tre varianter; radiumbehandling mot prostatacancer och
radiojodbehandling mot antingen skdldkoértelcancer eller hyperthyreos. Se tabell 7.
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Tabell 7. Isotopbehandlingar inom Region Halland

Isotopbehandling Antal genomférda 2023 | Anméarkning

31l mot hyperthyreos 44 Poliklinisk

131] mot skoldkortelcancer 6 Poliklinisk alternativt isolering pa eget
(tilaggsbehandling till kirurgi) rum Over en helg

223Ra mot prostatacancer 31 Poliklinisk

Radiumbehandling av prostatacancer ordineras av prostataonkolog och foljer riktlinjer i vardprogram.
Behandlingen ges vid Nuklearmedicin enligt publicerad rutin. Diskussioner har férts med alla berérda
om att sakerstalla rutiner for signering av blodprovsvar, kontaktpersoner/funktioner pa
Onkologimottagning respektive Nuklearmedicin. Under 2023 faststalldes dessa rutiner.

Radiojodbehandling av benigna skoéldkortelsjukdomar sker vid nuklearmedicin enligt publicerad rutin.
Behandlingen féregas av sparjodsupptag och thyroideaskintigrafi. Revision av nuklearmedicins
styrdokument skedde 2023. Nar det galler endokrinologers process vid radiojodbehandling har denna
diskuterats under aret men har ej gatt att slutféra innan arsskiftet. Dokumentet féljer det nationella
vardprogrammet.

Radiojodbehandling av maligna skdldkoértelsjukdomar ges i RH sedan 2019. Samtliga patienter
diskuteras pa MDK-konferens dar ocksa behandling beslutas. Behandlingsindikation och
behandlingsdos foljer nationellt vardprogram. Onkolog ordinerar behandlingsdos. Revision av
publicerade behandlings-och uppféljnings-PM har skett. Polikliniska behandlingar med lagsta
behandlingsdos (1,1 GBq) har under aret, med framgang, administrerats till utvalda patienter som pa
detta vis slipper en isoleringshelg pa sjukhusavdelning.

Avslutande kommentarer:

Efter att onkologi blev en sjalvstandig klinik med egen verksamhetschef har 222Ra-behandlingen och
kontroller dverflyttats fran Urologikliniken till Onkologikliniken. Liknande har inte skett for 131|-
behandling av thyroideacancer och detta behdver adresseras. Behandlingen ordineras av onkolog.
Behandlingsinformation infor '3'I-behandling, eventuell isolering pa avdelning 72 i samband med
behandling och uppféljning efter avslutat behandling sker pa Kirurgikliniken. Vilken verksamhetschef
som har 3] som sitt ansvarsomrade &r inte klart for mig som RLF. '3'l-behandling ar en onkologisk
terapi som ordineras av onkolog enligt regelverket. Logiskt borde verksamhetschefen for
Onkologikliniken ha detta som ansvarsomrade och darmed ansvara for att metodbeskrivningar,
patientinformation etc ar tillgangliga och publicerade pa intranatet.

Aven organisationen for radiojodbehandling av hyperthyreos behéver fortydligas. Det & manga ar
sedan Medicinkliniken och endokrinologerna i Halmstad tog 6ver ansvaret for
hyperthyreosbehandlingen. Den muntliga information jag som RLF har fatt ar att endokrinmedicinarna
har ett delegerat behandlingsansvar och kan ordinera '3l for hyperthyreosbehandling. Hur denna
delegation ser ut vet jag inte, ej heller hur den &r formulerad.

Under 2023 har endokrinolog, sjukhusfysiker och RLF arbetat for att ta fram skriftliga
behandlingsriktlinjer/metodbeskrivningar for radiojodbehandling av hyperthyreos. Ett utkast fanns i
slutet av 2023 och férhoppningsvis kan ett fardigt dokument publiceras pa intranatet inom kort. Vilken
verksamhetschef som har '3'I-behandling av hyperthyreos som sitt ansvarsomrade &r inte klart for mig
som RLF. Ar det verksamhetschefen pa Medicinkliniken eller Onkologikliniken?

5.3.14 Operation Halmstad

e Ett gemensamt stralskydds-PM, dar aven Varberg och Kungsbacka ingar, ar under utformning.

o Praktisk stralskyddsutbildning utford for stor del av personalen. Teoretisk utbildning via
Kompetensportalen. Utbildningsmoment och sé&kerhetsrutiner signeras men dokumenteras inte
idag. Detta ska atgardas. Handhavandeutbildning av apparatur via superanvandare och Medicinsk
Teknik.
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Operatér ansvarar for handhavandet av rontgenutrustningen under ingrepp. Operatdren ansvarar
for att kommunicera med underskoéterska, operationsskoterska och narkossjukskoterska, da
genomlysning sker, for att ge 6vrig personal méjlighet att vidta skyddsatgarder. Utrustningen
fungerar utan problem.

3D c-bage ar i drift och anvandandet har optimerats.

En ny operationsmetod med radiojodkorn har inforts. Stralskyddsutbildning ar utférd.

Inga avvikelser rapporterade.

Arbete pagar for att fa till en automatisk registrering av patientstraldoser efter avslutat ingrepp.
Kontroller av utrustning och skyddsklader gors i samrad med sjukhusfysiker.

5.3.15 Operation Kungsbacka

Stralsakerhetsutbildning gjordes 2022.

Persondosimetri gjordes i februari.

Stralskydden kontrollerades under 2022, ny kontroll 2024.

Arbetet med registrering av straldosdata via det tradlésa natverket pagar. Man har gjort en
omorganisation inom Hallands sjukhus och vi vantar pa en gemensam rutin som ska galla alla
operationsavdelningarna.

5.3.16 Operation Varberg

Det har inte rapporterats nagon avvikelse av betydelse ur stralsdkerhetssynpunkt.
Personalsituationen har gjort att den basta utrustningen fér genomlysning inte anvands optimalt.
Man har fatt géra undersékning pa annan operationssal med nagot samre utrustning.
Utbildningsstatus, modalitetstatusgenomgangar och avstamning gicks igenom.

Vi hade ocksa ett separat stralsdkerhetsmoéte med kirurgiklinkens del av operation da dessa inte
kunde medverka pa ordinarie méte. Detta gav inget annat an for resten av operation men vi
bedomde det viktigt att ha méte med dem ocksa.

5.3.17 Ortopedmottagningen Varberg

Inga avvikelser eller incidenter har rapporterats.
Utbildningsstatus, modalitetstatusgenomgangar och avstamning gicks igenom.

5.3.18 Specialisttandvarden

Réntgensensorer konstanskontrolleras varje kvartal. Bildplattor kontrolleras okulart och I6pande i
samband med den kliniska anvandningen.

Den arliga revisionen med uppdateringar av metodboken ar utférd.

Ny CBCT installerades i december 2022. Leveranskontroller samt personalutbildning
genomfordes. Flertalet efterfoljande kontroller utférdes av leverantéren p g a bristfallig bildkvalitet,
vid jamforelse med nyinstallerad likadan CBCT vid Odontologen i Goteborg. Den utférda
korrigeringen av apparaten forbattrade bildkvaliteten, dock upplevs bildkvaliteten fortfarande som
samre vid jamforelse med Goteborgs apparat. En dialog pagar om fortsatta forbattringar. En
optimeringsinsats har startats for att, eventuellt, kunna sanka de patientstraldoser som i dagslaget
ligger nara eller 6ver de diagnostiska referensnivder som SSM angivit.

Tva nya intraorala rontgenapparater ar installerade och leveranskontrollerade.

Vid driftstérning finns Ergonom X for akut intraoral rontgenbildtagning pa Specialisttandvarden
Halland. Ergonom X ar sjalvframkallande intraoral rontgenfilm.

Vid den arliga kontrollen, utférd av sjukhusfysiker, upptacktes att en av de tva
kefalostatapparaterna uppvisade samre bildkvalitet. Felet atgardat av leverantor.

Den planerade stralsakerhetsforelasningen vart 3:e ar av sjukhusfysiker utférdes senast 2021. En
kompletterande forelasning for nyanstallda sker tva gadnger om aret av odontologisk radiolog.
Stickprovsmatning av personalstraldoser har utforts pa Kak- och Ansiktsrontgen. Resultatet
innebar att personalen fortsatt ar okategoriserad.

16

Page 17 of 46



5.3.19 Urologikliniken Halmstad ESWL

e  Stralskydds-PM fér ESWL finns och revideras arligen

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

o Berattigandebeddmning sker innan patienten hamnar pa operationssalen.

o Ny apparat ar under upphandling. Apparaten kommer att anslutas till Dosetrack for en battre
Overvakning av straldoserna inom verksamheten.

e Inga avvikelser rapporterade 2023.

e Behovet av stickprovsdoser ar litet da personalen i princip alltid gar ut ur rummet vid rontgen. Om
detta ej sker anvands stralskyddsklader.

o Kontroller av utrustning och skyddsklader gérs enligt rutin

5.3.20 Folktandvarden

e En utbildningssatsning for alla behandlare med fokus pa radiologisk diagnostik och handhavande
har startats upp och fortgar.
o Nya rutiner har tagits fram for foljande:
o Stralskydd
o Utbildning av tandvardspersonal
o Nodstopp av rontgenutrustning
o Revision av metodbdcker
o Medféljare vid réntgenbildtagning

5.4 Modalitetsstatusmoten

For att sakerstalla stralsakerheten i Rontgen Hallands samtliga delar sker arligen en genomgang av
stralskyddsfragor pa sektionsniva; dessa méten kallas modalitetsstatus, se Tabell 8. Sammankallande
ar stralsadkerhetsansvarig rontgensjukskoterska, SAR, pa respektive ort. | féljande avsnitt redovisas de
viktigaste punkterna som togs upp. Viktiga arenden som framkommer vid modalitetsstatus lyfts till
stralsakerhetsméte for respektive omrade.

Tabell 8 Modalitetsstatusméten vid Réntgen Halland 2023

Utbudspunkt Sektion Genomfort
Datortomografi Ja

Kungsbacka Konventionell rontgen Ja
Mammografi Ja
Datortomografi Ja

Varberg och Genomlysnlng = Ja

Falkenberg Konventlone.ll rontgen Ja
Mammografi Ja
Osteometri Ja
Datortomografi Ja
Genomlysning Ja

Halmstad Konventionelll rontgen Ja
Mammografi Ja
Nuklearmedicin Ja
Osteometri Ja
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5.4.1 Rontgen Kungsbacka

Vi hade modalitetsstatusgenomgang 2023-03-01 fér samtliga modaliteter pa Réntgen i Kungsbacka.
Alla vara stralskydd ar genomlysta 2022. Vi har aven under 2022 genomfort praktisk och teoretisk
stralskyddsutbildning foér samtlig personal och planerar nasta tillfalle 2025.

5.4.1.1 Datortomografi

Optimeringsgruppen traffas fyra ganger per ar och har under 2023 bland annat arbetat med
urinvagsoversikter. Vi har aven valt att anvanda oss av Halmstads barnprotokoll.
Persondosimetri har utforts under 2021 och 2022 och just nu planeras inte nya matningar.
Stor andel av personalen har tagit kérkort, arbetet fortgar.

5.4.1.2 Skelett

Optimeringsgruppsarbetet fortgar dar det bland annat arbetas med harmonisering av barnprotokoll
mellan de tva olika skelettlabben.

Doserna som under 2022-2023 utvarderades var inom rimliga nivaer.

Ny metod for knasida med provokation finns nu, dock upplevs bildtagningen svar fér bade patient
och personal.

Pa grund av stor omsattning pa personal ar det inte manga som har korkort for utrustningen, men
arbetet fortgar.

5.4.1.3 Mammografi

Da det var inplanerat en ny maskin som skulle vara pa plats sommaren 2023 lag mycket fokus pa
det.

| Kungsbacka har vi tidigare tagit bild med en vinkel pa 45 grader, men till den nya maskinen
andras det till 55 grader.

Planeras in en standardnivamatning till nya maskinen samt utbildning av personal.

Det ar inplanerat en praktisk 6vning i stralskydd pd mammografin efter énskemal av personal och
avdelningschef.

Persondosimetri sker under hdsten.

5.4.2 Rontgen Varberg och Falkenberg
5.4.2.1 Datortomografi

Bada DT-maskinerna uppgraderas med APEX-rér. Innan dess gjordes rorbyte pa bada labben.
Det finns smartSubscription pa bada systemen. TrueFidelity, smartMAR och framtida
uppgraderingar ingar.

Imaging Protocol Manager finns fér bada utrustningarna.

Forebyggande underhall och stralskyddskontroller ar utfért utan anmarkning.
Lungemboliundersokningar pa gravida patienter kérs nu med eget protokoll fran Halmstad med
betydligt lagre dos.

GSI pa urografi tas bort.

Halmstad har gatt igenom alla barnprotokoll och Varberg har importerat dem till sina apparater.
Metodbeskrivning for barnundersékningar saknas.

Undersokningar av handleder med gips eller metall kors pa DT. Andra handledsundersdkningar
som kraver 3D kan utféras pa skelett-lab.

Standardnivamatning pa halsrygg och urografi har gjorts, ok niva. Stendversikter ska ocksa
rapporteras till SSM.

True Fidelity anvands pa alla undersoékningar som kérs med standardalgoritm.

Nya protokoll for extremiteter med kontrast: fot, hand och dverarm.

Sinustrombosundersékning har hégre dos i Varberg jamfért med Halmstad. Optimeringsgruppen
har utvarderat och justerat i Varbergs protokoll.

Alla stralskyddsplagg ar kontrollerade.

En rullande blyskarm har l&nats fran operation som medféljande personal till covid-patient kan sta
bakom vid undersdkning.

Utbildning
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Teoretisk stralskyddsutbildning genomférdes omkring arsskiftet 2021/22 och finns nu som
inspelad férelasning pa Teams.

Nyanstalld personal fick stralskyddsutbildning i februari 2023.

Lab-ansvarig personal deltog pa optimeringskurs med GE i februari.

Nagra nya rontgensjukskoterskor haller pa att ta korkort for utrustningen.

Tva rontgensjukskoterskor har varit pa DT-kurs i Larvik, Norge.

SAR och sjukhusfysiker ska dka pa stralskyddskurs i Lund i maj.

Tva rontgensjukskoterskor ska aka pa Braccos DT-kurs i maj.

| oktober deltog tva rontgensjukskoterskor pa DT-hjartkurs.

| oktober deltog tva radiologer, tva rontgensjukskoterskor och en sjukhusfysiker pa DT-
anvandarmote.

@)

O O O O O O OO

5.4.2.2 Genomlysning

e Forebyggande underhall och stralskyddskontroller utférs enligt plan en gang per ar.

e  Optimeringsgruppen har haft tva moten per ar.

e Diagnostiska standardnivaer ska faststallas.

e Picc-line har inforts, ca 20 inlaggningar av katetrar per manad.

e Tre radiologer har fatt personliga stralskyddsglasogon.

¢ Anvandning av takhangd stralskyddsskarm och bordshangd gardin har diskuterats i
optimeringsgruppen.

e Ny stickprovsmatning av straldos till personal ska genomféras eftersom leverantéren inte kunde
lasa ut alla matvarden fran férra arets matning.

e Genomfdérande av praktisk stralskyddsutbildning i smagrupper har avslutats.

5.4.2.3 Skelett

e Labbet i Falkenberg byts ut mot en Siemens Multitom Rax under sommaren.

e Fodrebyggande underhall och stralskyddskontroller sker enligt plan.

e Svart att uppratthalla kompetens pa skelett hos personal som roterar mellan modaliteterna.

e Straldos pa backen pa lab 2 och 4 i Varberg lag hogt 2022. Instéllningarna har justerats och
dosnivan ligger nu battre.

e Skafoideum bor kéras endast i Varberg eftersom Falkenberg saknar 3D-funktion.

e Vid landryggsundersokning har backen frontal tagits bort och L5 frontal lagts till.

e Vid skoliosrygg har man lagt till en lagdos crista-bild for att kolla vinkeln i backenet innan man tar
OL-bilden.

e Sektionsansvarig rontgensjukskoterska har gatt igenom alla barnprotokoll.

e Dialog med IVA behdvs om vilka patienter som ska rontgas dar. Flyttbara patienter undersoks
battre pa réntgenmottagningen.

o Kompressionsanordningen till lab 2 ar pa reparation.

¢ Nya stralskyddsplagg inkopta.

e Praktisk stralskyddsutbildning genomférd i Falkenberg.

e Nya riktlinjer for stralskydd pa anhoriga diskuterades. Undantag fran grundregeln att alla ska ha
stralskydd har tagits bort.

5.4.2.4 Mammografi

Labben i Varberg byts ut under varen och labbet i Falkenberg byts under sommaren.
Handhavandeutbildning sker i samband med nyinstallation.

Arlig stralskyddskontroll utférdes i Falkenberg utan anmarkningar. Varbergs lab kontrolleras inte
for utbytet.

Veckokontrollerna fungerar bra.

Ibland har problem uppstatt da bilden fatt fel férstoring. Orsaken var att blandarkanten eller det
andra brdstet kommit med i bilden.

Teoretisk stralskyddsutbildning finns som inspelad féreldsning pa Teams.

Diskussion om att ny personal bor ha ett tydligt introduktionsprogram och lara sig
bildtagningsteknik och kommunikation med patient. Ny personal i Falkenberg och Kungsbacka
kan komma till Varberg och se vad som sker nar patienten blir selekterad eller remitterad till klinisk
mammodgrafi.
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5.4.2.5 Osteometri

Forebyggande underhall och stralskyddskontroll sker enligt rutin.

Vid eventuella fragor angaende bilderna vander sig underskéterskor till radiolog.

Utbildning i bildtolkning och métesforum med endokrinologerna énskas. Forslag att bjuda in dem
till detta moéte nasta tillfalle.

Det finns nu ett stralskyddsférklade och en halskrage pa labbet.

LVA ar tillagt. En ny méatning gors for att kontrollera hur den paverkar patientdosen. Sjukhusfysiker
tar fram ny berakning.

Teoretisk stralskyddsutbildning har genomférts och alla har korkort.

5.4.3 Rontgen Halmstad
5.4.3.1 Datortomografi

Simulatorn uppdaterad, Max FOV fixat.

Installation av kraftfullare rontgenrér klar vid samtliga tre CT

Arlig service och kontrollverksamhet har fungerat som férvantat.

Metodboken revideras fortldpande. Rutinerna avseende maskinhaveri skall uppdateras nu nar vi
har tre maskiner.

Arbetsteknik CT-biopsi: operatorer har fatt separat utbildning avseende arbetsteknik/stralskydd.
Lokalbundna stralskyddsvisir pa plats. Ny stralskyddsskarm till CT3.

Personalstraldoser utfors enligt plan, nasta sker ar 2024.

Praktisk stralskyddsutbildning har genomforts av sjukhusfysiker for radiologer. Utbildning av 6vrig
personal pabdrjad 2023. Framgent 6nskemal om utbildning for barn-CT.

5.4.3.2 Genomlysning

Det nya labbet har varit i bruk sedan november 2022.

Stralskyddsutbildning ar genomférd. Modalitetskérkortet ar uppdaterat. Leverantérens
applikationsexpert har haft genomgang av den nya maskinen med all berérd personal. Utbildning i
3D punktion inplanerad under varen.

En optimeringsgrupp som skall arbeta med bildkvalitet samt straldoser har bildats.

Ett dosOvervakningssystem med straldosnivaer till personalen i realtid har anvants under det
forsta halvaret.

Metodboken revideras fortlopande.

Arlig service och kontrollverksamhet har fungerat som férvantat.

5.4.3.3 Skelett

Arlig service och kontrollverksamhet har fungerat som férvantat.

En optimeringsgrupp for neonatalréntgen har bildats med syfte att optimera bildtagningsteknik och
straldos till personal. Matningar av straldos pa och runt ett barnfantom har utforts.

Shuntdversikt vuxna flyttad till CT. Shuntdversikt barn planeras éverga till CT, optimering pagar.
En revision av rutinen kring graviditet, gonadskydd och kompression pagar. Malet ar att rutinen
skall vara regiondvergripande.

Stralskyddskladerna har kompletterats med nya klader samt férvaringsutrymmet ar 16st.
Standarddosmatningar 2022 pagick in i 2023 p g a vissa svarigheter med datainsamlingen.
Sticksprovsmatningar av personalstraldoser skedde ar 2022 och sag bra ut.

Praktisk stralskyddsutbildning skall ske vart 3:e ar. Denna pagar under 2023 och stracker sig in i
2024. Utbildning for nyanstallda sker enligt rutin.

Metodboken revideras fortlopande.

5.4.3.4 Mammografi

Nya apparater installeras i september.

Forebyggande underhall och stralskyddskontroll gors ej pa befintlig utrustning eftersom de ska
bytas ut.

Ny matning av patientstraldoser planeras efter utbytet.
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¢ Indikering med radiojodkorn ska inféras under hdsten. Studiebesok i Malmd gors i maj. Utbildning i
stralskydd vid hantering av radiojodkorn har genomforts.
¢ Ny omgang med stralskyddsutbildning planeras till 2024.

5.4.3.5 Osteometri

e Arlig service och kontrollverksamhet har fungerat som férvantat.
e Verksamheten fungerar bra.
e Straldoser till patient samt personal extremt laga. Stralskyddsskarm finns.

5.4.3.6 Nuklearmedicin

e Metodboken revideras fortlopande

e SeHCAT-undersokning for bestamning av gallsyremalabsorption ar igang.

e Ny rutin att mata restaktivitet i anvanda sprutor ger en mer korrekt uppgift dver mangden injicerad
aktivitet i patienten.

o Ny rutin for att med hjalp av lIangd och vikt hos patienten battre anpassa individuell
aktivitetsmangd vid administrering

e Projekt for att fa till ett uppdragningsrum for att effektivare fardigstalla injektionssprutor med
individuell aktivitetsmangd.

5.5 Stralsakerhetsgruppen

Stralsakerhetsgruppen ar Region Hallands forum fér expertfunktionerna pa stralsédkerhetsomradet, dvs
RLF, SAR samt sjukhusfysikerna. Stralsédkerhetsgruppen har haft tva sammantraden 2023.

Vid varmotet lyftes foljande arenden:

e Avstamning omkring hur implementering av nya arbetssatt enligt den uppdaterade
stralsakerhetsorganisationen fungerar.

e Status for hantering av utvalda arenden fran respektive stralsakerhetskommitté.

e Genomgang av processen for att uppdatera styrande dokument. Stralsakerhetsgruppen kan
fungera som remissinstans vid framtagande av nya rutiner och vid revision av befintliga.

o Presentation av genomférda optimeringsprojekt, bland annat inom nuklearmedicin, perifer
angiografi, CT och ERCP.

e Informationsutbyte om aktuella verksamhetsférandringar och inforande av nya
undersodkningsmetoder.

Punkter fran hostmotet:

e  Status for hur vi ligger till med modalitetsstatusmoéten och stralsédkerhetsmoten i alla
verksamheter. Alla foljer nu arshjulet enligt stralsdkerhetsorganisationen. Det har dock varit en
utmaning att fa till motestider, sarskilt nar det galler Hallands sjukhus manga verksamheter i
Halmstad.

e Vid avstamning av arenden fran stralsakerhetskommittéerna framkom att nagra viktiga punkter
inte har hanterats av verksamheterna annu eller att status ar okand. De laggs till dagordningen for
nastkommande kommittémoten for avstamning.

e Chefsutbildning i rutiner och regelverk omkring joniserande stralning diskuterades. Gruppen var
positiv till att inféra eller erbjuda detta. Fragan ska tas upp pa respektive kommittémoéte.

e Information om uppdatering av SSM FS 2018:5.

e Slutrapport fran SSM:s inspektionsrunda av kranskarlsrontgenverksamheter.

e Presentation av optimeringsprojekt, bland annat

o CBCT pa kak och ansiktsrontgen

o c-bage med 3D-funktion for ryggkirurgi

o handledsundersékningar med 3D pa skelettlab

o poliklinisk behandling av skdldkértelcancer med radioaktivt jod
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6 Patientsakerhet

6.1 Berattigandebedomning

Stralsakerhetsmyndigheten staller krav pa att alla medicinska exponeringar med joniserande stralning
ska vara berattigade, alltsa gora 6évervagande mer nytta an skada eller risk for skada. Detta ar i
enlighet med stralskyddets ALARA-princip (ALARA = as low as reasonably achievable). Radiologisk
ledningsfunktion har ett dvergripande ansvar for berattigandebedémningar inom sitt omrade3. | avsnitt
6.1.2 - 6.1.4 redogor Region Hallands RLF:er for hur man arbetar med berattigandebedémningar inom
respektive omrade.

6.1.1 Rontgenremittenter

For att stodja rontgenremittenterna att axla sina dtaganden nar det galler berattigandebedémning
erbjuder Region Halland en webutbildning, Stralskydd och beréttigandebedémning fér
réntgenremittent, framtagen i samarbete mellan Réntgen och Sjukhusfysik. Namnet till trots lampar sig
utbildningen aven foér nuklearmedicinska remittenter. Utbildningen finns pa Kompetensportalen. Den ar
tillganglig foér bade Region Hallands medarbetare och externa personer, t ex privata vardgivare.

Ibland hander det att 1dkare ringer infér eventuell remittering till nuklearmedicinsk undersdékning, men
det ror sig om enstaka samtal. Det kan vara for att sékerstélla att det utférs en speciell typ av
undersokning eller for att diskutera om det ar den basta undersdkningen vid en viss fragestallning.

6.1.2 Rontgen Halland

En klinikgemensam rutin, Beréttigandebedémning och prioritering av réntgenundersékningar Réntgen
Halland, har implementerats under 2023. Rutinen uppges fungera val pa samtliga utbudspunkter. Att
den inkluderar riktlinjer fér hantering av remisser pa undersdkningar som anses ej berattigade ar
uppskattat. Antingen andras modalitet direkt av prioriterande lakare eller sa besvaras remissen med
angivelse att man inte finner undersékningen berattigad med en motivering till varfér. Vid
tveksamheter kontaktas remittenten for diskussion om lIamplig undersdkningsmetod. Kortfattat sker
berattigandebeddmning av lakare i samband med remissprioritering och av rontgensjukskoterska pa
modalitet.

Vid ankomst av remiss till Nuklearmedicin gors bedédmning av radiolog med subspecialitet eller under
utbildning for subspecialitet inom nuklearmedicin. Om minsta tveksamhet uppstar diskuteras fallet i
lakargruppen; vid fortsatt fundering ringer nuklearlakare till remittenten foér narmare samtal. Vid slutférd
prioritering ar berattigandet fullgjort. Styrande dokument for berattigandebeddmning och prioritering for
nuklearmedicin &r under planering.

6.1.3 Hallands sjukhus
6.1.3.1 Réntgengenomlysning

Att berattigandebeddmning ska ske infér anvandning av rontgen beskrivs i de flesta verksamheters
stralskyddsregler. Fran norra delen av Halland har det dock inte inkommit nagon rapport om hur detta
fungerar eller efterlevs. For Halmstads verksamheter Perifer angiografi (Kir), ERCP (Kir), samt ESWL
(Uro) uppges att berattigandebedémning sker innan patienten hamnar pa operationssalen. For
patienter som ska genomga operation pa operationsmottagningen ska berattigandebedémning goéras
av remitterande klinik. Beddmning gors aven av operator vid varje genomlysningstillfalle. Pa
akutmottagningen goér ortoped berattigandebedémning av genomlysningen. P& Kranskarlsrontgen
(Med) gor kardiolog berattigandebed®mning och undersdkningarna utfors pa remiss. Vid

3 SSMFS 2018:4 Kap 3 § 1
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genomlysning pa Lungmottagningen (Med) gor utférande lakare berattigandebeddmning och tidigare
erhallen diagnostisk information inhamtas.

6.1.3.2 Odontologisk réntgen

Pa Specialisttandvarden beddms alla externa remisser av odontologisk radiolog.
Berattigandebeddmning av interna remisser gors av odontologisk radiolog fortlépande under dagen.
Om odontologisk radiolog ej ar pa plats utférs rontgenundersékning utefter metodboken.

6.1.3.3 Nuklearmedicinska terapier

6.1.3.3.1 Radium-223 behandling av metastaserad prostatacancer

Behandling ordineras av prostata-onkolog och foljer riktlinjer i vardprogram.

6.1.3.3.2 Behandling av benigna skéldkoértelsjukdomar med 1-131

Radiojodbehandling sker som ett av flera méjliga behandlingsalternativ. En revision av styrande
dokument ar gjord under 2023. Vi féljer rekommendationer i nationellt vardprogram.

6.1.3.3.3 Behandling av maligna skéldkoértelsjukdomar med 1-131

Alla patienter diskuteras pa multidisciplinar konferens. Behandlingsindikation och behandlingsdos
enligt nationellt vardprogram for skoldkortelcancer. Onkolog ordinerar behandlingsdos.

6.1.4 Folktandvarden

Rontgenundersdkning utfors endast om den beddéms kunna bidra med viktig diagnostisk information
som inte kan fas pa annat satt. Nyttan med undersdkningen ska vara stérre an den eventuella risken.
Goda urvalskriterier for rontgenundersdkning minimerar risken fér onddiga exponeringar.
Screeningundersokningar ar forbjudna enligt lag och gors €j.

Rontgenbildtagning ordineras av tandlékare pa individuell indikation och tandlékaren ansvarar aven
for granskning av bilderna. Tandhygienister kan sjalva besluta om och utféra rontgenundersékningar,
pa individuell indikation, gallande karies- och/eller parodontal diagnostik. For diagnostik,
fragestallningar och kontroller, som inte ror karies eller parodontologi, krévs att en tandlakare forst har
gjort en Kklinisk bedémning betraffande vilka rontgenbilder som behdver tas.

Det har inte skett nadgon utvardering av foljsamheten, gallande de rutiner som finns, under det gangna
aret, men det har inte bedémts som nédvandigt da avvikelserna rérande radiologi vanligen inte
handlar om bristande rutinféljsamhet.

6.2 Riktlinjer for remittering

Riktlinjer for remittering till radiologiska undersdkningar ska finnas tillgangliga fér dem som utfardar
remisser*. For odontologisk rontgendiagnostik etablerades nationella riktlinjer under 2021, men for
medicinsk réntgen finns annu ingen l6sning pa plats. Nationellt pagar ett arbete fér implementering av
ett digitalt beslutsstdd, iGuide. Malet ar att detta ska inféras i Halland i samband med utbyte av vart
journalsystem. Region Halland har under 2023 fatt férlangd dispens fran kravet i avvaktan pa detta.
Dispensen I6per ut 2023-12-31. Tills vidare hanvisas Réntgen Hallands remittenter till rutinen ”Val av
rontgenundersokning” med riktlinjer for de vanligaste fragestaliningarna samt "Patientstraldoser
Roéntgen Halland” for information om straldosnivaer. Dokumenten kan nas via intranatet och
vardgivarwebben.

4 SSMFS 2018:5 2 kap 1§
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6.2.1 Folktandvarden

Bara ett fatal kliniker fungerar som remissmottagare gallande radiologiska undersokningar. 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 h6g grad och det finns
inget behov av att utbilda remittenter ytterligare.

6.3 Patientinformation

Patienter ska informeras om nyttan och riskerna med att genomgéa en medicinsk bestralning.5 | den
man det ar maojligt ar det dnskvart att informationen ges redan vid remitteringen till rontgen. D& hinner
patienten reflektera och stalla eventuella fragor i god tid innan undersékningen ska utféras. | Region
Hallands webutbildning fér rontgenremittenter belyses fragan och remittenterna ges resurser som kan
anvandas som stod for att utféra uppgiften, daribland Iankar till relevanta sidor pa 1177.se.

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

For nuklearmedicinska patienter kompletteras informationen pa 1177.se med bade muntlig och skriftlig
information om den aktuella undersdkningen eller behandlingen och eventuella restriktioner avseende
narkontakt, graviditet, amningsuppehall med mera.

Urologikliniken ger muntlig information till sina patienter infér operation eller undersoékning.

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

Pa intensivvardsavdelningen informeras patienten om det &r méjligt. Liv gar fore.
Vid Akutkliniken informerar ansvarig sjukskéterska infér undersokning.

For patienter som inte kan eller inte hinner fa information genom kallelse eller digitala kanaler behovs
kompletterande strategier for att informera. Folktandvarden har tagit fram en affisch som sitter i
vantrummen i syfte att na fram till fler patienter. Om fragor uppkommer vid undersékning svarar lakare
eller tandskoéterska.

Pa Rontgenkliniken kommer fragor fran patienter ofta pa laboratoriet och hanteras da av
rontgensjukskoéterskan. Det finns dven har ett informationsblad. Vidare finns en sammanstalining av
patientstraldoser vid olika undersokningar tillganglig pa intranatet, Patientstraldoser Réntgen Halland,
sa att rontgensjukskoéterskan kan lamna svar pa fragor om straldoser.

Enstaka patienter har behov av fordjupad information om straldos och risk. | dessa fall stottar
Sjukhusfysik genom att férmedla svar via berérd mottagning eller genom direkt dialog med patienten.
Under 2023 har Sjukhusfysik hanterat en handfull sddana arenden.

5 SSMFS 2018:5 2 kap 9§
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6.4 Metodbeskrivningar

For alla rutinmassiga undersdknings- och behandlingsmetoder som innebar exponering ska det finnas
skriftliga metodbeskrivningar som utgar fran vetenskap och beprévad erfarenhets.

6.4.1 Rontgen Halland

Kompletta rutiner och metodbeskrivningar finns. Arligen gérs genomgang och vid behov gérs
andringar. En stor revision av nuklearmedicins metodbeskrivningar pagar. P4 mammografin i
Halmstad har indikering av brosttumoér med radiojodkorn inférts under 2023. Rutin for hantering av
radiojodkorn pa mammografin har tagits fram i samverkan med Sjukhusfysik, Kirurgimottagningen,
Operationsmottagningen och Patologkliniken.

6.4.2 Hallands sjukhus

Lokala stralskyddsregler eller motsvarande styrande dokument finns nu for Akutmottagningarna,
Ortopedimottagningen HSV, Operation HSK, Operation HSH/HSV, Kranskarlsrontgen, Perifer
angiografi, ERCP i Halmstad samt f6r Sentinel Node-procedurer i Varberg. All verksamhet som
bedrivs pa Operation ska folja deras lokala stralskyddsregler. | Halmstad ar dessa regler uppsatta pa
varje sal. Pa varje rontgenutrustning finns dessutom en metodbeskrivning.

6.4.3 Folktandvarden

Folktandvarden har en gemensam kvalitetshandbok fér dental rontgen. Exponeringstabell tillhérande
varje rontgenapparat finns utanfér varje behandlingsrum. Pa Teams finns filmer som beskriver
handhavandet av rontgenapparaten.

6.5 Patientdosimetri

6.5.1 Monitorering av patientstraldoser

Region Halland anvander Sectra DoseTrack for monitorering och analys av patientstraldoser.
Systemet ar ett viktigt verktyg i optimeringsarbetet och det anvands aven for att ta fram diagnostiska
standardnivaer och straldosstatistik. Straldosutredning for individuella patienter kan ocksa goéras. En
sammanstalining av vilka utrustningar som vid utgangen av 2023 &r anslutna till DoseTrack visas i
Tabell 9.

Alla réntgenutrustningar tillhérande Réntgen Halland &r anslutna och under 2022 lades aven IBC till.
IBC anvands fér dokumentation av radiofarmakahantering och administrering vid nuklearmedicinsk
diagnostik och terapi. Har har forbattringsarbete gjorts under 2023 for att uppna god datakvalitet. De
dostunga verksamheterna for kranskarlsréntgen och perifer angiografi pa HS ar ocksa anslutna vilket
till exempel ger forutsattningar for 6vervakning av straldos till huden med larmfunktion och stod fill
uppfoljning for deras patienter.

En genomgang av de larm som signalerats i DoseTrack under 2023 visar att ytterst fa av larmen har,
vid en noggrann dosimetrisk analys, pavisat att patientens beraknade hudstraldos varit dver den grans
som anses rada for att orsaka en hudreaktion. | dessa fall har, enligt faststalld rutin, en uppféljning
startat inom respektive verksamhet. De gjorda uppféljningarna har hittills inte resulterat i ett enda kant
erytemfall.

Nar det galler mobila genomlysningsutrustningar sa pagar fortfarande ett arbete att 6ka antalet som
kan skicka straldosdata till DoseTrack. Aldre utrustningar byts ut allteftersom och rutiner byggs upp fér
att sdkerstalla att utrustningsdata och patientdata kopplas korrekt. Fér genomlysning som inte

6 SSMFS 2018:5 5 kap
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registreras i DoseTrack gors fortsatt manuell registrering av genomlysningstider i
operationsberattelsesystemet Provisio. | vantan pa en enhetlig journalhantering (FVIS) kravs fortsatt
en manuell matchning av dosrapporten i DoseTrack och operationsrapporten i Provisio for att koppla
dosdata till de ingrepp som utforts. Mer arbete kravs saledes for att erhalla en kvalitetssakrad bild av
vilka straldoser olika ingrepp ger i de opererande verksamheterna.

Tabell 9 Status fér anslutningar av réntgen- och nuklearmedicinska utrustningar till
dosdatainsamlingsprogrammet DoseTrack

Modalitet Antal Levelterar straldosdata Kommentar
till DoseTrack
Varav tva finns pa nuklearmedicins
Datortomograf 8 8 gammakameror?s k SPECT/CT
Konventionell réntgen 10 10
Mobil rontgen 4 4
Mammograf 7 7
Radiofarmaka (IBC) 1 1
Fast genomlysningslab 6 5 ERCP/ESWL HSH ar i byte och
kommer kunna skicka under 2024.
Avancerad c-bage 3 3
Standard c-bage 12 8
Mini-c-bage 3 0
G-bage (biplan) 2 1
Dental CBCT 1 1
Totalt 57 48

6.5.2 Undersokningsstatistik

Undersokningsstatistik och medelstraldos ska senast den 30 april varje ar rapporteras till SSM for ett
stort antal undersokningar uppdelat pa kén, alder och utbudspunkt. Under 2023 har ca 5000
rontgenvagledda ingrepp eller undersdkningar genomférts inom Hallands sjukhus verksamheter, vilket
ar en liten minskning sen 2022.

Inom Rontgen Halland har ungefar 165 000 undersdkningar/behandlingar med joniserande stralning
utforts under 2023, vilket &r en 6kning pa ca 11% sen féregaende ar. Mer specifika siffror inom de
olika stralningsrelaterade modaliteterna uppdelat pa ort kan ses i Tabell 10. Antalet undersdkningar
har 6kat inom alla modaliteter, dar genomlysning och mammografi star for stérsta 6kningen med ca
15% vardera. Inom mammografi &r 6kningen en positiv férandring i jamforelse med nedgangen pa ca
15% som noterades under 2022.

Tabell 10 Antal utférda undersékningar/behandlingar med joniserande stralning inom Réntgen Halland
2023

Modalitet Halmstad Varberg Kungsbacka | Falkenberg | Hylte Totalt:
Nuklearmedicin 2649 0 0 0 0 2649
Konventionell rontgen | 27767 27878 11040 6311 850 73846
Datortomografi 22926 18751 4751 0 0 46428
Mammografi 14902 11404 8030 4689 0 39025
Genomlysning 1190 2111 0 0 0 3301

Inom dental rontgen har ca 285 000 bildtagningar eller undersdkningar utforts, en 6kning med ca 2%
fran 2022. Av dessa var 942 CBCT-, 6294 panorama- och 933 kefafostatunderstkningar och
resterande pa ca 277 000 intraorala rontgenbilder. Antalet panorama- och kefalostatundersdkningar
har sedan féregdende ar minskat med nastan 37 % respektive 6% medan antalet CBCT-
undersokningar och intraoral bildtagning har 6kat med 6% respektive 3%.
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6.5.3 Diagnostiska standardnivaer

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

DSN ska rapporteras till SSM minst vart tredje ar och efter justeringar som kan ha paverkan pa
straldosnivan, t ex efter utbyte av utrustning eller efter en genomférd optimeringsinsats. Arets
rapportering sammanfattas, modalitet for modalitet, i féljande avsnitt. For flertalet undersékningar finns
av SSM foreskrivna diagnostiska referensnivaer, DRN, med vilka DSN ska jamforas. Ett avvikande
varde pa DSN foranleder utredning och vid behov optimeringsarbete. | slutet av 2023 uppdaterade
SSM sina referensnivaer. Region Halland har pabérjat en dversyn av hur vi jamfér oss med de nya
nivaerna. Arbete kommer att fortsatta under 2024. | féreliggande bokslut for ar 2023 jamfors dock vara
patientstraldoser med de referensnivaer som gallde till och med 31 okt 2023.

6.5.3.1 Konventionell rontgen

| Tabell 11 redovisas vilka konventionella rontgenundersdkningar som var aktuella fér rapportering
under 2023 och utfallet. | Halmstad var DSN fér backenundersékning lite hog pa ett av tre likadana lab
som anvander samma installningar. Med anledning av det gjordes en optimeringsinsats for att sanka
straldosen. Insamling av patientdata for att utvardera effekten av justeringen pagar.

Tabell 11 Diagnostiska standardnivaer (DSN) rapporterade 2023 inom konventionell réntgen.

Alders- | Utbuds- DRN DSN Under
Undersokning grupp punkt Lab Utrustning (Gycm2) | (Gycm2) | DRN?
Vuxna Fbg Lab 1 | Siemens Multitom Rax 0,3 0,25 Ja
Lungor stédende . Lab 1 | Siemens Multitom Rax 0,07 -
4-15ar HSH Lab 7 | Siemens Multitom Rax ) 0,06 -
Lab 1 | Siemens Multitom Rax 0,42 -
HSH Lab7 S!emens Multitom Rax 0,54 -
. Vuxna Lab 8 Slemens Mul‘gtom Rax i 0,75 -
Lungor bedside Mobil Siemens Mira Max 0,40 -
HSV Mobil 1 Siemens Mira Max 0,52 -
Mobil 2 Siemens Mira Max 0,50 -
0-3 ar HSH Mobil Siemens Mira Max - 0,007 -
Landryag Vuxna HSK Lab 1 Siemens Mult?tom Rax 5 1 3,99 Ja
HSV Lab 4 | Siemens Multitom Rax ’ 4,27 Ja
Lab 1 | Siemens Multitom Rax 1,35 Ja
HSH Lab 7 | Siemens Multitom Rax 1,53 Ja
Lab 8 | Siemens Multitom Rax 1,92 Nej
.. Vuxna . . 1,6
Backen Fbg Lab 1 | Siemens Multitom Rax 1,12 Ja
HSV Lab 2 | Siemens Multitom Rax 1,29 Ja
Lab 4 | Siemens Multitom Rax 1,27 Ja
0-3 ar HSH Lab 7 | Siemens Multitom Rax - 0,007 -
Hylte Lab 1 Mediel Sedecal 2,11 -
Hoftleder Vuxna HSH Lab 1 | Siemens Multitom Rax - 1,68 -
Fbg Lab 1 | Siemens Multitom Rax 1,11 -
Skolios kontroll | 4-15 ar HSV Lab 3 Siemens Ysio Max - 0,13 -
Skolios primar 415 &r HSH Lab 8 | Siemens Multitom Rax i 1,40 -
HSV Lab 3 Siemens Ysio Max 0,39 -
7 SSMFS 2018:56 kap. 1 §
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6.5.3.2 Datortomografi

| Tabell 12 sammanstalls DSN fér de datortomografiska undersékningar som rapporterats 2023. Under
aret har alla CT-utrustningar uppgraderats fran GE Revolution CT till Revolution Apex. Utvardering av
straldoser efter uppgradering har pabdrjats. Vid arsskiftet hade endast Halmstad kort tillréckligt manga
undersokningar for att faststalla DSN. Dessa varden redovisas i tabellen. Varden for Kungsbacka och
Varberg visar nivan fore uppgradering. Observera att endast undersékningar av vuxna patienter
omfattas. | Region Halland ar datortomografi pa barn sa sallan forekommande att ingen undersdkning
nar upp till rapporteringspliktig omfattning.

| Varberg noteras nagot hdga varden for urografi. Optimeringsgruppen i Varberg hade arbetat med
protokollet och férvantade sig en dossankning, men sa blev det inte. Efter detta har utrustningarna

uppgraderats vilket kan paverka straldosen. Undersékningen ska féljas upp igen.

Tabell 12 Diagnostiska standardnivaer (DSN) rapporterade 2023 inom datortomografi.

DRN DSN

CTDI DLP Utbuds- DLP Inom

Undersokning (mGy) (mGycm) punkt Lab CTDI (mGy) (mGycm) DRN?
1 44,6 939 Ja
Hjarna N 30-60 500-1000 HSH 2 45,2 967 Ja
3 43,7 926 Ja
Halsrygg 4-13 100-300 HSV 8 7,2 176 Ja
1 4,0 161 Ja
HSH 2 4,0 159 Ja
Thorax K 3-9 100-350 3 3,8 153 Ja
7 4,1 158 Ja
HSV 8 4,0 157 Ja
1 7,6 417 Ja
Buk K 6-11 300-550 HSH 2 6,7 359 Ja
3 6,6 357 Ja
L 7 3,4 169 Ja
Urinvagar 2-5 100-200 HSV 8 35 176 Ja
1 7,8 717 Ja
HSH 3 7,8 747 Ja
Urografi 3-12 300-1000 HSK 3 10,7 856 Ja
7 12,9 996 Nej
HSV 8 11,7 960 Ja
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6.5.3.3 Mammografi

Inom mammografi ska DSN rapporteras for screeningundersokning och for klinisk tomosyntes vilket ar
gjort under 2023 efter installation av nya utrustningar pa alla utbudspunkter, se Tabell 13. Alla
utrustningar ar Siemens Mammomat Revelation.

Tabell 13 Diagnostiska standardnivaer (DSN) for mammografi 2023

Undersokning Utbudspunkt Lab DRN (mGy/exp) | DSN (mGy/exp) | Under DRN?
Fbg Screening 1,10 Ja
Screening Rosa 0,93 Ja
HSH Screening Gron 1,17 Ja
Screening Klinisk 1,3 0,92 Ja
HSK Screening 1,01 Ja
Screening 0,97 Ja
HSV Klinisk 0,99 Ja
Tomosyntes HSH Klﬁn?sk - 1,70 -
HSV Klinisk 1,88 -

6.5.3.4 Angiografi och interventionell radiologi

Inom angiografi och interventionell radiologi har DSN rapporterats for koronarangiografi,
nefrostomiinlaggning och ERCP under 2023, se Tabell 14. Koronarangiografi ligger val under SSM:s
DRN. For nefrostomiinlaggning och ERCP saknas jamférande DRN. Antalet nefrostomiinlaggningar
och EVAR som utfors i Halmstad ar under 100 per ar och rapporteras inte. Utrustning fér ERCP i
Halmstad &r under utbyte och insamling av DSN kommer att géras under 2024.

Tabell 14 Diagnostiska standardnivaer (DSN) for angiografi och interventionell radiologi av vuxna
patienter. DRN é&r den diagnostiska referensnivan féreskriven av SSM.

.. DRN DSN
i ?
Undersoékning (Gycm2) Lab (Gycm2) Under DRN?
Kor.onar-. 32 Kranskarlsréontgen HSH 4.9 Ja
angiografi
Nefrostomi- ; Lab 5 Réntgen HSV 83
inldggning
ERCP - Sal 9 EC HSV 12
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6.5.3.5 Dental Cone Beam CT (CBCT)

En CBCT-utrustning finns pa Kak- och ansiktsrontgen i Halmstad. Utrustningen byttes ut och
leveransgodkandes i december 2022. Efter atgardande av uppvisade artefakter mattes DSN upp forst
hoésten 2023 da verksamheten ansag att bilddiagnostiken var tillrackligt bra, se Tabell 15. Det ar kant
att apparattypen tillhér dem med hoégst doser men ocksa ar bland de framsta nar det galler
diagnostiken. Optimeringsinsatser pagar for att sdnka dosnivaerna.

Tabell 15 Diagnostisk standardniva (DSN) for CBCT vid Specialisttandvarden

Undersodkning DSN (Gycm2) | Ovre DRN (Gycm2) | Under DRN?
Del av kake (1 kvadrant) 0,35 0,30 Nej
Over- och underkéke (4 kvadranter) 1,10 0,54 Nej

6.5.3.6 Nuklearmedicinsk diagnostik

Inom nuklearmedicin har nya DSN rapporterats in under aret for undersdkning av myokardperfusion
(omfattar bade i arbete och vila) av anledningen att ett optimeringsarbete inom omradet har resulterat i
en dossankning. Det nya DSN vardena ar lagre an tidigare inrapporterade varden och ligger inom
SSMs toleransniva, se Tabell 16. Utdver detta har inga férandringar skett i verksamheten som
foranleder att DSN skall uppdateras under 2023 da det rapporterades in under 2022.

Tabell 16 Diagnostisk standardniva (DSN) for nuklearmedicinsk undersékning inrapporterat 2023

Undersokning DSN (MBq/kg) Ovre DRN (MBqglkg) Under DRN?
Myﬂokardperfusmn i arbete 565 8,5 Ja
(tvadagarsprotokoll)

Myokardperfusion i vila 5,33 8,5 Ja

(tvadagarsprotokoll)

6.5.4 Genomlysningstider vid interventionell radiologi

Genomlysningstiden ar en av flera parametrar som kan anvandas for att géra uppskattningar av
straldoser och risk fér skador. En sammanstalining, se Tabell 17, visar att kranskarlsrontgen,
pacemakerinlaggning och perifer angiografi resulterar i de langsta bestralningstiderna. Litteraturdata
indikerar att det kravs i storleksordningen en eller flera timmar for att astadkomma ett dvergéende
erytem eller en varre hudreaktion hos patienten. Nagot som dock kan 6ka risken &r om patienten ar
mycket kraftig. Stralningen har da mycket svart att ta sig igenom kroppen och huddosen dar
stralningen traffar patienten kan bli mycket hog, ibland upp till 10 ggr fortare an fér en smal individ.
Tillforlitlig statistik av genomférda ERCP och ESWL i Halmstad saknas for 2023 och redovisas inte i
tabellen nedan.

Under 2023 har rutinen for uppfdljning av patienter som far s& hog straldos efter interventionella
ingrepp att det kan orsaka hudreaktioner uppdaterats. Sannolikheten att detta ska intraffa bedéms
generellt som mycket liten och i stort sett obefintlig utom fér Kranskarlsrontgen och Perifer angiografi.
Faststalld rutin ar, for narvarande, darfér begransad till dessa verksamheter. For évriga
interventionella procedurer gors en avstamning utifran dosdatauppgifter i syfte att bedéma om
ytterligare procedurer skall inkluderas.
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Tabell 17 Beskrivande statistik for genomlysningsverksamheten i Region Halland 2023

A0l | ot | Aniaider> | el
(min)

Kranskarlsréntgen HSH 1455 9,8 339 122
Opererande verks HSK 230 0,2 0 5
Operationsavd HSH 1510 0,9 9 48
Operationsavd HSV 1516 3,1 60 65
Pacemakerinlaggning Operation HSV 253 6,1 25 65
Perifer angiografi Lab 9 HSH 276 12,5 78 109
Fluoroskopi/intervention HSH: Lab 10 880 2,4 2 35
Fluoroskopi/intervention HSV Lab 5 1411 2,0 13 53
Fluoroskopi/intervention HSV Lab 6 318 2,0 1 24

6.6 Optimering

SSM anger krav pa att optimera diagnostik och terapi med joniserande stralningsteknik® .
Optimeringen ska innefatta val av utrustning, sékerstallande av diagnostisk information och
behandlingsresultat, praktiskt genomférande av undersdkning och behandling, kvalitetssékring samt
utvardering av arbetsmetoder och darmed férenade patientstraldoser. Arbetet bedrivs framst i lokala
modalitetsspecifika optimeringsgrupper bestaende av sektionsansvariga lakare, skéterskor och
sjukhusfysiker. | detta kapitel redovisas vilka optimeringsinsatser som skett under det gangna aret och
vilken betydelse dessa har haft fér verksamheterna.

6.6.1 Rontgen Halland
6.6.1.1 Datortomografi

| bérjan av 2023 héll GE en optimeringskurs fér CT-ansvariga lakare, skéterskor och sjukhusfysiker i
Halland. Bland mycket annat gick de igenom vikten av korrekt centrering, val av parametrar, Al-
rekonstruktion (D-LIR) och avancerad dosmodulering (Auto Prescription). Kursens innehall gav
inspiration och verktyg for arets optimeringsarbete.

Pa alla tre utbudspunkter har utrustningarna uppgraderats till GE Revolution Apex. Den storsta och
viktigaste férandringen ar att rontgenrdret har langre livslangd och kapacitet att ge hdgre mA. Risken
att roret gar sonder under pagaende undersdkning minskar darmed och verksamheten far farre akuta
stopp. | samband med uppgraderingen har personalen pa respektive ort fatt applikationsutbildning av
leverantéren och protokollen har anpassats till den nya tekniken.

6.6.1.1.1 Kungsbacka

Optimeringsgruppen har haft fyra méten under aret.

e Vilka serier som ska tas vid HRCT pa yngre patienter ska specificeras av lakare.

e Barnprotokoll fran Halmstad har lagts in. Protokollet fér CT hjarna barn kunde dock inte anvandas
eftersom det skulle koras axiellt med 16 cm kollimering. P& denna utrustning &r det max 8 cm
kollimering. Applikator fran GE har varit pa plats och hjalpt till att skapa ett helikalt protokoll.

e Vihar dvat pa centrering med fantom pa torax och fot.

e Ett CT Buk-protokoll med Auto Prescription har skapats sa att vi kan prova att anvanda det.

e Undersokningsmetod vid urografi har harmoniserats med Varberg eftersom jamférande bilder ofta
kommer darifran.

8 SSMFS 2018:5, 2 kap, 5§

31

Page 32 of 46



Problem med att planeringsboxen hamnar for lagt har avhjalpts.

Vilket Scan Field of View (SFOV) som var valt pa olika skall-protokoll var inkonsekvent. Detta har
rattats till sa att SFOV ar Head dar scannet tacker endast skallen och SFOV ar Small body nar
scannet gar ner en bit i 6verkroppen.

6.6.1.1.2 Varberg

Gruppen har haft tre méten under aret.

Toraxprotokollet har optimerats i tva steg. Efter inférande av D-LIR i bildrekonstruktionen ar
bildkvaliteten sa god att dosen kan sankas utan att riskera diagnostiken. | forsta skedet 6kades NI
och undre gransen fér mA sanktes. Detta gav en dossankning pa ca 20%. Genom att ocksa andra
kollimeringen fran 8 till 4 cm erhdlls battre dosmodulering och ytterligare ca 10% lagre straldos.
Barnprotokoll fran Halmstad har lagts in.

Ett sarskilt protokoll for lungemboliundersdkning av gravid patient har inforts fran Halmstad.
Protokollet har avgransad scanlangd.

Vantetid vid dverféring av bilder till RapidAl for analys av CT hjarna perfusion har forbattrats.
Urografi artarserie med GSI har ersatts med artarserie motsvarande pankreas singelenergi.
Forvantningen vad att straldosen skulle ga ner, eftersom singelenergiundersdkningar har battre
dosreglering, men efter utvarderingen visade det sig att den istéllet hade 6kat. Undersdkningen
ska utvarderas igen efter uppgradering till Apex, vilket skedde i slutet av 2023.

Sankt dos pa sinustrombos K med ca 60%. Det var onddigt bra bildkvalitet pa undersékningen.

6.6.1.1.3 Halmstad

Gruppen har haft fyra méten under aret.

Halsryggsundersokning ger hog dos men brusiga bilder. Olika satt att komma till ett battre lage har
undersokts. Bildkvaliteten kunde héjas genom att 6ka rekonstruktionstatheten fran kant i kant till
overlappande snittbilder och justera fonstersattningen. Patientens positionering kan ocksa
paverka. Ett test att lagga upp patienten med korsade armar

Vi har fordjupat oss i funktionen Organ Dose Modulation. Den ligger dver hela scanldngden som
default och skéterskorna andrar inte boxens storlek idag. Man skulle kunna ténka sig att minska
boxen sa att den bara tacker det organ som behdver skyddas. Vara protokoll ar optimerade for att
ge bra bildkvalitet i hela scannet med funktionen aktiverad. Efter diskussioner beslutades att inte
andra nagot.

Information om centrering och omtag av scoutbilder vid justering av felcentrering har skickats ut till
alla skoéterskor.

Fembitarsmetoden har anvants for att hitta och prioritera behov av optimering. De undersdkningar
som fick hogst poang var: urografi, lagdos HRCT, lungemboli/aortadissektion, multitrauma, radda
hjarnan, bukspottkortel och hjarna perfusion.

Val av Scan Field of View (SFOV) var inkonsekvent i protokoll som omfattar skallen vilket gor det
svart att jamfora straldoser. Fel val av SFOV kan ocksa paverka bildkvalitet och straldos eftersom
det styr val av bowtie-filter. En genomgang av samtliga skallprotokoll har gjorts.

Forberedelser for att kunna Idmna omdéme om bildkvalitet med hjalp av PACS inbyggda
varderingsfunktion har gjorts.

6.6.1.2 Konventionell rontgen

Ett nationellt samarbete mellan sjukhusfysiker fran regioner som har Siemens skelettlab har startats
upp under 2023 pa initiativ av Region Dalarna. Representanter fran Region Halland har deltagit i tre
moten med fokus pa de understékningar som SSM bevakar genom standardnivamatningar. Gruppen
arbetar med att ta fram ett underlag for att kunna jamféra straldosnivaer och undersékningsmetoder
pa ett battre satt an vad SSMs webportal DosReg erbjuder. Vidare har Region Halland genom detta
samarbete fatt hjalp med att exportera protokollparametrar fran modaliteterna. Att ha tillgang till alla

protokollparametrar i ett dverskadligt format underlattar vid optimeringsarbetet.

6.6.1.2.1 Kungsbacka
Optimeringsgruppen i Kungsbacka har traffats vid tre tillfallen under 2023.

Installningar for bukdversikt barn har justerats for att harmonisera med Halmstad och i samband
med det skapades fler viktgrupper. Raster anvands éver 20 kg. Barnfantom anvandes for att
kontrollera dosnivans lamplighet. Vid stdende undersdkning anvands 180 cm avstand pa vuxen
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och 115 cm foér barn. Foér barnen vill man ha det kortare avstandet sa att man kan justera
blandaren utan att lAmna barnet.

o Okat dosen nagot pa fot och fotledsundersokning for barn eftersom det ibland blir underexponerat.
Fantom anvandes for att kontrollera om nivan blev bra.

e En ny funktion, att stitcha bilder pa tvaren for att kunna ta breda backenbilder haller pa att
introduceras pa lab 1. For detta kravs ett sarskilt raster.

e  Ortho-protokoll for HKA, larben och underben hade inte optimala instéllningar. Protokollen har
justerats och protokoll for sidoprojektion har lagts till eftersom det saknades.

o Genomlysningskurvan antiisowatt laggs in som standard fér positionsgenomlysning pa
barnundersokningar. Den bdérjar pa lag kV.

e Dos pa armbagar justeras ner lite pga 6verexponerade bilder.

e Positionen for belastade fotter far storre avstand for att réret ska komma langre ifran patientens
kropp. mAs justeras sa att DAP blir samma.

6.6.1.2.2 Varberg

Under 2023 har optimeringsgruppen i Varberg inte haft nagra protokollférda traffar, men en hel del

forbattringar har anda genomforts.

¢ Vid landryggsundersodkning har backenbild ersatts av L-5 frontal vilket &r en projektion med mindre
faltstorlek och lagre straldos.

e Modjlighet att stitcha bilder pa tvaren for att ta breda backenbilder har inforts.

e Vid primar skoliosundersdkning har man lagt till en bild éver crista med ultralag dos. Bilden tas for
att kontrollera om béackenet ar i vag innan man tar resten av bilderna i undersdkningen. Labbet dar
man gor majoriteten av alla skoliosundersékningar saknar positioneringsgenomlysning.

e Vid standardnivamatning av backenunderstkning 2022 var straldosen nagot hog i relation till
SSMs referensniva. Genom att byta fran sidokammare till mittkammare kunde straldosen sankas
med ca 15%. Utvardering av optimeringsinsatsen har gjorts under 2023 och ny standardniva har
rapporterats till SSM.

6.6.1.2.3 Halmstad

En genomgang av de undersodkningar som forekommer vid skelett/lungrontgen i Halmstad, inklusive
neonatalrontgen gjordes 2021. Justeringar gjordes och efter det sa har inga direkta behov av
optimeringar uppdagat sig. Under 2023 har dock startats en optimering av neonatalréntgen med fokus
pa personalstraldoser och arbetsmetodik for att erhalla optimala bilder.

6.6.1.2.4 Hyltebruk

Standarddosen vid héftundersdkning ar fortfarande hdgre an vid évriga utbudspunkter och dessutom
nara SSM:s Ovre riktvarde DRN. Justering av parametrar har skett och bildkvaliteten ar fortfarande
god. Utifran att befintlig utrustning ar fran 2008 accepteras att ytterligare dosminskningar kan vara
svara att astadkomma.

6.6.1.3 Fluoroskopi och interventionell radiologi

Roéntgen Hallands har tre rum for fluoroskopi och interventionell radiologi. Rummen ar nyligen
renoverade och réntgenutrustningarna uppgraderade. Optimeringsgruppernas huvudfokus har varit att
hitta optimalt arbetssatt och stralskydd fér patienter och personal i den nya miljéon och med den
uppgraderade utrustningen. Har tas erfarenheter med fran utférda persondosméatningar pa personal
och insamlade patientdoser via Sectra DoseTrack.

Erfarenheter fran praktisk stralskyddsutbildning dar deltagarna sjélva kartlagger stralningsmiljon i
simulerade arbetssituationer har visat pa behov av forbattrade personalstralskydd med hjalp av tak-
och bordshangda stralskydd. Forbattringsarbetet med patientnara stralskydd kommer att fortga under
2024.

Sammanstallning av DSN for nefrostomiinlagg i Varberg hamnade éver den av SSM nyligen inférda
referensdosen. Ett optimeringsarbete for att utreda mdjlighet att komma inom referensnivan har
pabdrjats. Inga larm om huddoser som bedéms medfora besvar for enskild patient har registrerats.
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Vid genomlysningslab pa Réntgen Halmstad har ett optimeringsprojekt startat fér att utreda om vissa
punktionsingrepp skulle kunna utféras som standardundersékning eller som ett komplement till CT-
punktion. Dosmatningar pa bada modaliteterna pagar.

Fluoroskopi fér 3D-avbildning ar en delvis outnyttjad resurs vid Rontgen Halmstad och denna bor
utredas mer da radiolog ser goda mojligheter att erhalla fina volymsbilder men med lagre dos an
motsvarande undersokning pa CT.

6.6.1.4 Mammografi

Hela maskinparken fér mammografirdntgen har bytts ut under 2023. Utbytet gjordes stegvis med start
i Varberg pa varen. | samarbete med leveranttrens applikationsspecialist gjordes installningar for att
fa sa god bildkvalitet som méjligt pa de nya utrustningarna. Tanken var att kunna éverfora dessa
installningar pa de efterfoljande installationerna, vilket ocksa gjordes, men i Halmstad var radiologerna
inte riktigt ndjda. Bristerna ar under utredning och applikationsspecialist ar inbokad i januari 2024.
Straldoserna fran de nya utrustningarna har utvarderats och ar utan anmarkning.

6.6.1.5 Nuklearmedicinsk diagnostik

Inom nuklearmedicin har optimeringsarbetet pagatt under aret med féljande insatser:

o Regelbundna metodméten dar revision och stora forbattringar skett av ett flertal undersodkningar
vad galler beredningsprotokoll, undersékningsparametrar, kontraindikationer,
medicinférberedelser etc

e Start av undersokningar av gallsyremalabsorption.

e Matningar av restaktivitet i sprutor vid samtliga undersékningar vilka ger sékrare matt pa injicerad
aktivitet till patient

o Dosoptimering i samband med myokardscintigrafi har lett till lAgre patientdoser. Utfallet av
projektet har lett till en dossankning med ca 29%.

e Planering har startat for ett optimerat arbetssatt dar hansyn tas till patientens vikt nar det galler
aktivitetsmangden som skall administreras. Detta maojliggors i stor skala nar vissa
lokalanpassningar har skett vid sektionen.

6.6.2 Hallands sjukhus
6.6.2.1 Nuklearmedicinsk terapi

Nuklearmedicinsk stralterapi i Halland inkluderar behandling av patienter med prostatacancer och
patienter med benign skoldkortelsjukdom respektive skoldkortelcancer. Arbetet har fortlopt enligt plan.
Diverse dokument har reviderats for att vara aktuella. En diskussion har forts for att ytterligare
sakerstalla att fertila kvinnliga patienter ej ar gravida vid behandlingstillfallet. En utredning kring
rutinerna fér endokrinologers arbete med patienterna vid nuklearmedicin har startat och en viktig punkt
ar att utreda om nagon grupp av aktuella patienter ocksa skall undersékas med ultraljud som
komplement. Utbildning av personal som handhar radiojodbehandlad thyreoideacancerpatient pa
avdelning sker numera via Kompetensportalen. En selektion av skéldkdrtelcancerbehandlade
patienter har inforts dar patienter, som uppfyller vissa krav pa stralskyddsrestriktioner, har kunnat
behandlas polikliniskt.

6.6.2.2 Fluoroskopi och interventionell radiologi
6.6.2.2.1 Kungsbacka

Diskussion kring forbattrade arbetssatt sker framst i samband med personalutbildning. Teknisk
forberedelse att infora dosregistrering via Sectra DoseTrack har avbrutits da avdelningen t.v. vill
hantera dokumentation i Provisio och Vidivue.

6.6.2.2.2 Varberg

Infér byte av uttjant réntgenutrustning till Operation har ett optimeringsarbete genomférts i syfte att
vélja ratt ersattare. En forsta ersattningsutrustning ar inkdpt under 2023.
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En optimeringsgrupp fér ERCP-verksamheten har startats under 2023. En kombinerad utbildning och
simuleringsdvning har hallits for att hitta forbattringar som ger optimerad stralningsmiljé for bade
patienter och personal. DSN fér ERCP har jamforts med och visat sig ligga val under de av SSM
nyligen inférda DRN.

6.6.2.2.3 Halmstad

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

Under 2023 har en andel av kardiologerna borjat undersdka om det finns forutsattningar att sénka
pulsfrekvensen fran 7.5 till 3.75 pulser per sek vid kranskarlsrontgen. Resultaten ar lovande.

Vid operationsavdelning Halmstad har en c-bage-réntgenapparat med 3D-funktion borjat anvandas
mer och mer. Undersékningarna ar av god kvalitet och innebar att en sdker bedémning av t ex
monterade fixationsskruvar i en patients rygg kan goéras utan att patienten behdver ldmna
operationssal och foras till Réntgenkliniken for bildtagning. Ett navigationsbord har kompletterat under
2023. Personalen har fatt utbildning i tekniken men ocksa information om straldosnivaer, baserade pa
omfattande matningar av sjukhusfysiker kring réntgenapparaten ar 2023.

6.6.2.3 Specialisttandvarden

Ett efterlangtat byte av CBCT till en mer modern har skett i december 2022. Tyvarr var apparaten
behaftad med s k ringartefakter och en lang och médosam optimeringsprocess inleddes vilken
resulterade i att artefakterna kom ned till en nivd som kunde accepteras av verksamheten. Dock ar
straldosnivaerna ej acceptabla da de klart éverskrider SSM:s referensnivaer. | den fortsatta
optimeringen har dosmatningar skett for ett stdrre antal instaliningar av apparaten i hopp om att kunna
pressa ned straldoserna till betydligt Iagre nivaer. Att detta ar majligt har visats vid andra kliniker och
var forhoppning ar att det skall I16sas under 2024.

Det ar valkant att straldosnivaerna for de olika panoramardntgenapparaterna inom regionen varierar
stort. Framfor allt orsakas detta av fabrikatet pa apparaten, inom varje fabrikat/modell ar stréldoserna
mycket snarlika. En mindre optimering har skett fér en av modellerna, speciellt for
barnundersokningar. Modellen med de hogsta doserna kommer att fasas ut under ar 2024 och
forhoppningsvis ersattas av maskiner med generellt sett Iagre straldosnivaer.

Ett projekt dar bildkvalitet m fl parametrar jamfors fér samtliga panoramaapparater i regionen pagar.
Kliniska bilder av vuxna och barn sands in till Specialisttandvarden och tva évertandlakare bedémer

bildernas kvalitet utifran ett diagnostiskt perspektiv. | projektet ingar apparater fran bade
Specialisttandvarden och Folktandvarden.

6.6.3 Folktandvarden

Se samarbetsprojektet med Specialisttandvarden ovan.
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6.7 Stralskyddsatgarder

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

6.7.1 Kontroll av identitet

En noggrann kontroll av patientens identitet har stor vikt bade ur stralsdkerhetsperspektiv och for den
allmanna patientsdkerheten. Eventuella foérvaxlingar av patienter kan leda till att undersékningar som
inte ar berattigade utférs och att berdrda patienter utsatts for onddig straldos. Om misstaget inte
uppdagas i tid kan det ocksa leda till att patienten lamnar sjukhuset utan att fa ratt undersékning utford
vilket kan fordrdja patientens utredning och behandling. Det finns en regional rutin for hur kontroll av
identitet ska ske och pa en del kliniker finns aven lokala riktlinjer. Nedan framgar hur detta tas omhand
vid de kliniker som svarat pa fragan om hur man hanterade detta under ar 2023.

6.7.1.1 Réntgen Halland

ID-kontroll ar ett tvingande falt i RIS/PACS sa det gar inte att hoppa 6ver att dokumentera ID-
kontrollen. Men det finns tyvarr ett alternativ “Ingen legitimation” som pa vissa sektioner anvands
frekvent, se Tabell 18. Pa Nuklearmedicin fragar man muntligt efter personnummer och anger “Ingen
legitimation”. Nar man valt patient i systemet kontrolleras personnumret aterigen inne pa laboratoriet
for att ytterligare sakerstalla att det ar ratt patient man underséker. Inom mammografi har ID-kontroller
okat markant sen féregdende ar med nastan 50%.

Tabell 18 ID-kontroll Réntgen Halland 2023

Sektion Utbudspunkt Andel id-
kontrollerade
Mammografi Falkenberg 99 %
Halmstad 100 %
Kungsbacka 99 %
Varberg 99 %
Nuklear Halmstad 8 %
Roéntgen Falkenberg 97 %
Halmstad 88 %
Hyltebruk 85 %
Kungsbacka 98 %
Varberg 94 %

6.7.1.2 Hallands sjukhus

Akutkliniken: ID-kontroll gors genom att fraga patienten om personnummer eller sakerstélls ID genom
patientens ID-band.

Kirurgikliniken HS: Kontrolleras vid check in alternativt av sjukskoterska.

Operations och intensivvard HS,: Behandlande operationspersonal sakerstaller patientens ID
muntligen och med kontroll av ID-band. Finns @ven en skriftlig rutin.

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

Urologikliniken HS: Kontroll enligt rutin HS samt att patientens ID méarks.

Specialisttandvarden HS: Vid varje rontgentillfalle tillfragas patienten om personnummer.

9SSM FS 2018:5 (2kap,3§; 5kap,1-2§; 10kap, 28§)
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6.7.1.3 Folktandvarden

Patienterna ankomstregistrerar sig med personnummer. Personnummer kontrolleras sedan pa varje
rum innan behandling pabdrjas och utférs framst via fotolegitimation men aven muntligen. Malsman far
I&sa upp barnets personnummer men skall ocksa visa egen fotolegitimation. Rutinen foljs bra.

6.7.2 Forfragan om graviditet

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

6.7.2.1 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 datortomografundersékning med kontrast maste
fylla i ett frageformular dar en fraga om graviditet stallts. Verksamheten upplever att rutinen &r bra och
efterfoljs. Andel tillfragade patienter om graviditet ar sammanstallt i Tabell 19.

Tabell 19 Tillfragan om graviditet Rontgen Halland 2023

Klinik Andel tilifragade
Falkenberg 98 %

Halmstad, nuklear 96 %

Halmstad, rontgen 99 %

Hyltebruk 100 %
Kungsbacka 100 %

Varberg 98 %

6.7.2.2 Hallands sjukhus

Akutkliniken HS: P& akutmottagningarna gors inga undersékningar av buk/balomradet.

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

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

Operation och intensivvard HSH: Finns med som fraga pa patientens halsodeklaration.

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

Urologikliniken HS: Patient tillfragas vid besok men fragan stalls &ven i halsodeklarationen som patient
maste besvara.

Specialisttandvarden HS: Undersékningar med sarskilda hansynstagningar géllande graviditet ar inte
aktuella pa Kak- och ansiktsrontgen.

6.7.3 Gonadskydd (man)

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

0 SSMFS 2018:52 Kap 3 §
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Gonadskydd anvands endast pa vissa konventionella rontgenundersékningar och Réntgen Halland
har en rutin for stralskyddsatgarder dar anvandning av gonadskydd ingar. | RIS/PACS far man upp en
ruta som paminnelse dar det maste fyllas i om gonadskydd anvants samt varfér, om det inte har
anvants. Kliniken anser att rutinen efterlevs bra. Statistik som visar rutinefterlevnaden visas i Tabell 20

Tabell 20 Gonadskyddsanvédndning 2023

Klinik Antal Ja Nej, skal Nej, skal ej Andel korrekt
undersokningar angivet angivet utford
Falkenberg 85 63 22 0 100%
Halmstad 575 418 123 34 94%
Hyltebruk 9 7 2 0 100%
Kungsbacka 189 178 8 3 98%
Varberg 388 303 70 15 96%

6.7.4 Kompression

Kompression anvands for att minska straldosen till patienten och férbattra bilddiagnostiken vid vissa
konventionella rontgenundersdkningar av buk och backen. Det finns dock manga kontraindikationer
mot kompression vilket gor att det i manga fall inte bor eller kan tillampas. Rontgen Halland har en
rutin for stralskyddsatgarder som bland annat beskriver nar tillampning av kompression ska ske. |
RIS/PACS stélls med automatik en fraga kring kompression samt varfér, om det inte har anvants.
Kliniken anser att rutinen efterlevs bra. Statistik som beskriver i vilken utstrackning kompression
anvands visas i Tabell 21.

Tabell 21 Kompression 2023

Klinik Antal Ja Nej, skal Nej, skal ej Andel korrekt

undersokningar angivet angivet utford
Falkenberg 538 65 387 86 84 %
Halmstad 945 7 805 133 86 %
Hyltebruk 26 7 16 3 88 %
Kungsbacka 796 156 460 180 77 %
Varberg 1578 97 1369 112 93 %
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7 Kompetens och arbetsmiljo

7.1 Utbildning i stralsakerhet

All personal som sysslar med joniserande stralning ska vara kompetent for sin uppgift. Vilken
utbildningsniva som kravs beror pa arbetsuppgifterna och vilka risker undersékningarna eller
behandlingarna man arbetar med kan medféra. | Tabell 22 sammanfattas éversiktligt vilken utbildning
som kravs for olika personalgrupper. Ansvaret for att personalen ar utbildad vilar pa

verksamhetschefen.

Tabell 22 Utbildningsmoment inom stralskydd

Personalgrupp

Typ av utbildning

Hur gar det till?

rontgenutrustning eller
stralkallor

(apparatspecifik eller specifik
for stralkallan)

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

stralning

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

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

Personal som arbetar med

e Barnundersdékningar

e Screening

e Doskravande undersokning,
t ex datortomografi och
interventionell radiologi

Fordjupning inom omradet

Intern eller extern
vidareutbildning,
anvandarmoten, konferenser
med mera

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

Utbildningsaktiviteterna pa plats ute i verksamheterna har kommit i gang igen efter pandemin. Viss
teoretisk utbildning halls fortfarande pa natet enligt den modell som byggts upp under senare ar.
Aktuell utbildningsstatus for medarbetare pa respektive klinik sammanfattas i Tabell 23. Av
sammanstallningen framgar inga detaljerade uppgifter om vilken utbildning som kravs for respektive
personalgrupp eller hur stor andel av personalstyrkan som &r berérd av krav pa utbildning.
Rapporteringen ar darmed nagot spretande. Generellt kan sdgas att andelen lakare som genomgatt
stralskyddsutbildning har 6kat under senare ar. Vissa luckor finns dock fortfarande att fylla.
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Tabell 23 Utbildningsstatus klinik for klinik 2023

Klinik Ort Status
a: teoretisk, b: praktisk, c: handhavande,
d: handhavande stralkalla (nuklear)
Kungsbacka a och b samtliga, c fatal
. a och d samtliga, b fatal, ¢ samtlig ny personal fran
Rontgen Halmstad 2022, d samtlig ny personal fran 2023
Varberg/Falkenberg | a och b samtliga, ¢ samtlig ny personal fran 2022
Teoretisk och praktisk utbildning genomférd 2022.
Operation Kungsbacka Handhavande 2021.
Halmstad Ssk a, b och ¢ 70%, usk a, b och ¢ 89%
Varberg Ssk a och b 70%, ¢ 80%, usk a och b 80%, c 90%
Angio Halmstad Ssk: a, b och ¢ 100%, Lak: a, b och ¢ 50%
ERCP Halmstad Ssk: a, b och ¢ 100 %, Lak: a, b och ¢ 100%
Kirurgi ERCP Varberg Ssk: a och b 100%, ¢ 0%, Lak: a, b och ¢ 100%
Op Halmstad Lak: a och b 100%, ¢ ?
Op Varberg Lak: a 75%, b 71%, c ?
Op Kungsbacka Lak: a, b och ¢ 25%
Ortoped Halmstad Lak: a 100%, b 52% och ¢ ?
Varberg Lak: aoch b 77%, ¢ ?, ssk och usk a och ¢ 100%
Urologi Halmstad/Varberg Teoretisk och praktisk utbildning genomférd 2022.
Akutmott. Halmstad a 100%, b 100%, c 100%
Varberg a 100%, b 100%, ¢ 100%
Halmstad Kranskarlsrontgen hade teori och praktik 2021.
Medicin Pacemaker 2 ssk 2022, oklart 1age for lakare.
Varberg a, b och ¢ 100%
Specialist- a, b, och ¢ 100%. Teori med sjukhusfysiker var 3:e ar
. Halmstad/Varberg genomford 2021. Daremellan utbildning fér nyanstallda
tandvarden ” . . ;
och repetitionsutbildning av odontologisk radiolog.
En utbildningssatsning for alla behandlare med fokus
pa radiologisk diagnostik och handhavande startades
FTV Halland upp 2022 och fortgér.

Onskemal om revidering av stralskyddsutbildning
(digital utbildning) lyfts och diskuteras.
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7.2 Kontroll av stralskyddsutrustning

Stralskyddsutrustning ska kontrolleras regelbundet for att sakerstalla att adekvat stralskydd
uppratthalls. Skarmar, siktfonster, britshdngda skydd m. m. kontrolleras i samband med den arliga
kontrollen av réntgenutrustningen i rummet, se avsnitt 4.5.1. Stralskyddsklader kontrolleras med
genomlysning enligt faststalld rutin. | korthet ska kontroll av stralskyddsklader ske vid leverans,
periodiskt vartannat ar och vid misstanke om fel/skada. Plagg som har noterade brister men som anda
ar i dugligt skick kontrolleras varje ar. Sjukhusfysik for register dver alla stralskyddsplagg och
genomforda kontroller. Status for detta arbete vid utgangen av 2023 sammanfattas i Tabell 24.

Tabell 24 Kontroll av stralskyddskldder 2023

Kategori Antal (andel)
Totalt antal plagg i registret 1220
Antal kontrollerade plagg under perioden 2021-2023 1042 (85%)
Antal plagg som ej kontrollerats sedan ar 2020 eller tidigare 178 (15%)
Antal plagg av totalt testade plagg (perioden 2021-2023) som ar utan

. .y . e . . . 990 resp 52
anmarkning resp har anmarkningar men som anda bedéms funktionsdugliga)
Antal nya plagg inkdpta under ar 2023 59

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 verksamhetsforandringar eller om utférda matningar indikerar avvikande varden ska
kategoriindelningen omvarderas.

7.3.1 Kategori A

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

o Perifer angiografi, Kirurgikliniken, HS
o Kranskarlsrontgen, Medicinkliniken, HS
¢ Nuklearmedicin, Rontgen Halland, ADH
¢ Intervention, Réntgen Halland, ADH

All personal i kategori A bar kontinuerligt baldosimeter for 6vervakning av effektiv dos. Dosmaétning for
hander/fotter och/eller 6gon ska ocksa utforas i sddan utstrackning att det kan sékerstallas 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 égondos kontinuerligt pa Iakare inom Kranskarlsrontgens verksamhet. |
Ovrigt sker stickprovsmassig matning av extremitets- och égondoser.

Straldoserna for kategori A-personal ar generellt Idga, med nagot undantag. | Tabell 25 redovisas
hogsta registrerade straldos som nagon ur personalen fran respektive avdelning fatt under 2023.

Vardet noll (0) indikerar att straldosen ar lagre an matinstrumentets detektionsgrans. Ingen har
Overskridit hogsta tillatna straldos for arbetstagare i radiologiskt arbete.
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Tabell 25 Straldoser till personal i kategori A 2023. Hégsta vérdet for nagon i respektive verksamhet
redovisas. Kursiv stil indikerar att stickprovsmétningen skett 2022 eller tidigare.

Straldos (mSv/ar)
Ort Klinik/Verksamhet Yrkesgrupp
Helkropp Extremiteter Ogonlins
) o ) ) ] Lakare 0,06
Kirurgkliniken: Perifer angiografi —
Skoterskor 0,05
Halmstad Medicinkliniken: Lakare 0,59 0
Kranskarlsrontgen Skoterskor 0,37
Nuklearmedicin BMA/rontgen- 0,13 54
sjukskoterska
Varberg | Réntgen Halland: Genomlysning Lakare 0,63 68 5,2
Hogsta tillatna straldos Radiologisk 20 500 20
personal

7.3.2 Kategori B

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

Utfallet av genomférda stickprovsmatningar fran de senaste tre aren for personal i kategori B ar
sammanfattade i Tabell 26. Vardena ar berdknade 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
l&agre &n méatinstrumentets detektionsgrans.
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Tabell 26 Uppskattade straldoser till personal i stralskyddskategori B fran de tre senaste arens
stickprovsmétningar. Hogsta vérdet for nagon i respektive verksamhet redovisas. Svart typsnitt indikerar
maétvérden fran 2023, orange text och grén text 2021. Nedersta raden anger dosgrédnser (SSM).

Klinik / Straldos (mSv/ar)
verksamhet | Avd/ Sektion | Yrke Sjukhus | Helkropp | Extremiteter | Ogonlins
HSH 0 0 0
Rontgensjuk-
CT skoterska HSK
HSV
Lakare HSH 0 5,52 0
Rontgensjuk- HSH
skoterska HSV
Genomlysning HSH
Réntgen Lakare HSK 0,06
HSV 0 0
. i . Falken-
Konventionell | Rontgensjuk- berg 0,05
rontgen skoterska ISV,
HSK 0,23
Roterande Rontgensjuk- HsH .
personal skoterska Hsv
. . . HSK 0
ggeratlon Operation Sjukskoterska HSv 0
Lakare HSK 0,06
Sjukskoterska HSH 0 0 0
N . HSH 0,5 8 5
Kirurgi ERCP Lakare SV
Underskoterska HSV
. Ortopedi HSH | Lakare HSH
Ortopedi Ortopedi HSV | Lékare HSV
Medicin Hjartmott Kardiolog HSV
Avd 72 Radiojod- Sjukskéterska HSH 0
behandling
Medicinsk . . . .
teknik Sjukhusfysik Sjukhusfysiker HSH 0
Hogsta tillatna straldos Radiologisk personal 20 500 20

7.3.3 Okategoriserad personal

| verksamheter dar straldosen till personal férvantas vara mycket laga, <1mSv/ar med god marginal,
kategoriindelas personalen inte och det finns inga krav pa regelbunden 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 sékerstalla att den
riskvardering som ligger till grund for beslut om att inte kategoriindela ar korrekt. Det ger ocksa en
extra trygghet for personalen i de har verksamheterna som i manga fall saknar formell utbildning i

stralskydd. Utfallet av genomférda stickprovsméatningar fran de senaste tre aren avseende ej
kategoriindelad personal &r sammanfattade i Tabell 27. Vardet noll (0) indikerar att straldosen ar lagre
an matinstrumentets detektionsgrans.
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Tabell 27 Uppskattade straldoser till ej kategoriindelad personal fran de tre senaste arens
stickprovsmétningar. Hogsta vérdet for nagon i respektive verksamhet redovisas. Svart typsnitt indikerar

maétvérden fran 2023, orange text och grén text . Nedersta raden anger dosgrédns (SSM).
Straldos
Klinik / (mSv/ar)
verksamhet Avd / Sektion Yrke Sjukhus Helkropp
antggpswkskoterska/ HSV
i Sjukskoterska
Mammografi = - =
Roéntgensjukskoterska/ HSK 0
Rontgen Sjukskoterska
Osteometri Underskoéterska HSV 0
- . . Biomedicinsk
Klinisk fysiologi analytiker HSH
Akutkliniken Mini-c-bage Underskoterska HSV
Specialisttandvard | ox o Tandskéterska HSH 0,08
ansiktsrontgen
Hogsta tillatna straldos Radiologisk personal 20

8 Tack

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

9 Faststallande

Datum

Krister Bjérkegren
Regiondirektor
Region Halland
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