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Inledning

Patientsikerhetsberittelsen utgér fran lagkrav och foljer strukturen f6r den nationella handlingsplanen for
okad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gts hdnvisningar under respektive rubrik.
Berittelsen utgir dven frin metodiken f5r systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSFS 2017:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen ér att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mél och resultat av arbetet med att
forbiattra patientsikerheten.

Patentsikerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gir att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten hat bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ir, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sé att den kan ingh i virdgivarens ledningssystem fér
patientsikerhet.

Oka kunskap
om intaffade
vardskador

lerande ach
ubveckling

Killa:
Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikethet i hilso- och sjukvirden 20202024
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SAMMANFATTNING

Carlanderska sjukhuset ar en stiftelse med en styrelse dédr ledamdéterna, enligt
stadgarna, utses av Géteborgs Stad. Denna utser den politiskt tillsatta styrelsen
som verkar i fyraarsperioder och dir mandaten fordelas efter utfallet i
kommunvalet. Styrelsen utser en sjukhuschef som ansvarar for den dagliga
driften och som utser en ledningsgrupp.

Carlanderska sjukhuset bestar av ett flertal operativa enheter:

Kirurg- och ortopedkliniken

Medicinklinik, inklusive forskningsenhet och vaccinationsmottagning
Operation, inklusive sterilcentral

Roéntgen

Vardavdelning, med pre- och postoperativ avdelning

Vardcentralen Carlanderska, inklusive BVC och Rehab

Utdver de operativa enheter som drivs inom stiftelsen finns:

Ovriga specialistmottagningar, vilka drivs av samarbetspartner

Carlanderskas samarbetspartner upprattar utifran vardgivarens skyldighet egna
Patientsidkerhetsberattelser. Vart ledningssystem ar certifierat avseende kvalitet
enligt ISO 9001:2015 och vart miljéarbete via ISO 14001:2015.

Under 2021 har verksamheten fortsatt paverkats av pandemin. Fokus har varit
att sakerstalla minimal risk for smitta, bade for patienter och for personal,
samtidigt som att verksamheten uppritthalls. En stor flexibilitet och samverkan
mellan samtliga aktorer inom Viastra Gotalandsregionen och nationellt har
kravts for att pa basta satt 1 en pandemi kunna nyttja den samlade resursen
imom halso- och sjukvardssystemet for invanarnas och kundernas basta.
Carlanderska sjukhuset utgor en del i denna samverkan, vilket under aret
inneburit behov av prioriteringar och omstéllning i produktion.

Under 2021 har vi bytt intranét och dokumenthanteringssystem, vilket medfort
att vi har sett 6ver och uppdaterat vara processer och tillhérande policyer,
riktlinjer och rutiner. Samtliga dokument har fatt bevakningsdatum, vilket
innebér att varje dokument kommer att ses 6ver arligen eller vartannat ar om
inga dndringar gors tidigare &n valt intervall.

Utifran vikten av en god sdkerhetskultur har vi i samband med 2021-ars
medarbetarenkat genomfort en enkat avseende upplevelsen av sdkerheten pa
arbetsplatsen, s k HSE — Hallbart SakerhetsEngagemang. Enkéten ar framtagen
av SKR och vart resultat blev index 79, pa en skala fran 0 - 100

En visselblasarfunktion inrittades vid sjukhuset under aret, for att sdkerstilla
mojligheten att anméla missférhallanden och oegentligheter, med
utgangspunkten i en 6ppen och transparent kultur.

Under 2021 anstélldes en kvalitetschef, med anstillningsstart 2022, for att
ytterligare lagga fokus pa medicinsk kvalitet. Fokus kommer initialt att ligga pa
verksamheternas deltagande i relevanta kvalitetsregister och stéd i att folja upp
och utveckla verksamhetens medicinska och patientupplevda resultat for att na
sjukhusets 6vergripande mal.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
virdskador. For att kunna ni den nationella visionen ”God och siker vard — dverallt och allad” och det
nationella milet “ingen patient ska behéva drabbas av virdskada”, har fyra grundliggande férutsittningar
identfierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsikerhet.
Engagerad ledning och tydlig styrning =

ledning och

En grundliggande férutsittning for en siker vard ir en engagerad och kompetent tydlig siyrring

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla nivaer.
Overgripande mél och strategier

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

I stiftelsens overgripande perspektiv — patient/kund/bestéillare — har vi foljande
mal avseende patientsikerhet:

¢ God vard med hog patientsikerhet
Strategierna for att uppna en hog patientsidkerhet ar att arbeta aktivt med:

avvikelser

kvalitetssikra processer
systematisk uppfoljning
utfall 1 kvalitetsregister

Utifran ovanstaende mal och strategier har varje verksamhet tagit fram atgarder
som de arbetat med under 2021 for att na de 6vergripande strategiska malen.

For att sakerstilla en engagerad ledning och tydlig styrning diskuteras
patientsidkerhet pa varje ledningsgruppsmate (manadsvis). I detta forum
redovisas utfall och avvikelser och eventuella 6vergripande beslut tas som
respektive verksamhetschef darefter implementerar i sina respektive
verksamheter. Patientsikerhet och framforallt avvikelser och avvikelsehantering
diskuteras dven péa respektive verksamhets arbetsplatstraffar, som genomfors
manadsvis.
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Organisation och ansvar

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

Ur ett 6vergripande perspektiv idr sjukhuschefen ytterst ansvarig for
patientsidkerhetsarbetet och stralsikerheten pa Carlanderska sjukhuset.
Eftersom vi har manga olika verksamheter dr ansvaret delegerat och/eller
fordelat till olika befattningar, for att kunna sikerstilla basta mojlighet till att
ett aktivt patientsdkerhetsarbete genomsyrar hela organisationen. I var
organisation avseende patientsdkerhet finns féljande befattningar och roller

(stodfunktioner):
Befattning/Roll Uppdrag
Cheflikare Overgripande ansvarig for utredning och rapportering av Lex Maria-
irenden och IVO-irenden
Verksamhetschef Overgripande ansvarig for styrning, ledning, lageftetlevnad, uppféljning

och resultat inom ramen {or sin verksamhet

Medicinskt ansvarig likare

Stoédjer verksamhetschef i medicinska fragor

Enhetschef Stédjer verksamhetschef i arbetet med styrning, ledning, lagefterlevnad
och uppfbljning inom ramen for verksamheten

Medatrbetare Sikerstiller det dagliga arbetet med patientsikerhet genom att f6lja
faststallda policyer, riktlinjer och rutiner samt rapporterar avvikelser och
deltar pa APT. Samtliga medarbetare 4r ocksd FILR-utbildade for att
kunna hjilpa vid akuta situatoner.

Hygienombud Stoédjande roll till verksamhetschefen. Deltar 1 gemensamma méten med
Svriga hygienombud och stddjer verksamhetschef med genomférande av
hygienmitningar och hygienronder

Likemedelsansvarig Stédjande roll till verksamhetschefen. Deltar 1 Arliga likemedelsrevisioner

och upprittar enhetsspecifika rutiner avseende likemedelshantering

Medicintekniskt ansvatig

Stédjande roll till verksamhetschefen. Deltar i 4rliga medicintekniska
revisioner och deltar i méten med 6vriga medicintekniskt ansvariga.

Uppriittar enhetsspecifika rutiner avseende medicinteknik

Ledningsfunkdon (RaLF)

Internrevisor Stédjande roll som deltar vid olika typer av internrevisioner och
egenkontroller.
Radiologisk Stédjande roll tll verksamhetschefen ett 6vergripande ansvar for

berittigandebedomningar samt medverkar och ger tid i frigot som r6r

medicinska exponeringar

Stralsikerhetsombud

Stodjande roll tll verksamhetschefen. Deltar i drliga uppfoljningar av
stralsikerhetsarbetet och rappotterar till relevanta register.

Dessa finns i vagje verksamhet, men kan utforas av enskild eller flera medatbetare. Undantaget dr RaLF och

Strilsikerhetsombud som enbart finns i verksamheter som anvinder radiologisk utrustning.
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Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 20711:9 4 kap. 6 §och 7 kap. 2 [ p 3

Carlanderska ir ett sjukhus som arbetar med offentliga avtal, forsakringsavtal
samt aven till viss del har privatbetalande patienter.

Grunden f6r en god och siker vard i samverkan ar skapa sammanhingande och
sikra vardkedjor for patient och kund.

Vi har regelbundna méten med vara samarbetspartner for att sikerstélla
kvalitet och patientsdkerhet. Vid dessa méten diskuteras dven
samarbetspartners egna avvikelser och eventuella Lex Maria-anmélningar saval
som att vara gemensamma avvikelser diskuteras, atgidrdas och avslutas.

I anledning av forekommande offentliga avtal finns ett samarbete mellan
cheflakare pa Carlanderska och cheflakare pa Sahlgrenska
Universitetssjukhuset (SU), dir rutiner och uppkomna avvikelser diskuteras.
Under pandemin har Carlanderska avlastat regionen med prioriterade vardkdoer.
I var vardplanering har hansyn tagits — i samrad med cheflakare/ansvarig
omrideschef SU — till radande omstidndigheter inom IVA-omradet.

Nir det giller vara forsakringsavtal hanteras och diskuteras avvikelser vid vara
gemensamma forsdkringsmoéten, déar fokus ar avtalsuppfoljning.

For att uppritthalla lagstadgade funktioner har vi Aven samarbete och avtal med
Sahlgrenska Universitetssjukhuset inom omraden dér sarskild expertis krévs,
exempelvis som sjukhusfysiker och inom medicinteknik.
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Informationssikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. | §

Carlanderska sjukhuset arbetar aktivt med informationssiakerhet. Overgripande
finns en sidkerhetspolicy och till den har vi kopplat vara riktlinjer avseende
informationssidkerhet och kompletterande rutiner. De dtgarder som vi vidtar
inom omradet kan i korthet beskrivas pa foljande sitt:

Férebyggande: Genom information vid introduktion, kontinuerligt via intranit
och lépande vid olika handelser, forsoker vi arbeta forebyggande for att
medarbetare inte ska bega fel eller misstag. Vi arbetar 4ven med SITHS-
kortsinloggning till vara datorer och system.

Forsvarande: Genom olika uppséattningar och genom behﬁrighetsstyrning av
atkomst till system

Hindrande: Genom att arbeta aktivt med skalskydd/brandviggar och andra typer
av atgarder har vi hindrande atgirder pa plats, som gor det svart att fa extern
atkomst till var data.

Férbjudande: Genom olika typer av uppsattningar ar systemet ocksa ibland
forbjudande. Exempel pa detta dr styrning av tillgang till externa websidor.

Avvikelser och riskanalyser registreras i avvikelsesystemet och uppkomna
incidenter och forbattringsatgarder lyfts till ledningsgruppen fortlopande.

Sakerhetskopiering (ock kryptering) sker dagligen, utéver vilket arsbackuper
gors.

I vart CE-godkéanda journalsystem finns, utifran behorighetstilldelning,
mojlighet till intern spérr. Vi har faststallda riktlinjer avseende loggkontroller
och enligt denna utfors loggkontroller manadsvis i respektive journalsystem.
Loggkontroller utfors d4ven stickprovsmaéssigt och vid misstanke om olovlig
atkomst genomfors utredning och vid behov vidtas atgarder. Kontroller sker dels
slumpméssigt/periodiserat lopande under aret och dels gors riktade kontroller i
hindelse av misstanke eller pa begéran.

Om en medarbetare ar franvarande fran arbetet mer dn 30 dagar sker en
automatisk paminnelse till respektive verksamhetschef om att medarbetaren ska
inaktiveras i vara system som innehaller patientrelaterad data och information.
Utover ovanstaende foljer vi gidllande lagstiftning avseende informationssidkerhet
och patientdata samt har interna riktlinjer kopplat till informationssikerhet.

Strailskydd

SSMFES 2018:5 3 kap. 13 §
Se bilaga nr 1 for Stralskyddsbokslut
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En god sidkerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vérd 4r en god sikerhetskultur.
Organisationen ger da forutsittningar for en kultur som frimjar sikerhet.

En god sakerhetskultur bestar av flera komponenter, dar @
forutsattningarna for att kunna ta ansvar, val fungerande

teamarbete, kommunikation och s k psychological safety ar

viktiga delar. En god arbetsmilj6 skapar forutsattning for en siker vard.

Carlanderska bedriver ett aktivt arbete for att uppna en god sikerhetskultur.
Uppféljning av vart arbete sker pa olika sitt, men framforallt genom arlig
medarbetarenkit och fran 2021 d4ven genom var patientsiakerhetsenkat.

Medarbetarenkat genomfors arligen och HME (Hallbart
MedarbetarEngagemang) 2021 var 83 (jamfort med 76 ar 2020) med en
svarsfrekvens om 77 % (mot 75 % ar 2020).

Mitning av Hallbart SikerhetsEngagemang (HSE) genomfordes for forsta
gangen 2021, samtidigt med medarbetarenkiten, vilket understryker sambandet
mellan arbetsmiljo och sikerhet.

Enkiten visar att vart storsta forbattringsomrade ar att involvera patienterna
annu mer. HSE-index, vilket beraknas om utifran medelviardena inom de nio
variablerna, blev 79 (av 100 mdjliga). Eftersom det ar forsta gangen vi genomfor
denna matning har vi ingen jamforande data och vi har inte hittat jamférande
data fran andra vardgivare.

Resultatet for HME samt HSE rapporteras inom varje verksamhet och en
aktivitetsplan tas fram gemensamt med medarbetarna pa ett APT.

10
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Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande fSrutsittning for en siker vard ir att det finns tillrickligt med
personal som har adekvat kompetens och goda f6rutsitiningar for att utfora sitt .:vc

arbete. —

Acckvat

kunskap och

Carlanderska har delat in kunskap- och kompetensmatrisen i S
tva nivaer:

o Overgripande — vad krévs for att vara medarbetare pa Carlanderska
e Verksamhetsspecifikt — vad krivs for att vara medarbetare pa respektive
enhet

Under nedan rubriker sammanfattas de viktigaste aktiviteterna inom ovan
omraden under 2021:

Overgripande

Under aret har vi implementerat ett nytt intranat och
dokumenthanteringssystem. I samband med detta har alla dokument granskats
och vid behov reviderats. Alla medarbetare genomfor arligen utbildning inom
brand, HLR, patientsikerhet och hygienkorkort. Alla medarbetare genomgar
aven en nyanstéllningsintroduktion till Carlanderska som omfattar
verksamhetskinnedom, informationssikerhet, information avseende
ledningssystem, kvalitet och miljo samt information om offentlighet och
sekretess.

De utbildningar/kompetenshojande insatser som genomférs registreras i vart
HRM-system och en pAminnelse om fornyelse sker automatiskt efter faststallt
intervall.

Vi har pabérjat ett arbete med att skapa kompetensmatrisen for att chefer och
medarbetare, pa ett enklare sitt, ska fa overblick av kompetens och
kompetensgap.

11
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Verksamhetsspecifikt

Pa verksamhetsniva planeras 6vriga utbildningar/kompetenshdjande insatser
som ir relevanta for respektive enhet/individ. Under 2021 har féljande insatser
genomforts (utéver de 6vergripande insatserna):

Medicinkliniken

Utbildning inom anvandning av arbets-EKG, bade for skéterskor och
lakare

Studiebesék Sophiahemmet/hilsocentralen for utveckling av
verksamheten

Kompetenshojande utbildning inom Endokrinologi pa APT

Kirurg- och ortopedkliniken

Genomfort interna forelasningar, baserat pa specialitet och utfall i
kvalitetsregister

Medarbetarna inom Gastroenterologi har interna utbildningar som syftar
till att hoja kompetensen inom teamet

Tva specialistsjukskéterskor deltar i utbildning i VGR:s regi, for att
utbilda sig till koloskopister

Gastroenterologerna deltar i externa granskningskonferenser

Operation

Réntgen

For att kunna ha beredskap for sternotomi har utrustning képts in och
personalen har utbildats inom detta

Stralskyddsutbildning, eftersom C-bage anvinds vid vissa ingrepp
Gasutbildning, fér att kunna hantera medicinska gaser korrekt.
Etikforelasning

Forelasning inom barnanestesi.

Foreldasning om sjalvdoserande sedering

Digital utbildning i stralsikerhet har genomforts

Radiologerna har interna utbildningar tillsammans med
réntgensjukskoterskor och underskéterskor manadsvis for att bibehalla
och hoja bildkvaliteten

Radiologer har interna méten méanadsvis for att ga igenom mer svara fall i
syfte av kompetensutveckling

Vi deltar i ett utbildningsprogram for specialistlakare inom radiologi,
vilket Sahlgrenska Universitetssjukhuset tillsammans med studierektorn
for specialiteten ansvarar for. Deltagarna har mgjlighet att métas mellan
sjukhusen i regionen vilket gynnar vara gemensamma patienter
Gasutbildning

HLR

Forelasning avseende digitalisering i varden

12
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Vardavdelningen

Gasutbildning

HLR

Kvalitetsutbildning och miljéutbildning for nya kvalitets- och
miljéansvariga pa enheten

Etikforelasning

Information och samtal med narkoslakare kring narkosmetoder
Internutbildning kring komplicerad katetersédttning
Forelasning kring digitalisering i varden

Foreldsning gastric by pass-operationer infor aterinforande

Virdcentralen

Medarbetarna pa Vardcentralen, Rehab och BVC har regelbundna
schemalagda interna sammankomster for att kunna utbyta information
och kunskap som del 1 kompetensutveckling inom respektive omrade
Etikforelasning

Regelbunden utbildning avseende handledning av likarstudenter, AT-
ldkare, ST-ldkare och sjukskoéterskestudenter
Utbildningar/kompetenshdjande insatser, som ar relevanta utifran
respektive individs ansvarsomraden

Rehab och VC deltar i forskningsstudier kring obesitas och bensar
Inom skoterske- och likargruppen finns utbildningsansvariga utsedda,
som organiserar utbildning oftast i form av lunchférelasningar
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Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr patientens och de nirstaendes
delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ir vilinformerad, deltar aktivt i sin
vard och ska sa langt som mdjligt utformas och genomféras i samrid med
patienten. Att patienten bemndts med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Vara respektive enheter har nagot olika arbetssétt, beroende pa deras
verksamhetsinriktning. Arbetssitten beskrivs 1 kortfattad text nedan.

Kirurg- och Ortopedkliniken

Patienterna far infér operationen ett hifte med all information infér operation/
behandling, dir finns ocksa kontaktuppgifter till mottagningen. Anhoriga ar
vialkomna med pa besoket, men mgjligheten har begriansats under pagaende
pandemi. Information och kontaktuppgifter finns dven pa var hemsida, dér
forbattringsforslag, synpunkter och/eller klagomal kan framforas.

Kontaktuppgifter till enheten finns pa hemsidan foér vardgivare och
kommunikation med avropande enhet sker 1 samband med att remiss tas emot,
samt i samband med att remissvar skickas till berérda enheter. Nara samarbete
sker med 6vriga vardgivare om patient dr i behov av stéd i vardprocessen.

Medicinkliniken

Pa Medicinkliniken arbetar vi pa foljande satt for att involvera patienterna:
¢ Kontaktinformation till verksamheten via hemsida och utveckling av
anvandning av digitala vardrummet.
e Mbojlighet for patienter att inlamna forbéattringsforslag och klagomal via
hemsida
¢ Narstaende valkomnas att delta i varden efter mojlighet
e Mojlighet att limna egenremisser via digitala vardrummet

Operations- och Vardavdelningen

All planering kring patienten innan och efter operation sker pa respektive
mottagning, dir aven information och interaktion med anhériga/narstaende sker.
Samverkan mellan mottagningarna, operations- och vardavdelningen, gors

bl a genom dokumentation 1 vart operations- och journalsystem, samt via
koordinatorer. Finns behov och 6nskemal om att anhérig/marstaende skall vara
med vid t ex utskrivande lakarsamtal pa virdavdelningen erbjuds sjalvklart
detta.

Réntgen

I varje kallelse finns en lank till 1177, (lank till "4ar stralning farligt”) och utéver
det finns telefonnummer direkt till ansvarig rontgensjukskoterska. Detta ér for
att sikerstilla att patienter kan stilla fragor avseende undersokning, stralning
eller liknande. I kallelsen per brev ingar det en kontrollista med bl a fragor om
implantat. Aven dessa fragor kan man stilla direkt till ansvarig
rontgensjukskoterska fére undersékningen.
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Virdcentral

Information finns pa var hemsida om hur patienten kan framféra
forbattringsforslag eller klagomal.

Patienten har mojlighet att na Vardcentralen via 1177 Vardguidens e-tjinster,
dldretelefon med direktnummer och telefonrddgivning med TeleQ-system. Vi har
pé grund av pandemin bedémt att drop-in ej 4r mojligt. Bade likare och
skoterskor erbjuder hembesok vid behov.

Patienten utbildas och involveras i sin sjukdom och vird genom teamarbete
mellan olika professioner pa vardcentralen. Detta sker framforallt med de
patienter som har kroniska sjukdomar och patienter med psykisk ohélsa. Inom
rehabteam pa vardcentralen finns virdsamordnare och rehabkoordinatorer som
kan hjalpa patienter som behéver kontakt med olika instanser inom halso-och
sjukvarden och 6vriga inblandade samarbetsparter.

BVC, Vardcentral och Rehab delar journalsystem och information nédvandig for
fortsatt handldggande av annan kollega ar darfor lattillginglig.

P& samtliga enheter sker diktering med rostigenkidnning eller egen
dokumentation, vilket sdkerstéller att nédvandig information om patienten alltid
finns tillganglig i patients journal, utan fordréjning.

Anhoériga ir, om patienten 6nskar det, alltid valkomna att komma med vid
besoket pa Vardcentralen och Rehab.

Etikgrupp

Sedan 2017 har Carlanderska Sjukhuset en Etikgrupp som sammantrider 6-8
ganger per ar. Etikgruppen behandlar etiska fragestillningar, men inte direkta
verksamhetsfragor.

Patienter, anhériga, personal samt ledningen pa sjukhuset kan anmaéla fragor till
Etikgruppen. Anmilan kan limnas anonymt eller 6ppet. Etikgruppen arbetar pa
uppdrag av Carlanderska Sjukhusets styrelse. Gruppen arbetar oberoende av
sjukhusledningen och arbetet leds av sjukhusets cheflikare. Relevanta drenden
foredras for Carlanderskas styrelse samt for Carlanderskas ledningsgrupp.
Etikgruppen har en patientrepresentant som foretrider patientens perspektiv i
aktuella fragor.
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AGERA FOR SAKER VARD

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

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och 1 den omfattning som krivs
f6r att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.

Carlanderska har delat arbetet med att agera for siker
vard i tva nivaer:

e Overgripande — vad ar gemensamt for i “*-I-l
Carlanderska A

e Verksamhetsspecifikt — hur arbetar respektive ugi. T
verksamhet med sina omraden ”dj_:

Under nedan rubriker sammanfattas de viktigaste overgripande aktiviteterna
inom ovan omraden under 2021:

Overgripande

Pa Carlanderska arbetar vi med sammanhingande vardprocesser med korta led-
och vardtider, vilket ger oss relativt lite tid tillsammans med varje patient. Det
staller stora krav pa oss att arbeta strukturerat med omvirldsbevakning av
utveckling inom olika omraden, att arbeta aktivt med avvikelser, rapportera 1
olika kvalitetsregister samt folja upp och méta med hjalp av olika enkiiter och
genomforda kundméten.

Vid Carlanderska sjukhuset genomfors endast elektiva operationer, vilket
innebar att det ar mojligt att planera bemanning och operationsprogram pa ett
sikert och effektivt sitt. Enda undantaget till elektiva operationer ar re-
operationer, vilket innebér att det vid sjukhuset finns ett beredskapssystem for
detta vid eventuella postoperativa komplikationer. Systemet med
beredskapstjanstgoring ar positivt ur patientsakerhetssynpunkt och innebar att
patienter enbart 1 undantagsfall behéver remitteras till annat sjukhus.

Genom att arbeta aktivt med avvikelsehantering far vi underlag som diskuteras
pa arbetsplatstriffar. Intraffade avvikelser dterrapporteras till personalen for
kidnnedom och aterkoppling om orsak och korrigerande atgiard. Om avvikelsen
galler ett specifikt omrade eller enskild person kan verksamhetschef/enhetschef
istallet valja att ta upp avvikelsen enbart med den det beror. Uppfoljning av
avvikelser utgor en staende punkt pa ledningsgruppens agenda vid varje
manadsmote.

Den storsta overgripande insatsen som har gjorts under 2021 ar byte av intranat
och dokumenthanteringssystem. Det har inneburit att varje verksamhet har gatt
igenom och uppdaterat sina dokument samt att vi har skapat en enhetlig
bendmning och struktur sa det ska vara latt att hitta ratt.
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Da Carlanderska sjukhusets patientfloden ofta paboérjas av en vardgivare, utfors
av en andra och avslutas hos den féorstndmnda krivs ett nira samarbete mellan
vara olika enheter och instanser for att sikerstilla att de kritiska
overlamningarna i patientprocessen fungerar pa ett patientsakert satt.

P& 6vergripande nivé arbetar vi med regelbundna avstimningar med vara
samarbetspartner, bade enskilt och gemensamt.

Vi har ocksa samrad mellan var cheflikare och Sahlgrenska
Universitetssjukhuset for att diskutera avvikelser och arbetsrutiner mellan
sjukhusen. Under pandemin hade vi &ven avstimningar avseende vilka
operationer vi kunde genomfora, for att sikerstilla att vi inte genomforde
ingrepp som eventuellt skulle kunna belasta IVA-avdelningar i regionen.

Verksamhetsspecifikt - viktigaste dtgarder under 2021:

Kirurg- och Ortopedkliniken

Inom Kirurg- och ortopedkliniken har féljande aktiviteter genomforts under 2021
for att ytterligare stirka arbetet med att Agera for siker vard:

e Arbetat med att forbattra vara floden och vara rutiner for att kunna hjalpa

fler patienter
e Utvecklat/fortydligat patientinformationen
e Genomgang av alla vara dokument samt vara rutiner har genomforts
under aret
Vi har 6kat andelen digitala besok
Vi har bytt telefonsystem, vilket har ckat tillgdngligheten

Medicinkliniken

Inom Medicinkliniken har féljande aktiviteter genomforts under 2021 for att
ytterligare stdrka arbetet med att Agera for siker vard:

e Infort journal pa nétet, vilket tillgingliggor journalen for vara patienter

e Vi har infort taligenkdnning for alla lakare, vilket medfor att diktaten
registreras direkt i journalen, samma dag som besocket

e Infort ett arbete med forbattringstavla for ssk/usk, vilket har medfort ett
mer effektivt att arbeta med utveckling av verksamheten

e (Gatt igenom samtliga rutiner och dokument samt uppdaterat dessa

e Vi har okat andelen digitala besok

o Utvecklat/fortydligat patientinformationen
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Operation

Inom Operation har féljande aktiviteter genomforts under 2021 for att ytterligare
starka arbetet med att Agera for saker vard:

Rontgen

Anslutning till SPOR (svenskt perioperativt register)

Ny checklista har upprattats for att kvalitetssdkra nytt material, nya
rutiner, nya instrument

Sidomarkering obligatoriskt vid tyreoidea-ingrepp

Partikelmétning

Arbetat med att forbattra vara fléden och vara rutiner

Genomgang av alla vara dokument samt vara rutiner har genomforts
under aret

Inom Réntgen har foéljande aktiviteter genomforts under 2021 for att ytterligare
starka arbetet med att Agera for saker vard:

Enligt SSM: s riktlinjer anvéands ett dosregistreringsprogram som
implementerades under varen 2020. Data med langd och vikt registreras
for varje patient i journalsystemet och under 2021 lamnade vi data fran 12
manaders registrering for forsta gangen. Sjukhusfysiker gick igenom all
data for att sikerstilla att vi ligger inom griansen for acceptabel straldos.
Det visade sig att vi 1ag bra till inom alla organ

Inkdép av ny MR-kamera. Detta bade for att hgja kvaliteten pa bilderna och
for patientupplevelsen. Den hijda bildkvaliteten har betydelse for en
korrekt bedomning vid radiologernas granskning av bilder. Manga
undersokningar utfoérs pa kortare tid och den nya kameran har dven en
storre tunnel. Det hir sammantaget har en stor betydelse for
patientupplevelsen och for resultatet av undersékningen

Vardcentralen

Inom Vardcentralen/BVC/Rehab har foljande aktiviteter genomforts under 2021
for att ytterligare stiarka arbetet med att Agera for siker vard:

Den infektionsmottagning som etablerades i samband med pandemin har
fortsatt anvénts, vilket har minskat risken for smittspridning inom
sjukhuset

Vi har huvudsakligen erbjudit bokningsbara tider for Covid- och
influensavaccination for att undvika trangsel

Under hésten har paborjats planering for uppstart av en digital plattform
for triagering, for att forbattra patienters maéjlighet att fa ratt vard 1 ratt
tid pa vardcentralen

Vi deltar i ett projekt avseende mobil rontgen. Detta ger majlighet till
rontgen av skora/aldre patienter pa sarskilt boende.

Vi erbjuder digitala vardméten till det psykosociala teamet

Pa Rehab erbjuds patienten artrosskola digitalt och Exorlive har under
aret implementerats i journalen. Det ar ett traningsverktyg som ger
patienten tillgang till kvalitetssikrade 6vningar med video och bilder via
mail eller app
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Vardavdelning

Inom Vardavdelningen har foljande aktiviteter genomforts under 2021 for att
ytterligare starka arbetet med att Agera for sdker vard:

V1 har ett operationsplaneringssystem med integrerat journalsystem.
Detta medfor att man kan folja patientens flode 4nda fran
operationsanmalan hela végen tills patienten skrivs hem fran
vardavdelningen. Finns en tydlig vardprocess i systemet, dir information
foljer hela vagen tills patienten skrivs ut

Vi anvander oss av SBAR vid rapportering mellan enheterna eller till
annat sjukhus

De behandlingsrutiner som anvinds finns ldnkade till vart operations- och
journalsystem. Detta medf6r att man fran patientens journal kan klicka
sig fram till ratt behandlingsrutin for aktuellt ingrepp

Vi har gatt igenom samtliga rutiner och dokument samt uppdaterat dessa
Vi har infért digitala distriktsskoterskeremisser och intyg via vart
journalsystem Orbit. Detta sikerstaller att uppgifterna pa
remissen/intyget blir korrekt samt ger sparbarhet i patientens journal
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 201740 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och virdskador ckar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande otsaker och konsekvenser f6r

patienterna ger underlag for utformning av atgirder och priotitering av insatser.

Synpunkter fran patienter och nirstdende 4r en viktig del i det systematiska
patientsidkerhetsarbetet for att utveckla och forbattra varden. Vardgivaren har
enligt patientsdkerhetslagen en skyldighet att ta emot och besvara klagomal mot
och synpunkter pa den egna verksamheten.

Avvikelsehanteringsprocessen har som syfte att forbdttra verksamheten genom
att identifiera och arbeta bort fel och brister som stér var verksamhet och kan ha
negativ paverkan pa kvaliteten och patientsikerheten i virdprocessen,
arbetsmiljon, informationssikerheten och/eller den yttre miljén. Processen giller
alla medarbetare och underleverantorer som arbetar for och pa Carlanderska
sjukhuset.

Som avvikelse raknas t ex:

e avsteg fran faststillda rutiner eller planerade aktiviteter

e héndelse som har paverkat, eller kan komma att paverka, patientens vard
och omhéandertagande

resurs-, kompetens-, eller materialbrist

avsaknad av rutin

klagomal fran patient/narstiende, uppdragsgivare eller myndighet
felaktiga produkter, eller produkter som kan forvixlas

fel fran leverantor

arbetsmiljotillbud av fysisk, organisatorisk och/eller social karaktar
miljoavvikelse - exempelvis felaktig sortering, dubbelt utnyttjande av
material p g a fel 1 vardprocessen

Korrigerande atgirder ska vidtas for alla avvikelser. Detta betyder att vi, baserat
pa en orsaksanalys, tar fram forslag pa t ex nytt arbetssitt for att avvikelsen inte
ska uppsta igen. Den korrigerande atgirden ska foljas upp for att se att den fatt
avsedd effekt genom att det t ex inte uppstatt nya avvikelser som ér identiska
eller liknande.
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Avvikelsehanteringsprocessen ar uppdelad i fyra steg.

1) Rapportering

2) Orsaksutredning och férslag till korrigerande atgird
3) Genomforande av korrigerad atgard

4) Uppfoljning av effekt

Carlanderska sjukhuset anvinder ett elektroniskt drendehanteringssystem, som
underlattar avvikelserapporteringen och flédet av avvikelser. Alla medarbetare
kan hér rapportera in upplevd avvikelse. Syftet med vart system for avvikelser
ar att upptacka svagheter/risker och kunna vidta atgarder for att forhindra
uppkomst/upprepning av dessa. Regelbunden uppfoljning av avvikelserna gors
och sammanstéllning/rapportering sker bland annat vid ledningens genomgang
och pa enheternas APT.
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Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patentsikerhetsatbete som en natutlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bide de reaktiva och proaktiva perspektiven pi Tl ign ach sk NS
sysiem och processar |

patientsiikerhet bejakas. Genom att minska oonskade variationer stirks

patientsikerheten.

I enlighet med SOFS: 2011:9 ska vi som verksamhet ha ett

ledningssystem for att sikerstilla att vi arbetar systematiskt och utvecklande
samt sékrar kvalitet. P4 Carlanderska har vi valt att ISO-certifiera vart
ledningssystem avseende kvalitet och milj6 i enlighet med ISO 9001:2015 samt
14001:2015.

Vart systematiska arbetssatt med stdandiga forbattringar syftar till att sikra
tillforlitlighet och resultat i verksamhetens processer.

Utoéver detta deltar/rapporterar dven vara verksamheter i nationella
kvalitetsregister for aterkoppling pa resultat och for att utveckla verksamheten
genom att kunna identifiera och minska oonskad variation.

Exempel fran kvalitetsregister under 2021 (oftast resultat frin
2020):

Ur Brackregistret 2020 framkommer att patienter har l4g kumulativ risk for
senare re-operation (p g a recidiv) jJamfort med riket efter opererad brackplastik

pa Carlanderska. Patienter opererade pa Carlanderska rapporterar dven i storre
utstriackning "ingen smirta” postoperativt efter brackplastiker.

Kumniulativ risk for senare omoperation (pga recidiv) tiden efter opererad brickplastik
Primirplastiker
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Figur 14 Kumulativ risk for senare omoperation {pga reeidiv) av primirplastik, Corlanderskn jamfért med avriga
sjukhus. Plastiker opererade de senaste 10 dren.
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Ur Ledprotesregistret 2021 framkommer bland annat att patienter
priméropererade for artros med hoftprotes vid Carlanderska 2017-2020
(Ortopedkliniken samt SportsMed) i ldgre grad én i riket blivit re-opererade inom
2 ar (1,1 % jamfort med 2 % i riket). Oonskade hindelser inom saval 30 som 90
dagar efter operation var lagre jamfort med riket. Kumulativ revisionsrisk efter
10 ar var lagre jamfort med riket. Andel nojda patienter efter primar totalhoft
2019 var 91,5 % (svarsfrekvens 86 %) jamfort med riket 87,3 % (svarsfrekvens 79
%).

Betraffande primérproteser kné ses dven hir ligre andel re-operationer inom 2
ar efter priméaroperation 0,44 % (Gamfort med riket 0,77 %). Relativa
revisionsrisken 10 ar efter priméroperation 2010-2020 var signifikant lagre
jamfort med riket.

Exempel fran rapporten Primérvard i Vistra Goétaland 2020

Andelen listade patienter vid Vardcentralen Carlanderska med typ-2 diabetes
(18-79 ar) som har HbAlc lagre 4n 52 mmol/l juni 2020 &r 70,6 % (amfort med
59,18 % 1 VGR) och 6kande over tid.

Andelen listade individer (30-79 ar) med diagnostiserad kranskirlssjukdom med
blodtryck lika med eller lagre 4n 140/90 mm Hg juni 2020 ar 79,74 % (Jamfort
med 74,27 % 1 VGR) och 6kande 6ver tid.

Andelen listade individer (30-79 ar) med hypertonidiagnos och blodtryck mindre
ar eller lika med 140/90 mm Hg juni 2020 ar 70, 2 % (Gamfort med 65,31 % i VGR)
och relativt oféréandrat senaste aren.

Andelen listade individer 75 ar och aldre dar fordjupad likemedelsgenomgéng
genomforts senaste 12 manaderna, juni 2020, dr 37,36 % (Gamfort med 51,23 %)
och har minskat fran cirka 49 % oktober 2019 och framét.
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Sadker vard har och nu

Hilso- och sjukvérden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet forindras snabbt och det 4t
viktigt att agera pd storningar i nirtid.

Riskhantering

SOSFES 2011:9,5 kap. 1 §, 7 kap. 2 § p 4

7 kap, 2§, p 4 reglerar hur vi har hanterar risken for vardskador. I vart
integrerade ledningssystem arbetar vi med olika delar for att uppticka och
hantera risker. Arbetssitten har beskrivits i tidigare stycken och kan i korthet
sammanfattas enligt foljande punkter:

Ledningssystemet innehéaller styrande och stodjande processer. Ur ett
overgripande perspektiv har vi policyer och riktlinjer som ar
sjukhusovergripande. Utover detta har varje verksamhet har en egen
handbok med faststillda lokala rutiner

Vi har ett aktivt arbete med avvikelser, utredning och aterforing av

orsaksanalysen

Vara patienter har mgjlighet att lamna synpunkter och klagomal, och
dessa hanteras pa samma sétt som vara avvikelser

Alla IVO-arenden och Lex Maria-arenden hanteras av var cheflikare

Vi rapporterar till relevanta kvalitetsregister och foljer upp utfallet

Vi méater storningar 1 operationsverksamheten for att snabbt kunna fanga
upp risker eller brister och atgiarda dem

Vi har ett aktivt arbete tillsammans med vara samarbetspartner for att
fanga upp och atgirda risker eller brister i vira sammanhéngande
vardkedjor

Vi foljer upp avvikelser och atgirder regelbundet i den hogsta
ledningsgruppen

Vi genomfor arlig medarbetarenkit, patientsikerhetsenkit och
patientndjdhetsunderstkning

I samband med var arliga "Ledningens genomging” analyserar vi trender
och utfall for att diskutera fokusomraden och utvecklingsmgjligheter inom
ramen for bland annat patientsikerhet
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Stéarka analys, ldarande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter ir en del av det fortlépande arbetet inom hilso-
och sjukvirden. Nir resultaten anvinds for att forsti vad som bidrar tll sikerhet,
hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa
att kvaliteten och siakerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

Avvikelser

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

All hilso- och sjukvardspersonal ar skyldig att rapportera risk for vardskada och
héndelse som har eller hade kunnat medfora vardskada. Detta gor vii vart
avvikelsesystem. I detta system rapporteras ocksa andra avvikelser som vi
arbetar med pa samma systematiska satt.

Carlanderska sjukhuset anvéinder ett elektroniskt Arendehanteringssystem som
underlattar avvikelserapporteringen och flodet av avvikelser. Alla medarbetare
kan rapportera in upplevd avvikelse och nar avvikelsen ar registrerad skickas
den till ansvarig verksamhetschef for utredning och atgéard.

Syftet med vart system for avvikelser 4r att uppticka svagheter och risker och
att kunna vidta atgarder for att forhindra uppkomst/upprepning av dessa.
Regelbunden uppfoljning av avvikelserna gors och sammanstéllning och
rapportering sker bland annat vid ledningens genomgang och pa enheternas
APT.

Cheflikare ansvarar 6vergripande for IVO-anmélningar och Lex Maria-drenden.
I den dagliga verksamheten ar det respektive verksamhetschef som ansvarar for
patientsikerhetsirenden. Hiar ingdr bland annat att bedéma avvikelser och
klagomal, utreda och i samrid med cheflikare anmila allvarliga
patientsidkerhetsrisker och vardskador till IVO. Chef HR/KMA
(kvalitet/miljé/arbetsmiljd) ansvarar for sammanstallning och rapportering kring
avvikelser.

Antalet avvikelser 6kade mellan ar 2020 och 2021. Vi noterade att det forekom
ett okat antal avvikelser som géllde pre-operativ bedomning av patienterna.
Detta gillde savil bedomning av patienternas sjukdomsgrad (ASA-klass) samt
provtagning infor operation. Exempelvis fattades ibland EKG-tagning samt
andra pre-operativa labviarden. Konstaterandet av ett 6kat antal likartade
avvikelser gjorde att en grupp tillsattes som studerade detta. Detta arbete ledde
till dels férandring av rutinerna hos narkosldkarna nar de gjorde pre-operativa
bedémningar samt att vart operationsplaneringssystem (Orbit) justerades sa att
vi lade till s k obligatoriska falt for bedomning av patienten. Dessa forandringar
har okat sikerheten for patienten och snabbt minskat antalet avvikelser.
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Nedan tabell visar vara avvikelser under 2021, med jaimforande ar 2019 samt

2020.
Kategori 2019 2020 2021
Antal Antal Antal
Arbetsmiljo/tillbud 38 29 31
Synpunkter 23 64 65
Organisation 68 52 38
Utrustning 51 52 69
Miljo 9 6 11
Omvardnad/behandling 313 257 439
Okategoriserat 8 10 17
Totalt 510 470 670
Varav
patientsakerhetspaverkande | 229 148 231
Lex Maria/IVO-arenden 6 12 4
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Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §,3a§ohG§, 7kap. 2§ p6

Alla patienter som besoker Carlanderska sjukhuset bereds majlighet att framfora
synpunkter och forslag till forbattringar och/eller klagomal. Inkomna arenden
registreras, behandlas och slutrapporteras i vart avvikelsesystem. En synpunkt
eller klagomal registreras alltid i vart avvikelsesystem. Antingen genom att
patienten kontaktar oss skriftligen via mail eller brev. Detta drende registreras
da och skickas till verksamhetschef som 4r ansvarig for utredning och
aterkoppling.

Vid hindelse som medfort eller hade kunnat medféra vardskada, gors utredning
som anpassas till hdndelsens karaktir. Hela utredningen dokumenteras i vart
avvikelsesystem. I denna utredning involveras cheflikaren, ansvarig
verksamhetschef, behandlande likare och 1 6vrigt den personal som haft direkt
betydelse for handelsen i fraga.

Allvarlig vardskada

Vid hindelse som medfort eller hade kunnat medfora allvarlig vardskada gors
utredning dér hiandelsen noggrant beskrivs tillsamman med utférlig analys av
bade orsak och konsekvens. Kontakt tas med patienten och/eller narstaende,
vilka uppmanas/erbjuds majlighet till att bifoga den egna berattelsen eller
upplevelsen av det intraffade vilken déarefter bifogas utredningen. Vardgivaren
tillser att anmélan upprattas. Till detta anvands IVO:s blankett "Anmaélan av
hindelse som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada (Lex
Maria)”. Hela utredningen dokumenteras 1 vart avvikelsesystem.

I denna utredning involveras cheflikaren, ansvarig verksamhetschef,
behandlande ldkare och i 6vrigt den personal som haft direkt betydelse for
hiandelsen i fraga. I de fall hdndelsen ocksa beror annan verksamhet, involveras
berord/a part/er i handelsen. Allvarlig handelse tas upp och bereds pa
ledningsméten. Innan ett drende av allvarlig hdndelse kan avslutas sker alltid
uppfoljning med patienten och/eller narstaende.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behéver planera 61 en hilso- och sjukvird som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade forhallanden med bibehallen
funktionalitet, dven under ovintade forhallanden. I padentsikerhetssammanhang

beskrivs detta som resiliens.

Vid Carlanderska sjukhuset utfors i stort sett enbart planerad vard. Oavsett om
varden genomfors inom ramen for offentliga avtal, forsakringsavtal eller genom
privat finansiering, 4r all vard planerad. Det innebéir att vi har stora mojligheter
att planera och utbilda for nya metoder, ingrepp eller liknande.

Den storsta paverkan som har varit de senaste 2 dren 4r den pagaende
pandemin. Fran start har Carlanderska arbetat aktivt med att forsoka bibehalla
verksamheten och samtidigt skydda patienter och personal mot smittspridning.

Vi har i stort f6]jt de rekommendationer och rad som kommit fran
Folkhilsomyndigheten och VGR, men i vissa fall har vi haft striktare atgarder.
Eftersom vi ar en relativt liten organisation har vi stora méjligheter till snabb
omstéllning men ocksa snabb forandring om det behovs.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Mal 2022
God vard med hog patientsikerhet

Detta mal skall uppnés genom att arbeta systematiskt med kvalitet och
uppfoljning av utfall bade medicinskt och patientupplevt, kvalitetssikra
processer och arbeta aktivt med avvikelser.

Uppfoljning skall ske genom

e Patientundersékning
Kundundersékning
Bestéallarundersokning
Kvalitetsregister

e Avvikelser

Maltal

o Attisamtliga undersékningar ovan vara bittre 4n foregdende ar
e I relevanta kvalitetsregister vara bland topp 10
e Samtliga avvikelser skall vara uppf6ljda och atgiardade

Aktiviteter

¢ Samtliga verksamheter bryter i verksamhetsplanen ner de évergripande
malen till egna verksamheten, med aktiviteter och mal som foljs upp i
verksamhetsplanen.

e Pa overgripande niva ska en patientsikerhetsplan tas fram som
ytterligare stod till verksamheterna.

e Utreda om verktyget “Siakerhetskulturtrappan” ar ett limpligt verktyg for
oss att arbeta med for att ytterligare stiarka sikerhetskulturen.

Utmaningar

Effekter av pandemin kommer sannolikt paverka savil det sammanh&llna hélso-
och sjukvirdssystemet som enskilda vardgivare dven under 2022, savil genom
tidvis hog sjukfranvaro bland medarbetare som genom ett uppddamt vdrdbehov i
befolkningen. Samtidigt ar det viktigt att skapa mojligheter till Aterhéimtning for
medarbetare, utrymme for verksamhetsutveckling och samtidigt bibehalla
produktion och pa ett flexibelt satt kunna méta nya behov hos kunder och
patienter.
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Bilaga 1. Strdlsdkerhetsberittelse

Inledning

Vid Carlanderska sjukhuset utférs undersékningar inom konventionell rontgen,
datortomografi, magnetisk resonanstomografi och ultraljud. Under 2021 gjordes
totalt 24855 diagnostiska undersékningar varav 15335 innefattar joniserande
stralning (datortomografi och konventionell rontgen).

Stralsiakerhetsrapport

Stralsakerhetsrapporten for Carlanderska sjukhuset baserar sig pa information
som har framkommit i verksamheten pa réntgen i samband med “egenkontroll
avseende stralsdkerhet”. Egenkontrollen gbrs varje ar och utgar fran en
checklista med stralningsrelaterande fragor som utarbetas av Sahlgrenska
sjukhuset, Medicinsk fysik och teknik (MFT) och Diagnostisk stralningsfysik.
Syftet med egenkontrollen ar att sikerstilla att rontgen Carlanderska uppfyller
de krav som SSM, stralsdkerhetsmyndigheten, stiller for att bedriva en trygg
och sdker rontgenverksamhet med joniserande stralning.

Aktiviteter under 2021

Tva ganger per termin har vi optimeringsméten da vi tillsammans med
sjukhusfysiker, radiolog och metodansvariga rontgensjukskéterskor gar igenom
vara metoder. Detta for att sikerstalla att vi har sa lag straldos som det ar
mojligt och samtidigt behalla en god kvalitet. Gemensamma stralsikerhetsmoten
mellan operation och réntgen upprattas en gang per termin.

Under 2021 har sedvanliga stralskyddskontroller genomforts av sjukhusfysiker
liksom periodvisa kontroller pa rontgenutrustning av extern servicepersonal fran
leverantor.

Enligt SSM:s riktlinjer anvinds ett dosregistreringsprogram som
implementerades under varen 2020. Data med lingd och vikt registreras for
varje patient i journalsystemet. Sjukhusfysiker gar igenom data for att
sakerstalla att vi ligger inom gransen for acceptabel straldos. Alla doser pa alla
unders6kningar med stralning registreras och sparas i DoseTrack.

Rapportering av statistiska uppgifter for vissa rontgenundersékningar och
rontgenvagledda procedurer ska goras arligen for att mojliggora for SSM att gora
uppskattningar av hur patientdoser fran medicinska exponeringar fordelas.

Rapportering av diagnostiska standarddoser skall rapporteras vid férdndring av
metod, vid inforande av ny metod, vid inférande av ny utrustning eller minst vart
tredje ar.

Resultatet fran mitningarna av diagnostisk standarddos rapporteras till
Stralsidkerhetsmyndigheten via webformulir i DosReg.
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Under 2021 har all personal inom Rontgen genomgatt teoretisk
stralsdkerhetsutbildning. Enligt SSM:s riktlinjer kravs denna utbildning var 3:e
ar. Utbildningens innehall ansvarar var StraLf for (Stralningsfysikalisk
ledningsfunktion) och fran och med 2021 kan denna utbildning goras digitalt.

Avvikelser

Stralningsrelaterade avvikelser har anmalts i Carlanderska sjukhusets
avvikelsesystem ServiceDesk. Under 2021 registrerades tre
stralningsrelaterande avvikelser. Dessa har tagits upp med berdrd personal och
pa APT. For att detta inte ska upprepas har utredning gjorts och korrigerande
atgiarder vidtagits. Detta 4r beskrivet i kursiv stil.

Handelserna gillde:
e “Extra stralning” en undersokning var gjord fore onskad kontroll.

Perceptionsmiss vid registrering av remiss. Det missades dven vid utférande av
undersokningen. Man har samma ansvar i alla leden (registrering, prioritering
och utforande av undersékningen) men framforallt skall den rontgensjukskoterska
som utfor undersokningen ldsa igenom hela anamnesen noggrant for att inte bara
sdkerstdlla att man utfor rdatt undersokning utan ocksa for att den utfors enligt
onskad tid av remittenten

e SU kunde inte ldsa vart svar pa grund av brist 1 kommunikationen mellan
oss och remitterande enhet. Undersokningen var nodvindig att utféras en
gang till.

Oversyn av vér rutin. Rutinen dr sddan att lidkaren skall kontakta utforande
rontgensjukskoterska att bilderna skall lagras 1 BFR direkt efter undersékningen
for atkomst av annat sjukhus. I detta fall missades det, varpd bilderna lagrades i
BFR forst dagen efter per automatik vilket dr korrekt, men inte vid pdauvisande av
ett akut omhdndertagande. Likaren meddelade endast remitterande ldkare, som
sdnde patienten till SU. Rutinen dndras inte, men berérda personer dr
informerade och avvikelsen har diskuterats pa APT .

e Fel protokoll utfordes pa en patient vilket innebar att undersokningen fick
utforas en gang till.

Fel protokoll betyder i detta fall att man valde eit protokoll dir hela det aktuella
omradet var med. Rontgensjukskoterskan upptdckte det sjglv varvid
undersékningen utfordes en gang till med rdtt protokoll och da blev det extra
straldos for patienten.
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