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Forord

Stralevernets arbeid med kvalitetssikring i straleterapi (KVIST) ble forankret i NOU1997:20 ”Omsorg
og kunnskap: Norsk kreftplan” og Helse og omsorgsdepartementets Nasjonal strategi for
kreftomradet” (2006 — 2009). KVIST er na et lopende kvalitetssikringsprogram nedfelt i Stralevernets
strategiske plan (2009 — 2011) og den érlige tildelingen over statsbudsjettet. Arbeidet organiseres av
KVIST-gruppen, som bestar av onkologer, medisinske fysikere og straleterapeuter i deltidsstillinger pé
Stralevernet og resterende andel pa en straleterapiavdeling. KVIST har utnevnt en nasjonal
referansegruppe som foreslar arbeidsgrupper til & lase oppgaver av ulik art. Alt KVIST arbeid er
fundert pa geografisk og flerfaglig representasjon. Siktemaélet er & identifisere kliniske, tekniske og
administrative problemstillinger som kan lgses pé et nasjonalt plan. KVIST-gruppen fungerer som
koordinator og sekretariat for arbeidet.

Kvalitetskontroll av behandlingsapparater er avgjerende for a sikre intensjonen med
stralebehandlingen. Det mest benyttede apparatet i strilebehandling er lineserakselerator (linac). For
kontrollen finnes det opplegg fra leveranderens mottakskontroll og sykehusenes overleveringskontroll.
Noe litteratur er tilgjengelig som standarder fra IEC og beker om kvalitetssikring i strileterapi.

Hvert enkelt straleterapisenter er ansvarlig for sine kontroller og kontrollprogram som naturligvis har
forskjellig innhold og omfang. Man sa derfor et stort behov for en nasjonal anbefaling som gir
oversikt over kontrollene, hva som ber innga i kvalitetskontrollene, samtidig som det gis et grunnlag
for & f4 optimale kontrollfrekvenser og avviksgrenser. Behandling med linac kan sé foregé innenfor en
kjent og akseptabel usikkerhet.

KVISTs referansegruppe foreslo i januar 2003 & utarbeide en nasjonal anbefaling for kvalitetssystem i
stréleterapi. Man foreslo & gi et nytt mandat til den allerede etablerte KVIST-gruppen for dosimetri for
a starte opp arbeidet med kvalitetssystem for linezrakseleratorer. Rontgen og Brachyterapi ble ikke
vurdert i denne omgang. Mandatet var som folger:

Bista KVIST-gruppen i konkrete spgrsmal om dosimetri i straleterapi.
Gjere dosimetristudier ved akseleratorene og stralekildene.

Lage forslag til et kvalitetssystem som sikrer dosimetrisk og geometrisk presisjon for
behandlingsapparat ved norske straleterapisentra.

Kvalitetssystemet baseres pa elementer i nasjonale og internasjonale referanser og bar omfatte
folgende:

o Protokoller for absoluttdosimetri, mekaniske og geometriske kontroller.
o Protokoller med metodebeskrivelse, toleransegrenser og frekvens av kontrollene.
e Dosimetrisammenligninger
e Vurdering og forslag til interne og eksterne revisjoner.
Gruppen prioriterer linexzrakseleratorer i sitt arbeid med kvalitetssystem.

Arbeidsgruppen har funnet gode referanser pa rutinekontroller og laget forslag til en rekke kontroller.
Beskrivelse av de enkelte kontroller publiseres ikke her, men legges pa en passordbeskyttet KVIST-
portal.

Kvalitetssikring er en ledelsesoppgave a sette ut i live, og alles ansvar & folge. Det har vert et mal for
gruppen gjennom rapporten & synliggjore kontrollarbeidet. Rapporten viser omfanget av kontrollene
og det samarbeidet som kreves for & holde linac pa akseptabelt ytelsesniva. Det stilles formelle krav til
kvalitetskontrollene i norsk lovverk og denne rapporten viser sammenhengen mellom disse formalkrav
og tekniske krav som kontrolleres i en kontrollmaling.

Arbeidsgruppen ble utnevnt og mandat godkjent av avdelingsdirekter Gunnar Saxebel ved avdeling
stralevern og sikkerhet, Statens stralevern. Den publiserte anbefalingen er & anse som fagmiljoets



anbefaling. Arbeidsgruppen svarer for innholdet i denne rapporten. Arbeidsgruppens medlemmer har
vert:

Anne Strand Alfredsen (vara Arve Kylling), Alesund sjukehus
Bengt Erik Johansson (vara Aniko Balasz), Sykehuset innlandet Gjeovik

Christoffer Lervég avleste Kjell Tverd, Oslo universitetssykehus
(Radiumbhospitalet)

Hans Bjerke, Statens stralevern (leder)

Harald Valen, Haukeland universitetssykehus

Jan F. Evensen, Oslo universitetssykehus (Radiumhospitalet)
Johan Vikstrom, Stavanger universitetssjukehus

Marie Solberg, Statens stralevern

Mathis Hasler avleste Per Hanisch, Serlandet sykehus Kristiansand
Nina Levin, St Olavs hospital

Oddvar Spanne, Universitetssykehuset i Nord-Norge

Stéle Olberg, Oslo universitetssykehus (Ulleval)

Taran Paulsen Hellebust, Statens stralevern

Anbefalingen som foreligger vil gjelde som retningslinjer og et hjelpemiddel i utforming av nedvendig
organisering av kvalitetssystemet, utarbeiding av kontroller og kontrollprogram for linac.

Faglige anbefalinger med utspring i KVIST arbeidet blir publisert pé Strélevernets nettsted
www.nrpa.no eller pa KVIST passordbeskyttede portal kvist.nrpa.no. De enkelte kontrollene for linac
ligger pé portalen der KVIST-dosimetrigruppen har tilgang og kan legge til nye kontroller og
oppdatere gamle.

Faglige anbefalinger i straleterapi blir ogsa publisert pa de nasjonale faggruppens egne hjemmesider.

AL - ———

Figur 1 Arbeidsgruppe for dosimetri april 2009: Jan F Evensen, Stale @lberg, Arve Kylling, Johan Vikstrom,
Harald Valen, Oddvar Spanne, Mathis Hasler, Hans Bjerke, Nina Levin, Christoffer Lervdg og Bengt Erik
Johansson.


http://www.nrpa.no/

Innhold

Forord

Sammendrag

1.1
1.2
1.3

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5
2.6

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

4.1
4.2
4.3
4.4

5.1
5.2
5.3

Innledning

Kvalitetssystem og krav til kontrollprogram
Oppbygging av rapporten
Uhell til lerdom

1.3.1 Epinal

1.3.2 Toulouse

Klinisk, fysisk og teknisk bakgrunn

Kliniske krav til ngyaktighet

Hva er ngyaktighet i straleterapi med linac?
Hyppighet for kontroll

Grunnlag for kvalitetskontroller

Teknisk vedlikehold

Nasjonale og internasjonale anbefalinger for kontroll av linac
Usikkerhet ved inntegning av tumorutbredelse og organbevegelse

Volumetrisk usikkerhet ved definisjon av GTV/CTV
Geometrisk usikkerhet i posisjonen til malvolum
IMRT

IGRT

Behandlingsteknikks konsekvens for kvalitetskontroll
Samarbeid og arbeidsfordeling

Arbeidsfordeling mellom fysikere og ingenigr
Arbeidsfordeling mellom fysiker og straleterapeut
Samarbeid; straleterapeuter, fysikere, leger, ingeniarer

Handtering av informasjon og informasjonsflyt
System for kontroller

Kategorisering og mal for kontrollen
Usikkerhetsmoment
Kontrollprogram

5.3.1  Arlig program
5.3.2 Oversikt over trender

10

10
11
12
12
12
13

13
13
13
14
14
14

16
16
17
18
18

19

19
19
19
20

21

21
21
21

22
22



5.3.3 Rapportering
5.3.4 Revisjon
5.3.5 Kvalitetssikring av kontrollene

5.4 Prioritering av kontrollene
5.5 Grenser i kontrollene

5.5.1 Definisjoner av toleransegrenser og aksjonsgrenser
5.5.2 Setting av grenser

5.6 Melding av avvik

6 Referanser

Appendiks A Definisjoner

Appendiks B Kontroller - en kategorisert oversikt
Appendiks C Mal for kontroll

Appendiks D Usikkerhet og usikkerhetsberegning

Appendiks E Forkortelser

22
22
22

23
23

23
24

24

25

29

38

40

41

44



Sammendrag

Anbefalingen om kvalitetskontroll av linac er
utarbeidet av det norske stréleterapimiljoet, i
en arbeidsgruppe nedsatt av KVIST
(kvalitetssikring i stréleterapi) ved Statens
strélevern.

All strélebehandling av mennesker i Norge
baseres pa en doseplan. En individuell
doseplan er et resultat av samarbeid mellom
onkolog, stréleterapeut, medisinsk fysiker og
serviceingenioer. De ideelle forutsetninger er at
alt utstyr fungerer innenfor gitte grenseverdier.
Det er disse grenseverdiene som kontrolleres
ved linackontroller.

Grenseverdier er resultat av linacs ytelse og
kliniske behov, og bar diskuteres i
samarbeidsfora ved sentrene. Nar de ideelle
forhold ikke er til stede, enten ved at utstyr
trenger innregulering for & yte nermere riktig
verdi eller ved at de kliniske kravene er
skjerpet, ma forholdet rettes. Nar retting viser
seg & vaere umulig ma en endre sine
grenseverdier. Pa den annen side kan nye
kontroller eller utstyr gi bedre ytelse, som ogsa
endrer grenseverdier. Samhandling og
informasjon mellom yrkesgrupper er sarlig
viktig ved installasjon av ny linac,
introduksjon av nye behandlingsteknikker og
oppgraderinger.

Figur 2 Absoluttdosimetri ved linac.

Rapporten beskriver et kvalitetssystem til en
lineaerakselerator (linac). Den beskriver forslag
til kriterier for kvalitetssystem, og utvikling og
gjennomfering av kvalitetskontroller. Mélinger
av definerte parametre er i rapporten kalt
kontroller. Alle foreslatte kontroller er
kategorisert og angitt med et
usikkerhetsmoment (Appendiks B). Det er

laget en mal for beskrivelse av kontroller. En
rekke eksempler er beskrevet ved hjelp av
denne malen. Disse eksemplene vil bli lagt ut
pa KVIST-portalen (kvist.nrpa.no). Malen kan
ogsé benyttes for & beskrive nye kontroller ved
behov.

Stralevernsloven og stralevernsforskriften gir
palegg om systematisk kontroll av
stralegivende utstyr. Ved bruk av linac i
strileterapi rettes ioniserende straler mot
mennesker i den hensikt a lindre eller kurere
sykdom. Godt behandlingsresultat, samling og
utveksling av erfaring for leering er direkte
avhengig av at linac yter som forventet.
Kvalitetskontroll av linac sikrer at dose til
pasient er gitt innenfor en kjent usikkerhet
definert av grenseverdier satt i kontrollene.



1 Innledning

I strélebehandling er linezerakseleratoren
(linac) det sentrale behandlingsapparatet. Det
er fundamentalt med en etablert
sikkerhetskultur rundt bruk av linac.
Sikkerhetskultur handler bdde om en klinisk
del og en teknisk del med glidende overganger
som fordrer et naert og avklart samarbeid
mellom de involverte yrkesgrupper. Denne
rapporten setter fokus pa de tekniske
kvalitetskontrollene og samarbeidsbetingelser i
fm disse, i1 en god sikkerhetskultur.

Figur 3 Linac, gantry med akseleratorhode og
behandlingsbenk for pasient til venstre.

Arbeidet med KVIST-rapporten har veert
preget av modning og laering. Det startet med
systematisering og inndeling av kjente
kvalitetskontroller i en mal, som ga mulighet
for arbeidsgruppen til & f& oversikt over et stort
antall kontroller. I forbindelse med dette kom
diskusjonen og behovet for ansvars og
rollefordeling opp, samt behovet for en
avklaring og samordning av definisjoner og
begreper. Underveis er tekster for alle etablerte
kontroller i sykehusene utarbeidet og lagt ut 1
KVIST-portalen.
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Det ideelle mal i straleterapi er a avlevere en
uniform dosefordeling til malvolumet og ingen
straling til det friske vevet. I praksis er dette
umulig & oppna, det blir alltid et kompromiss
mellom det enskelige og mulige, og ikke
sjelden mé vi akseptere en redusert
sannsynlighet for lokal kontroll for & unngé
alvorlige bivirkninger. Utviklingen de siste 10-
ar innenfor konformal straleterapi, IMRT
(Intensity Modulated Radiation Therapy),
invers doseplanlegging og IGRT (Image
Guided Radiation Therapy) har riktignok
muliggjort en mer presis avlevering av
straledosen, men fremdeles er det knyttet
usikkerhet til planlegging (avbilding,
inntegning av mélvolum, organbevegelse/-
deformering) og stralbehandlingens
gjennomforing (noyaktighet i
pasientopplegging og maskininstabilitet).
Usikkerheten knyttet til planlegging er gjerne
systematisk (regelmessig mht fortegn og
storrelse) ved at en evt. feil/uneyaktighet i
denne forbindelse vil forbli ukorrigert i
behandlingen, mens usikkerheten knyttet til
gjennomfering av stralebehandling kan vere
tilfeldig. Konsekvensen av usikkerhet i
planleggingen er gjerne sterre enn
konsekvensen av usikkerhet i behandlingen.
Ved gjentatte avbildinger av pasient med
avbildingsutstyr pa linac vil usikkerheter i
planleggingsfasen bli bedre kjent og kan
reduseres.

1.1 Kvalitetssystem og krav til
kontrollprogram

Generelt gjelder at nedskrevne rutiner, skal
veare en del av helseforetakets kvalitetssystem
som er palagt etter lov om
spesialisthelsetjenesten, §§ 3 og 4 [1].

Et kontrollprogram ma forankres i klinikkens
kvalitetssystem. NS-EN ISO 9001 [2] eller
NS-EN ISO/IEC 17025 [3] benyttes vanligvis
som standard ved oppbygging av
kvalitetssystemer.

For stréleterapi og bruk av linac gis det krav til
kvalitetssystem og kvalitetskontroll i det
enkelte helseforetaks godkjenning med
hjemmel i strlevernforskriftens § 5 [4].

Internkontrollforskriften gjelder ogsa for
virksomheter som omfatter stralevernloven og
gir konkrete krav til innhold i og
dokumentasjon pé det systematiske helse-,



miljo- og sikkerhetsarbeidet. Internkontroll er
de ”systematiske tiltak som skal sikre at
virksomhetens aktiviteter planlegges,
organiseres, utfores og vedlikeholdes i samsvar
med krav fastsatt i eller i medhold av” [5]
stralevernloven samt forskrifter fastsatt i
medhold av denne. Dette betyr at
internkontrollforskriften gir konkrete krav til
systematiske tiltak som skal sikre at aktiviteter
knyttet til kravet til kvalitetssystem og
kvalitetskontroller i strileterapi, ivaretas.

Definisjoner knyttet til kvalitet er utarbeidet
for sykehus av Sverre Grimnes og
medarbeidere [6]. Nedenfor er definisjoner gitt
pa bakgrunn av denne og med utdrag fra
kursmappe utarbeidet av Det norske Veritas,
Sertification AS, med tema kvalitetssikring av
medisinsk teknisk utstyr generelt [7].

Kvalitetssystemet er den strukturen pa
organisasjon, ansvarsfordeling, prosedyrer,
prosesser og resurser som ledelsen etablerer for
a giennomfore de kvalitetssikringstiltakene
som ansees viktig for virksomheten.
Kvalitetssikring er alle planlagte tiltak som er
nedvendig for & skaffe tillit til at et produkt
eller en tjeneste vil tilfredsstille fastsatte eller
underforstatte behov.

Definisjonen slar fast at kvalitetssikring ikke
kan vare begrenset til teknisk kontroll. P4 en
straleterapiavdeling vil dette omfatte
avviksrapportering, revisjoner av kontroller,
rutiner og behandlingsteknikker, jevnlig
systemgjennomgang av ledelsen og
tverrfaglige meterutiner m.m.

Kvalitetssikring er ledelsens ansvar og alles
anliggende. Det betyr at alle har et selvstendig
ansvar for utferelsen av egne arbeidsoppgaver
og har rett og plikt til & delta i utforming og
samordning av virksomhetens aktiviteter. De
som utferer en arbeidsoppgave ber selv delta i
utformingen av kvalitetssikringstiltakene
knyttet til denne.

En kvalitetshandbok har som hovedhensikt &
gi en entydig beskrivelse av kvalitetssystemet,
samtidig som den tjener som permanent
referanse ved innfering og vedlikehold av
systemet. Som regel er en oppdeling av
kvalitetshandboken i tre deler nyttig:

e En del med beskrivelse av
organisasjon, kvalitetspolitikk og -mal.

e En administrativ del om organisering
av dokumenter og kvalitetsarbeid med
type og frekvens av meter, opplering,
innkjepsrutiner etc.

¢ En del med informasjon om hvordan
aktiviteter og kontroller skal utferes,
som denne rapporten omhandler.

I tillegg vil det vaere behov for forskjellige
skjemaer og dataregistre.

Nasjonale og internasjonale retningslinjer som
allerede finnes er brukt som grunnlag for
rapporten. Hovedsakelig er to arbeider
vektlagt:

e Rapport presentert i 1999 av Institue of
Physics and Engineering in Medicine
om kvalitetskontroll i straleterapi i
Storbritannia [8].

o JAEAs rapport fra 1998 om design og
implementering av et kvalitetssystem i
straleterapi [9].

1.2 Oppbygging av rapporten

Rapporten er en beskrivelse av grunnleggende
elementer i et kvalitetssystem.

Kapittel 2 av rapporten gir
bakgrunnsinformasjon for kontrollene og tar
for seg kliniske, fysiske og tekniske
rammebetingelser. Usikkerheter ved
inntegning, tumor- og organbevegelse
beskrives i kapittel 3. I kapittel 4 beskrives
samarbeid, arbeidsfordeling og
informasjonsflyt spesielt med hensyn pa
kvalitetskontroller for linacer. Kapittel 5
beskriver utformingen av malen for
kvalitetskontrollprogram. Referanseliste er satt
inn etter siste kapittel.

Definisjoner (Appendiks A) er gitt en stor
oppmerksomhet da det gker sikkerhet i
kommunikasjon og senker feiltolkinger.
Definisjoner av begreper er avgjerende for
kommunikasjonen, og mange av begrepene
finnes bare pa engelsk. Det er oppstétt lokale
ulike varianter av norske begreper som en har
forsgkt & finne nasjonal konsensus for.
Usikkerhetsbegreper og méletekniske begreper
er de som anbefales internasjonalt eller er
oversatt av Justervesenet.



I appendiks B er det gitt oversikt over alle
foreslatte kontroller, og mal for kontrollene
kommer i neste appendiks. Systemet for
kvalitetskontroller kan benyttes som stette for
lokalt kvalitetskontrollprogram for linac.
Mekaniske, dosimetriske og sikkerhetsmessige
kontroller pa linacer er kategorisert. For
absoluttdosimetri henvises til JAEA TRS 398
[10] og StralevernsRapport 2003:11 [11]. Hver
kontroll inneholder en kort beskrivelse av
utstyr og arbeid. Forslag eller krav til
toleransegrenser og aksjonsgrenser, samt hva
en ber foreta seg i tilfelle grensene overskrides
er lagt inn i hver kontroll. Hyppigheten er
likesé foreslatt og hver kontroll er kategorisert.
Det en gnsker a kontrollere er gitt navnet
“usikkerhetsmoment”. Usikkerhetsmomentet
har en tilherende parameter, og for & méle
denne er det beskrevet en eller flere metoder.
Usikkerhet og usikkerhetsberegning er omtalt i
appendiks D.

Forkortelser er gitt i appendiks E til slutt i
dokumentet.

1.3 Uhell til lzerdom

Konsekvensen av systematisk usikkerhet/feil
illustreres tydelig ved to relativt nylige
episoder i Frankrike. Begge hendelser
understreker behovet for en kontinuerlig
kontroll av straleterapiprosessen; fra utstyr
bringes i hus til pasienten er ferdigbehandlet.
Serlig skjerpet bar man vare ved endring av
prosedyrer og introduksjon av ny apparatur.

1.3.1 Epinal

Ved Jean Monnet General Hospital i Epinal
nordest i landet skiftet man i mai 2004 fra
statiske til dynamiske kiler. Dette endrer
normalt doseberegningene, noe det ikke ble tatt
hensyn til. Feilen kunne ha blitt oppdaget ved
uavhengig beregning av antall MU og in vivo
dosimetri, rutiner som ikke ble fulgt i aktuelle
tilfelle. I perioden mai 2004 til august 2005 ble
23 pasienter med prostatakreft overdosert som
folge av dette. Minst 10 pasienter fikk
betydelige stralekomplikasjoner med intense
smerter, sekresjon, transfusjonstrengende
bledninger og fisteldannelse. Mange endte opp
med kolo- og ureterostomier. Alle pasientene
fikk bivirkninger som felge av overdoseringen
og mellom september 2005 og september 2006
dade 4 pasienter. De straleansvarlige
myndigheter konkluderte med at uhellet i
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Epinal var et resultat av uvitenhet og/eller
neglisjering av grunnleggende regler for
kvalitetssikring [14].

1.3.2 Toulouse

I perioden april 2006 til april 2007 ble 145
pasienter med tumor cerebri overeksponert for
straling ved University Medical Center i
Toulouse. Feilen besto primeert i ukorrekt
kalibrering av smé felt ved mottak av ny
blender med mikrometer blader fra BrainLAB.
Pa grunn av darlige rutiner/uaktsomhet ble
ikke feilen oppdaget for etter et &r. En tredjedel
av pasientene ble pafort alvorlige seinskader.
De straleansvarlige myndigheter konkluderte
med at universitetssykehuset hadde
underestimert behovet for kompetent personale
[15].



2 Klinisk, fysisk og
teknisk bakgrunn

2.1 Kliniske krav til
neyaktighet

Overforing av klinisk informasjon fra et senter
til et annet krever dose gitt med 3 % usikkerhet
(ett standardavvik), IPEM 81, side 8 [8]. Stans
eller ko pé en linac kan kreve overflytting av
pasient til annen linac. I slike tilfeller md man
vurdere & endre behandlingsparametre i
doseplan, hvis linacene er forskjellige. Det
samme gjelder for & oppna et
behandlingsresultat som forventet ved & folge
anbefalt dosering i handlingsprogrammer.
Dosefordelingen i milvolumet ber vere slik at
standardavviket til middelverdien av dosen i
mélvolumet er mellom 3 % og 5 %, IPEM side
918].

Geometrisk ngyaktighet er blitt avgjerende for
nye behandlingsteknikker, men er alltid viktig
for bade a sikre nok dose til hele svulstvevet
og a unngé skade pa nerliggende friskt vev.
For hver enkelt parameter kan det vere en
usikkerhet opp til 2 mm eller 1 %, IPEM 81
side 11 [8]. Nar en kombinerer alle
parametrene for utstyr blir standardusikkerhet i
geometri pa + 4 mm eller + 4 %. [IPEM
refererer seg til arbeid av Rassow (1988) [12]
knyttet til geometriske og dosimetriske
ytelsesspesifikasjoner.

2.2 Hva er neoyaktighet i
straleterapi med linac?

Noyaktighet i straleterapi er sammensatt av
mange malestorrelser eller parametere for a
bestemme dose og overfare dose til en pasient.
Dette inkluderer méaletekniske, geometriske og
anatomiske usikkerheter. Noyaktighet angir
hvor godt samsvar det er mellom resultat av en
maling og sann verdi av en malesterrelse. Vi
har valgt & angi ngyaktighet i en
malestarrelse i enheter av ett standardawvik,
SD, som absoluttverdi eller relativ verdi i %.
Dette er i henhold til anbefalinger fra
internasjonale organisasjoner som er gitt i
”Guide to the expression of uncertainty in
measurement” (GUM) [13]. I denne vektes
usikkerhetene likt.

Tilfeldige feil kan en unngé ved & ta mange
maélinger og derved begrense usikkerheten. I de

tilfeller dette ikke er mulig ma en i stedet
bestemme usikkerheten pé grunnlag av
erfaring og empiri. Systematiske feil kan
evalueres og korrigeres for, men en vil likevel
sitte igjen med en usikkerhet. Usikkerheten i
malesterrelsen beregnes som type A eller type
B usikkerhet. Se appendiks 4 for mer
inngaende informasjon.

Definisjoner pa usikkerhet er gitt mer
utfyllende i kapittel 5 og appendiks D.
Eksempler er ogsa gitt i appendiks D.

Usikkerhetsberegning. I praktisk
usikkerhetsarbeid vil flere malesterrelser
pavirke samtidig. Nér disse er uavhengige kan
usikkerheten i resultatet finnes ved en
kvadratisk summering av
standardusikkerhetene til hver av
malestorrelsene. Hvis flere parametre ikke er
uavhengige mé en vurdere
avhengighetsforholdet ved hjelp av
kovariansledd. Se appendiks D.

Figur 4 Diodearray montert pa akseleratorhodet

2.3 Hyppighet for kontroll

Kontrollene er av sveart forskjellig art. De
varierer i hyppighet og hvem som utferer dem.
Nar feil eller uvanlige ting oppdages er det
behov for ad hoc kontroller. I avdelingen er
planlagt program for behandling av pasienter
forste prioritet. Det ber derfor lages et
kontrollprogram (se dette i kapittel 4) for &
innpasse i driften og & sikre at linac virker som
forventet. Kontrollene i programmet kan deles
opp regelmessige i:

e Dags- eller morgenkontroll

e Ukeskontroll



e  Manedskontroll
e 3 manedskontroll/6 manedskontroll
e Arskontroll

I hver kontroll skal det angis hyppighet for
kontrollen.

Ad hoc kontroller:

e Kontroll etter feil, reparasjoner og
utskifting av sterre komponenter

e Kontroll for spesielle
behandlingsteknikker

I oversikten over kontroller i appendiks B er
kontroller sortert etter hyppighet innenfor hver
underkategori. Kategoriseringen er beskrevet i
kapittel 5.1.

2.4 Grunnlag for
kvalitetskontroller

I kvalitetsarbeid er kontroll av ytelse, i dette
tilfelle ytelse til linac, det sentrale. Linac skal
over tid opprettholde alle funksjoner innenfor
setupmargin (SM), se KVIST-rapport Volum
og doser ved stralebehandling [14].

Ngyaktigheten til linac og dens forskjellige
funksjoner blir angitt med toleransegrense og
aksjonsgrense, se kapittel 5. Kontroll av linac
skal vise reproduserbarhet. Reproduserbarhet
er nerhet i overensstemmelse mellom resultat
av maling ved for eksempel mottakskontroll og
senere rutinekontroll. Reproduserbarhet brukes
ogsa for kontroll der forskjellige personer
foretar malingene, det benyttes annet utstyr
eller alternative metoder. Reproduserbarhet
brukes ogsa om en forventet ytelse innenfor
grenser. Kontroll avgjer om dette er tilfelle, og
det antas at sé er tilfelle mellom kontroller.

2.5 Teknisk vedlikehold

Nye krav til linacen forarsakes av nye
behandlingsteknikker, nytt utstyr og ulike
kombinasjoner mellom linezrakselerator
og CT, MR, PET og krav til on-line
dosematching. Tilleggsutstyr pa linac kan
vaere med & oke noyaktigheten, men setter
nye krav til kvalitetskontroll.

Stréleutstyrets bruksomride avgjer niva og
hyppighet pa service og kvalitetskontroll
av utstyret. Installasjoner som benyttes til
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presisjonsbehandlinger, krever hyppigere
serviceintervaller og mer oppfolging fra
ingenior og fysiker.

Det er ikke uvanlig at linacer er i klinisk
bruk etter 15 ar. Ifelge National
Radiotherapy Advisory Group (NRAQG)
[17] er anbefalt levetid for en linac 10 ar.
Linacene vil ogsd da vere teknisk utdatert
og ha en mekanisk slitasje slik at de far
mindre grad av neyaktighet og palitelighet.
I tillegg vil vanligvis leverander trekke
tilbake tekniske stottefunksjoner etter 10
ar.

Faktorer som tradisjonelt har begrenset
levetiden pa lineserakseleratorer er:

-Mekanisk slitasje som resulterer i slarkete
og upresise bevegelser.

-Bestralte elektroniske komponenter og
kabler som reduserer palitelighet til
styresystemer

-Slitasje pa kabler gjennom akselerator
som folge av rotasjonsbevegelser.

-Redusert tilgang pa reservedeler til
utstyret.

Prosedyrene som er beskrevet i denne
rapporten er primart tilpasset akseleratorer
for ordiner bruk og det er ikke tatt hoyde
for presisjonsteknikker.

2.6 Nasjonale og
internasjonale
anbefalinger for kontroll
av linac

Norsk forening for medisinsk fysikk (NFMF)
utarbeidet i 1976 en anbefaling om
”Standardisering av
behandlingsdokumentasjonen” [18]. Pa side 14
kan en finne: Hggenergi-maskinar. Kontroll av
maskinar under punkt B og C skal omfatte
kontroll av: Energi, stralegeometri
(fokusposisjon, stralebane, halvskygge),
feltuniformitet, eksposisjon (absolutt,
stabilitet), monitorar (mot eksposisjon,
stabilitet), eksponeringsur (tid stopp-funksjon),
ngdbrytar, djupdosefordeling i vatn. Dette ble
et viktig dokument nér linacer kom til
Radiumhospitalet, Ullevél og Haukeland.



Nordisk forening for klinisk fysikk (NACP) ga
i 1980 ut anbefalinger for kontroll av linac
[19]. Dokumentet var banebrytende
internasjonalt og brukes som en god referanse
for kontroller og definisjoner. I 1997 publiserte
NACP en rapport om spesifikasjon av volum
og dose i straleterapi [20]. Definisjoner her var
viktige for doseplanlegging og kommunikasjon
mellom fagretningene i klinikkene. Denne
dannet bakgrunn for Volum og doser ved
stralebehandling fra KVIST [16].

Den internasjonale kommisjonen for
straleenheter og -maling (ICRU) har gitt ut
anbefalinger siden forste mete i 1925.
Stralesterrelser og -enheter er definert, og
begreper for pasient har vert hovedanliggende,
men det finnes ogsa rapporter om definisjoner
av apparatfunksjoner [21], [22], [23].

Den internasjonale straleverensorganisasjonen,
ICRP, kom i 1985 med anbefalinger om
stralevern av pasient i straleterapi, ICRP 44
[24] som ogsa omfatter kontroll av linac. I
2007 kom ICRP med nye anbefalinger for
stralevern i ICRP 103 [25], men de henviser til
ICRP 44 og kommer ikke med noe nytt for
straleterapi.

Verdens helseorganisasjon (WHO) har med
ujevne mellomrom engasjert seg for
straleterapi og kom i 1988 med en veileder for
kvalitetssikring i straleterapi [26]. Det ser ut til
at WHO naé igjen viser engasjement [27].

Anders Brahme publiserte en rapport i Acta
basert pa et storre internasjonalt arbeid, om
krav til neyaktighet og kvalitetssikring for
ekstern terapi med elektroner og fotoner [28].
Dette er en grundig gjennomgang av alle
usikkerheter tilknyttet utfall etter
stralebehandling. Usikkerheter av mekanisk,
stralefysisk og stralebiologisk karakter
gjennomgas og gode vurderinger av
toleransegrenser og aksjonsgrenser, samt
sammenstilling av kontroller i tabeller. Her
finnes tabeller med usikkerhetsbudsjett over de
enkelte komponenter og total summert
usikkerhet.

Figur 5 Linac med pasient pa
behandlingsbenk.

IEC har utarbeidet flere standarder for linac
[29], [30], [31]. IEC har definert viktige
standardkontroller for sikkerhet og ytelse, blant
annet de som benyttes ved mottakskontroll.
Ved innkjep av ny linac kan disse benyttes
sammen med blant annet NACP 1980 for &
spesifisere krav til ytelse. IEC har standard for
merking, og betegnelser pa deler av utstyr [32].
IEC har ogsa laget standard for koordinater,
bevegelser og skalaer [33]. En ber benytte siste
gjeldende utgave av standarden.

Den amerikanske foreningen for fysikere i
medisin (AAPM) har hatt mange
arbeidsgrupper i arbeid over flere ar som viser
et stort tilfang av veiledere for medisinsk
stralebruk. For vart arbeid her er AAPM report
46, QA for straleonkologi [34] og neste rapport
i rekka, 47, AAPM retningslinjer for linac [35]
av stor interesse.

Videre er det i lapet av arbeidet med rapporten
kommet fram andre arbeider:

e En rapport fra Swiss Society of
Radiobiology and Medical Physics fra
2003 om kvalitetskontroll av linac
[36].

e Rapport fra Canadian Association of
Provincial Cancer Agencies (CAPCA)
1 2004 om standard for
kvalitetskontroll av linac [37].

Begge disse er praktiske anbefalinger med en
enkel og direkte beskrivelse av kontroller.



3 Usikkerhet ved
innteghing av
tumorutbredelse
og organbevegelse

3.1 Volumetrisk usikkerhet
ved definisjon av GTV/CTV

Et serlig problem er usikkerheten knyttet til
tumorutbredelse og inntegning av GTV (Gross
Tumour Volume). Invers doseplanlegging
effektuert med IMRT gir bratte dosegradienter,
hvilket igjen stiller store krav til definisjon av
malvolumet for & unnga “geographic miss”.
Per i dag er usikkerheten knyttet til inntegning
av tumorutbredelse og organbevegelse storre
enn usikkerheten knyttet til avlevering av dose.
Dette nadvendiggjer en eksakt definisjon av
marginer rundt mélvolum. GTV er allerede
nevnt, i tillegg kommer CTV, ITV og PTV
som tar hensyn til hhv subklinisk utbredelse,
organbevegelse/-deformering og dag til dag
variasjon i pasientopplegging og feltinnstilling
(se for gvrig Strélevernrapport 2003:12) [16].
GTV og CTV er anatomiske volumer og
baserer seg forst og fremst pé grundig klinisk
undersokelse og bildedannende modaliteter
(CT, PET/CT og MR). CTV er det vevsvolum
som inneholder GTV og/eller subklinisk
mikroskopisk malign sykdom. Det finnes lite
brukbar informasjon i litteraturen om hvordan
CTV best genereres, og utvidelse av GTV til
CTV er sannsynligvis den sterste
usikkerhetskilde i hele planleggingsprosessen.
GTV og CTV er onkologens ansvar og mye
basert pa klinisk erfaring. Ikke overraskende er
det derfor stor inter-observer variasjon
vedrerende inntegning av disse volum.

Aktuelle modaliteter for inntegning av
malvolum er CT, MR og PET/CT. CT er
geometrisk korrekt og gir
attenuasjonsinformasjon som er ngdvendig for
beregning og avlevering av korrekt dose.
Blotdelskontrasten er imidlertid darlig. MR gir
bedre bletdelskontrast, men er pga ikke-
lineere gradienter og inhomogeniteter i
magnetfelt geometrisk ukorrekt. Optimal
informasjon oppnés ved & sammenstille bilder
fra de to modalitetene.

PET avbilder funksjon. Ved bruk av 18 FDG
(Fluorodeoxyglucose, F-18-FDG) avbildes
svulstvevets metabolisme. Opptak av tracer
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angis gjerne i SUV (standard uptake value).
Problemet er & angi en nedre SUV-verdi som
fanger opp alt tumorvev. Noen opererer med
SUV verdi pé 3, andre med 40 - 50 % av
maksimal SUV-verdi i tumor. Per i dag
foreligger ingen klare retningslinjer for
inntegning av GTV pa grunnlag av PET/CT.

Pé bakgrunn av ovennevnte vil man forsta at
det kan vere stor diskrepans i tumorutbredelse
slik den gir seg til kjenne ved hhv CT, MR og
PET/CT. Mélvolum inntegnet pa grunnlag av
CT og MR er generelt storre enn malvolum
inntegnet pa grunnlag av PET/CT [38]. Per i
dag er det ingen konsensus om hvordan man
best integrerer informasjonen fra de respektive
bildedannende modaliteter. Av frykt for
”geographic miss” ender man ofte opp med
unionen av de tre modaliteter. Inntil det
foreligger internasjonale retningslinjer er det
viktig at hver enkelt institusjon standardiserer
opptaks- (pasientposisjon, fiksering,
hudmarkering, fiducials, gvre og nedre
skanningniva, snittykkelse, pulssekvenser,
bruk av kontrast etc.) og avlesningsbetingelser
(senter og bredde av vindu, SUV niva etc.) ut
ifra egen erfaring, evt. ut i fra hva som maétte
foreligge av data i litteraturen. I den grad
pasientene deltar i kliniske studier sa ber
opptaks- og avlesningsbetingelser
harmoniseres mellom de deltakende

institusjoner.

Figur 6 Inntegning av malvolum i doseplan

3.2 Geometrisk usikkerhet i
posisjonen til malvolum

De ovenfor nevnte faktor, samt innflytelsen av
indre bevegelser og endringer i CTV over tid,
gir en a priori usikkerhet i CTVs posisjon ved
behandlingsgyeblikket. ITV er en geometrisk
utvidelse av CTV som skal ta hgyde for denne
usikkerheten. En presis definisjon av [TV
krever saledes inngaende kjennskap til indre



organers bevegelsesmonstre og deres
innvirkning p4 CTVs posisjon, fortrinnsvis
spesifikt for den enkelte pasient, men i praksis
benyttes populasjonsbaserte estimater.

Likeledes er ulike straleterapitekniske
usikkerheter knyttet til det & plassere pasienten
pa behandlingsbordet gjentatt ganger. PTV er
til slutt en geometrisk utvidelse av CTV/ITV
som tar opp i seg alle nevnte mulige
usikkerheter og variasjoner for & sikre
foreskreven dose til CTV/ITV. Ved bruk av
ogsé her populasjonsbaserte estimater samt
feltkontrollbilder/EPI kan sterrelsen pé hhv.
systematisk (Z:relatert til planlegging) og
tilfeldig (o: relatert til gjennomfoering
usikkerhet kvantiteres. En viktig del av en
klinikks kvalitetssikring vil vaere & skaffe seg
oversikt over sterrelsen pé disse i tre
dimensjoner og legge de til grunn for
generering av PTV. De vil vaere avhengig av
utstyr, behandlingsteknikker og prosedyrer. |
den hensikt a sikre at 90 % av pasientene far en
minimumsdose pé 95 % av rekvirert dose eller
mer har van Herk og medarbeidere samt
Stroom og Heijmen folgende forslag til

totalmargin (CTV til PTV): hhv. 2.5 2 +

0.76 0g2 X+ 0.7g hvor £ og o er
standardavviket ved, henholdsvis planlagt og
gjennomfert behandling [39][40]. Formlene gir
uttrykk for at usikkerhet ved planlegging har 3
ganger storre konsekvens for resultatet enn
usikkerhet ved gjennomfering av behandling.

3.3 IMRT

IMRT (Intensity Modulated RadioTherapy) er
uleselig knyttet til invers doseplanlegging. Ved
invers doseplanlegging tar man utgangspunkt i
en gnsket dosefordeling og regner seg tilbake til
hvilke moduleringer av strdlebuntene som gir
denne. IMRT er serlig indisert ved konkave
malvolum. Det er anslatt at ca 30 % av pasienter
som har behov for straleterapi vil kunne
profitere pa bruk av IMRT. IMRT er imidlertid
kompleks og tidkrevende med mange segmenter
og kontrollpunkter med tilsvarende sma
muligheter for straleterapeuter til & oppdage feil
ved behandling av pasient. P4 grunn av bratte
dosegradienter stiller teknikken spesielt strenge
krav til definisjon av méalvolum og
risikoorganer. Ikke sjelden, for eksempel ved
usikker avgrensning av GTV/CTV (se over),
kan en konvensjonell teknikk vaere like bra eller
bedre.

Implementering av IMRT er meget
ressurskrevende. Kravene til kvalitetssikring av
“hardware” (linac, MLC, fikseringsutstyr) og
”software” (doseplanleggingssystem) er strenge.

Tester for IMRT verifikasjon kan deles inn i (1)
tester for verifikasjon av utstyr for effektuering
av IMRT, (2) verifikasjon av IMRT
doseplanlegging og (3) verifikasjon av
pasientspesifikke IMRT teknikker, dvs.
kombinasjonen av planlegging og avlevering av
dose til den enkelte pasient basert pa relativ og
absolutt dosimetri. Dosimetri pa sma
felt/segmenter er generelt vanskelig.

Segmentene avgrenses av bladkollimatoren,
hvilket stiller haye krav til bladenes
posisjonsneyaktighet. Kalibrering av
bladkollimatoren er derfor sveert viktig (garden
fence test). Palta og medarbeidere [41] foreslar
en toleransegrense for bladposisjonering pa 0.5
mm for sliding window” teknikk og 1 mm for
”step and shoot”, med aksjonsgrense typisk to
ganger toleransegrensen. De legger ogsa
foringer for output” stabilitet ved lavt antall
MU.

Hva gjelder akseleratorens og bladkollimatorens
yteevne s vil denne vaere avhengig av fabrikat.
Ikke alt utstyr vil veere i stand til & oppfylle
ovennevnte krav, sarlig vil utstyr av eldre dato
ha begrensninger bl.a. pga deres mekaniske
konstruksjon. Nevnte krav mé derfor sees pa
som veiledende. Det er viktig at hver enkelt
institusjon definerer sine egne toleranse- og
aksjonsgrenser, gjerne med utgangspunkt i Palta
og medarbeideres data.

Kwvalitetssikring av individuelle planer ma
gjores for behandling. Planen kan enten
verifiseres felt-for-felt eller alle felt pa en gang,
summasjon. Fordelen med ferstnevnte er at
eventuelle feil direkte kan linkes til et spesifikt
felt eller segment. Dette kan gjores med
filmdosimetri eller ionekammerarray.
Sistnevnte er en raskere metode som maler
absoluttdoser med mindre doseusikkerhet enn
film, mens film har bedre geometrisk
opplesning. lonekammerarrayet kan monteres i
holder pa akseleratoren og male dose i riktige
gantryvinkler og pa den maten fange opp
eventuelle effekter av gravitasjon pa
bladkollimatoren.

Malt dosefordeling sammenliknes med beregnet
dosefordeling ved hjelp av gammatest.
Gammtaest kombinerer (1) forskjellen i mélt og



kalkulert dose pé et gitt punkt og (2) avstand-til-
overenstemmelse (DTA: distance-to-agreement)
mellom mélt og kalkulert dose og gir et
kvantitativt mél for kvaliteten pa den avleverte
dosefordeling [42].

IMRT planer kan kvalitetssikres med film- og
ionekammerarray-dosimetri, men dette kan ogsa
gjores vha et dedikert sylindrisk “’solid water”
IMRT-fantom med ett ionekammer. Pasientens
doseplan appliseres pa fantomet med felles
isosenter. Med ionekammer males s& dosen i et
omrade med lav dosegradient, fortrinnsvis i
isosenter. Under forutsetning av at antall
avleverte segmenter stemmer er det ikke behov
for 3D dosimetri.

ESTRO-QUASIMODO (QUality Assurance of
Intensity MODulated Radiation Oncology)
prosjektet er et nettverk for utveksling av
erfaring med innforing av IMRT mellom 15
europeiske senter. Tanken var at deres erfaring
skulle munne ut i retningslinjer til hjelp for
institusjoner som skal starte med IMRT, bl.a.
foresla toleranse- og aksjonsgrenser for avvik
mellom beregnet og levert dosefordeling.
Resultatet sa langt er publisert i ESTRO
”booklets”, blant annet nummer 9 [43].

3.4 IGRT

Invers doseplanlegging effektuert ved
IGRT(Image Guided RadioTherapy) gir som
nevnt bratte dosegradienter og mulighet for
’skreddersydd” strdlebehandling. Den hoye
presisjon har imidlertid sin pris ved at den stiller
hayere krav til malvolumlokalisasjon og
kontroll av organbevegelse under avlevering av
dose. IGRT tar sikte pa a kontrollere variasjon 1
pasient “set-up” og effekt av indre organers
bevegelse under behandling (tumour tracking).
IGRT innbefatter i videste forstand all bruk av
bildediagnostikk (CT, MR, PET og ultralyd) til
veiledning under behandling og har som sadan
en relativt lang historie som strekker seg tilbake
til tidlig 50-tall [44]. Den senere tid har
imidlertid betegnelsen snevret seg inn til mye &
dreie seg om “real-time” bilde-verifisering av
behandling vha cone beam CT. Riktig
anvendelse kan gi en betydelig reduksjon av
PTV i forhold til ITV (mindre
innstillingsusikkerhet), og ITV i forhold til CTV
(okt presisjon i lokalisering av tumor, kfr. bruk
av implanterte gullmarkerer i prostata).
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IGRT baserer seg pa et sett med bilder som skal
tjene som referanse for de senere dagsaktuelle
bilder. Referansebildene er gjerne generert
under planleggingen og representerer den
ideelle situasjon. Billedsettet kan veere 2- eller
3-dimensjonalt, generert ved kV-, MV- eller
ikke-radiologiske teknikker. Hensikten med
daglige bilderegistreringer er & finne
transformasjonen som bringer dagsaktuelle
bilde i overensstemmelse med referansebildet,
det vaere seg gjennom rotasjon, translasjon,
skalering og/eller fordreining. Den samme
transformasjon brukes til & bringe stralefeltet i
overensstemmelse med malvolumet [45].

IGRT kan effektueres pa flere mater. Ved kV
rontgen/EPID visualiseres forst og fremst
skjelettstrukturer. Dette muliggjor en relativ
grov korreksjon av pasient “’set-up” men gir for
darlig bletdelskontrast til & korrigere for indre
organers bevegelse. For dette formal kan man
anvende ultralyd. Alternativt kan den darlige
bletdelskontrast kompenseres ved bruk av
”fiducials”, for eksempel ved bruk av gullkorn i
prostata.

IGRT lgsninger som baserer seg pa radiologiske
teknikker betyr en merbelastning hva gjelder
bestraling av hud (kV-rentgen) og indre organer
(CT). For eksempel vil daglig bruk av EPI
representere en akkumulert dose pa 1.2 % av
foreskreven dose, dvs. henimot 1 Gy for en
maldose pa 70-80 Gy. Utfordringen blir a finne
en balanse mellom risiko og forventet utbytte
[10]. Sa vidt vites finnes det ingen skrevne
retningslinjer for innfering og kvalitetssikring
av IGRT i likhet med ESTRO-QUASIMODO.
Man maé basere seg pé enkeltstdende
publikasjoner og kollegastotte.

3.5 Behandlingsteknikks
konsekvens for
kvalitetskontroll

IMRT og IGRT er to typer presisjonsteknikker
som denne rapporten ikke omfatter, men begge
disse teknikkene er na sé vanlige at det er
viktig & vaere oppmerksom pé at de stiller
spesielle krav til presisjon og da ogsa
kvalitetskontroller. Dette gjelder spesielt
kontroll av geometriske parametre, der
generelle toleransegrenser ikke uten videre kan
benyttes dor disse behandlingsteknikkene.



4 Samarbeid og
arbeidsfordeling

4.1 Arbeidsfordeling mellom
fysikere og ingenier

Fordelingen av arbeid mellom serviceingenior
og apparatansvarlig fysiker ber prinsipielt
styres av at fysikeren stér ansvarlig for
apparatets ytelser, og at ingenieren er ansvarlig
for at apparatet er operativt i henhold til de
krav som fysikeren spesifiserer. Inndelingen er
hensiktsmessig siden det er fysikeren som har
fullstendig oversikt over apparatets
bruksomréder, og fordi ingenieren har full
oversikt (med unntak av absoluttdosimetri)
over linacens status, tekniske muligheter og
kompetanse til & gjennomfere reguleringer og
teknisk kontroll.

Ingenieren og fysiker ber ha gode kunnskaper
om kvalitetskontrollene, for 4 kunne innrette
arbeidet optimalt. Bakgrunnen for en kontroll
kan ha behandlingsteknisk, dosimetrisk
og/eller maskinteknisk vinkling, noe som gir
flytende overganger mellom fagomradene til
fysiker og ingenier. Kommunikasjon og naert
samarbeid er viktig for & oppna hey kvalitet og
unnga overlappende kontroller.

Ved endringer i maskinenes
bevegelsesmekanikk, stralefelt, optikk eller
utlesning av akseleratorens bevegelsesakser ma
béde serviceingenier og fysiker & vere klar
over hvilke kontroller som mé utferes for a
bringe maskinen tilbake til forsvarlig drift. Ved
bytte av for eksempel avbgyningsmagnet ma
man gjere langt flere kontroller og tester enn
om man bytter feltlyspaere, og sannsynligvis
vil det vaere ulikt personell (serviceingeniar,
dosimetriingenier eller fysiker) som gjor
innreguleringene og kontrollene.

Ved periodisk vedlikehold av lineserakselerator
skal maskinen tas ut av klinisk drift og det er
da hensiktsmessig & fordele arbeidsoppgaver
mellom serviceingenier og fysiker i fornuftig
rekkefolge slik at utilsiktet dobbelkontroll
unngds. Straleterapeutene utforer ogsa jevnlig
kontroller pa akseleratoren (morgenkontroll,
ukekontroll og lignende) og de ber
kontinuerlig skrive servicelister for utbedring
av avvik pa apparatet. Det er derfor en god
losning at fysiker, serviceingenior og
straleterapeut metes i forkant av periodisk

vedlikehold for & diskutere ulike utbedringer
og rekkefolgen av disse.

Aktuelle temaer er:
e Bestilling av timer for vedlikehold

e Forutsetninger ved start av ny type
behandling

4.2 Arbeidsfordeling mellom
fysiker og straleterapeut

Arbeidsdeling mellom fysiker og straleterapeut
med hensyn pa morgenkontroll og ukekontroll
mé vere avklart.

Det kan vare en fordel med en jevnlig
gjennomgang av disse kontrollene for & sikre at
de utferes som forventet og etter prosedyre.
Samarbeidsform vil variere ettersom det er stor
eller liten enhet.

4.3 Samarbeid;
straleterapeuter, fysikere,
leger, ingeniorer

Det er viktig 4 ha etablerte samarbeidsformer
nedskrevet i kvalitetssystemet. Ofte er fysiker
sentral og drar slike samarbeider der alle parter
er avgjerende for resultatet. For eksempel
manedlige moter med sjeffysiker,
sjefstréleterapeut, serviceingenier og andre
involverte. Det bar finnes konkrete
anbefalinger med hensyn pa meter og
oppgavefordeling.

Aktuelle temaer er:

e Revidering av gamle og innfering av
nye behandlingsprosedyrer.

e Avviksrapportering.
o Kontroller som folger av avvik.
e  Nytt straleutstyr.

e Oppgradering av programvare,
nettverk.

e Anatomiske og tekniske
pasientrelaterte usikkerheter

e Samkjering av arbeidsoppgaver,
spesielt ved behov for tilgang pa linac

Viktige momenter som spiller inn ved
diskusjon av temaene kan vere pasientrelatert,
behov for & oppna gitt grad av ngyaktighet, nye
teknikker m.m.



Hyppigheten pé metet kan variere etter
storrelsen pa stréleterapienheten, og hvilken
form en velger pd metet; en gang om dagen, en
gang i uken, en gang i maneden. Chartrounds
er et eksempel pa et slikt mateforum som kan
inkluder alle fagretningene.

Det er viktig for god kommunikasjon og
dynamikk at alle fagretninger er representert pa
slike meter.

4.4 Handtering av informasjon
og informasjonsflyt

God kommunikasjon ved feilrapportering og
informasjon ved stans pa linac fra
stréleterapeut, er en forutsetning for a begrense
nedetid pa en linac. For eksempel er
registrering av feilmeldinger et viktig
hjelpemiddel for ingenierene i forbindelse med
feilseking og reparasjon av linacer. Det er en
fordel at registreringen skjer systematisk, men
samtidig pa en effektiv méte slik at det blir
overkommelig & gjennomfoere for
straleterapeutene. I flere situasjoner vil det
vaere mest praktisk at beskrivelsen av feilen
overleveres muntlig. En kan sikre seg et
minimum av informasjon i en slik situasjon,
ved & ha avklart pa forhdnd med
straleterapeutene et gitt antall utvalgte
momenter som visuelt registreres ved stans.

Det ber sikres at program for service av linac
der maskinen er tatt ut av bruk, distribueres
slik at ansvarlige for behandling pa linac er
informert og kan tilpasse behandlingsplanene
etter dette. Dette gjelder ogsa ved endring av
servicetid eller linacstans.

Neert samarbeid mellom fysiker og ingenier
sikrer god kommunikasjon om for eksempel
maskinstans der fysiker mé inn & kalibrere etter
service pa linac.
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5 System for
kontroller

Det blir her angitt et system for kategorisering,
inndeling og prioritering av linackontroller.

Kontrollene som er tatt med i det vedlagte
programmet har utgangspunkt i medisinske
fysikers vurderinger og krav i forbindelse med
kvalitetssikring av linac [37]. Erfaring viser at
mange av de samme kontrollene ogsa er fanget
opp i programmer for planlagt vedlikehold av
medisinskteknisk utstyr, og her linac, som
ivaretas av serviceingenigrer. Samkjering av
disse to kontrollprogrammene er en forutseting
for optimal kvalitetssikring av linac.

5.1 Kategorisering og mal for
kontrollen

Kontrollen er en beskrivelse av en metode for &
male en storrelse, parameter eller en funksjon.

Kontrollene ble gitt et beskrivende nav