
 


 



 








 


 



 


 


 








I tillegg tilbys behandling med 1-131 MIBG til pasienter med nevroendokrine tumorer og 
radionuklid synovektomi ved ulike betennelsestilstander i ledd. OUS HF deltar ogsa i kliniske 
studier med Ra-224 Radspherin®. 

Risikovurdering 
Stralevernforskriften § 18 sier at «Virksomheter som planlegger a bruke eller handtere 
stralekilder, skal utarbeide en skriftlig risikovurdering knyttet til stralebruken. Nye aktiviteter 
med stralekilder skal ikke settes i gang for risikovurderingen er gjennomfort og n0dvendige 
forebyggende tiltak er iverksatt. Viser vurderingene at det finnes uakseptabel risiko for 
arbeidstakere, pasienter eller and re personer, eller at stralekilder kan komme pa avveier, skal 
virksomheten iverksette forebyggende tiltak for a redusere risikoen [ ... ]». 
lnternkontrollforskriften § 5, pkt. 6 sier at virksomheten skal «[ ... ] kartlegge farer og problemer 
og pa denne bakgrunn vurdere risiko, samt utarbeide tilh0rende planer og tiltak for a redusere 
risikoforholdene. [ ... ]». Risikovurderingen skal dokumenteres skriftlig. 

OUS HF har en overordnet prosedyre for risikovurdering knyttet til stralebruk, og avdeling for 
nuklerermedisin har prosedyre for forebyggende tiltak, i tillegg til at risikovurdering er nevnt i 
prosedyre knyttet til avviksbehandling og oppf0Iging av uhell. OUS HF kan dokumentere 
vurderinger av enkelte risikomomenter og forebyggende tiltak knyttet til dette, men det 
mangler en systematisk kartlegging av risikomomenter knyttet til stralevern og stralebruk ved 
nuklerermedisinsk behandling. 

Kompetanse og opplrering i nuklerermedisin og stralevern 
Stralevernforskriften § 49 sier at «Virksomheten skal s0rge for at persone/1 far arlig opplaering 
og faglig oppdatering i stralevern og stralebruk tilpasset den enkeltes arbeidsoppgaver . ... 
Opplaeringen ska/ vaere dokumentert i omfang og innho/d for den enkelte arbeidstaker». 
OUS HF har en overordnet prosedyre for opplrering i stralevern. Prosedyren omfatter 
«personell som bruker ioniserende straling i sitt arbeid». DSA presiserer at kravet i 
stralevernforskriften definerer imidlertid ikke hvem som omfattes, kun at det skal tilpasses den 
enkeltes arbeidsoppgaver. Kravet kan derfor omfattes av flere enn ansatte som bruker 
ioniserende straling direkte. Kravet spesifiserer heller ikke at det kun gjelder ioniserende 
straling. 

Nuklerermedisinsk avdeling ved OUS HF har en prosedyre for opplrering i stralevern, men 
omfatter ikke arlig opplrering i stralevern og stralebruk. OUS HF har ogsa et nettbasert kurs 
angaende stralevern i nuklerermedisin. En annen prosedyre beskriver arlig gjennomgang av 
kompetanseplanen for seksjon drift. I intervju med radiografer/bioingeni0rer kom det fram at 
opplrering i stralevern var en del av denne gjennomgangen. 

Sykepleiere involvert i pleie av radioaktive pasienter far kun opplrering i stralevern ved 
oppstart/nyansettelser. lngen av disse kunne dokumentere at de har fatt opplrering i 
stralevern i l0pet av det siste aret. 

De behandlende leger involvert i nuklerermedisinsk behandling som vi snakket med, far ikke 
opplrering i stralevern. Det er ikke tydelig om disse b0r omfattes av kravet om arlig opplrering. 
DSA anbefaler at OUS HF vurderer om disse b0r omfattes av kravet. 

Stralevern ansatte og allmennhet 
Behandling med apne radioaktive stralekilder kan medfore straleeksponering av ansatte og 
and re personer. Det er derfor viktig med god opplrering og gode prosedyrer bade ved 
rutinemessig handtering av radioaktive pasienter og stralekilder, og ved uhell med 
radioaktivitet. OUS HF har prosedyrer knyttet til behandlingene de tilbyr innen 
nuklerermedisin. 



Pasientene far, der det er aktuelt, informasjon om hvordan de skal begrense straleeksponering 
til and re personer i nrerheten etter behandling, slik at disse ikke utsettes for un0dige 
straledoser. lnformasjonen gis skriftlig og muntlig. 

Noen pasienter vii, etter administrasjon av et radioaktivt legemiddel, bestrale sine omgivelser i 
sa stor grad at de ma oppholde seg pa et skjermet isolat pa sykehuset inntil stralingen er 
redusert. I disse tilfellene kreves det ekstra gode rutiner for a begrense straleeksponeringen til 
de ansatte og andre personer pa sykehuset, og at rommet er merket med fareskilt for straling, 
adgangsbegrenset og tilstrekkelig skjermet. OUS HF har ett rom som brukes som isolat ved 
behandling med radioaktive stoffer pa Rikshospitalet, og fire pa Radiumhospitalet, for 
pasienter som har fatt jodbehandling for skjoldbruskkjertelkreft. Det ble gjort malinger i 2011 
av doserater utenfor isolatene som benyttes i 6. etasje. Da ble det konkludert med at 
dosegrensen i stralevernforskriften § 6 er overholdt. Det er derimot ikke oppgitt hvilke 
forutsetninger som ligger til grunn for denne konklusjonen, f. eks. hvor mange pasienter man 
antar arlig. Antal let pasienter som far nuklerermedisinsk behandling har vrert 0kende de siste 
arene. Det er derfor usikkert om konklusjonen fortsatt er gjeldende med dagens 
pasientomfang. I tillegg er det konkludert med at dosegrensen pa 1 mSv/ar er overholdt. 
lmidlertid skal virksomhetene planlegge stralebruken og skjermingstiltakene slik at ikke
yrkeseksponerte arbeidstakere og allmennhet ikke eksponeres for en effektiv dose som 
overstiger 0,25 mSv/ar. 
I l0pet av tilsynet kom det frem at rom som benyttes som isolat ved sengepost i 7. etasje, er 
endret, uten at fysikerne som gj0r slike malinger var kjent med dette. Stralenivaene utenfor de 
nye rommene som er tatt i bruk, er derfor ikke kartlagt. 

Pasienter som far behandling med Lu-177 ved OUS, trenger ikke oppholde seg pa sykehuset 
utover den tiden behandlingen tar. Sykehuset har gjort malinger og vurdert stralenivaene i og 
rundt lokalene hvor disse pasientene oppholder seg under selve behandlingen, og konkludert 
med at dosegrensene overholdes. De ansatte har derimot en bekymring knyttet til 
toalettfasiliteter for disse pasientene pa OUS HF Rikshospitalet. I lokalene for 
nuklerermedisinsk diagnostikk og behandling pa OUS HF Rikshospitalet er det kun ett toalett i 
tilknytning til ventesone og injeksjonsrom. I forbindelse med behandling med Lu-177 blir dette 
toalettet merket og stengt for andre brukere. Ansatte uttrykker imidlertid bekymring for denne 
l0sningen og mener at et eget toalett ville ha vrert mer hensiktsmessig. Orn det blir s0I pa 
navrerende toalett ma dette stenges og pasienter ma benytte toalett lenger unna. Dette vii 
kunne medf0re straling til andre/allmenheten/ansatte og gir ogsa logistikkutfordringer. DSA 
oppfordrer OUS HF til a gj0re en risikoanalyse av situasjonen rundt toalettet. 

Melding av uhell og u0nskede hendelser 

Av intervjuer far DSA inntrykk av at det er god meldekultur for uhell og u0nskede hendelser pa 
sykehuset. Hendelser tas opp pa daglige m0ter, og n0dvendige tiltak settes i gang fortl0pende. 
OUS HF har mange arbeidsprosedyrer, og prosedyrer for handtering av noen sannsynlige uhell. 
Dette er gode tiltak for a redusere risiko. 

Nye metoder 

Alie de nuklerermedisinske behandlingene OUS HF utf0rer, er standard behandlingsmetoder 
som er godkjent berettiget pa nasjonalt niva, bortsett fra behandling med Ra-224, som 
benyttes i studie. Alie metodene som OUS HF bruker i nuklerermedisinsk behandling anses 
dermed som berettigede pa metodeniva etter stralevernforskriften. 

F0r nye aktiviteter med stralekilder settes i gang, ma virksomheten gj0re risikovurdering. F0r 
oppstart av behandling med Luthatera® ble en rekke risikomomenter vurdert, men en 
tilstrekkelig kartlegging av mulige farer og problemer er ikke dokumentert. 
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