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Diskusjon  og innføring av tiltak

Alle meldinger blir gjennomgått og diskutert  i  plenum av hele stråleterapeutgruppen og

fysikergruppen ved enheten, på såkalte «spikermøter». Disse var  i  utgangspunktet på

månedlig basis, men har blitt mer oppstykket og sporadisk etter under koronapandemien.

Ambisjonen for møtet er å diskutere og «spikre» tiltakene slik at uønskede hendelser ikke
skal gjenta seg. Disse møtene har en relativt flat struktur hvor alle ansatte har muligheten

til å spille inn forbedringsforslag og mulige tiltak. Spikermøtene er lagt opp til å være et

forum hvor en leter etter løsninger for å unngå at hendelsene gjentar seg, og ikke en plass

der en fordeler skyld. Medisinsk ansvarlig stråleonkolog er også til stede dersom det er en

uønsket hendelse som involverer legegruppen. En melding i  Kvalitetsportalen blir først

lukket når det nye tiltaket eller rutinen er innført.

Samtidig som enheten ivaretar den formelle håndteringen og registeringen av uønskede

hendelser, skjer det også en effektiv håndtering i  den kliniske hverdagen, uavhengig av

meldesystemet. SFK er en liten enhet med kort vei mellom stråleterapeuter, fysikere og

onkologer, slik at hendelser blir umiddelbart håndtert, også før de skriftlig blir meldt i

Kvalitetsportalen. Dette innebærer at korrigerende behandling og tidskritiske tiltak kan bli

innført lenge før neste «spikermøte».

Meldekultur og meldeterskel

Samtlige intervjuobjekter fortalte om en god meldekultur på enheten med en uttalt lav

terskel for å melde. Det fremstår som trygt å melde om uønskede hendelser, både
hendelser som er forårsaket av seg selv og av andre. Dette underbygges av at det

fokuseres på læringsaspektet og de meldte hendelsene blir tatt på alvor av lederne ved

enheten. Brukerne opplever også at «spikermøtet» er en trygg arena, slik som det legges

opp til.

Sammenlignet med de andre stråleterapisentrene  i  Norge, er det meldt relativt få uønskede
hendelser ved stråleterapienheten ved SSHF  i  2019. Dette gjelder også om en korrigerer

for enhetens størrelse og antall behandlede pasienter. Dette kan skyldes at sentrene

opererer med ulik terskel for hva som er meldeverdig. Basert på den oversendte
dokumentasjonen fra Kvalitetsportalen kan det virke som at mindre alvorlige hendelser

innen stråleterapi ikke har blitt meldt i avvikssystemet. DSA har imidlertid ikke tilstrekkelig

grunnlag for å hevde at det er underrapportering av hendelser ved SSHF. Det vises igjen til

at det rapporteres om en god meldekultur ved stråleterapienheten, til tross for relativt få

meldte hendelser.

Prosedyrer for uønskede hendelser

Alle prosedyrer som omhandler uønskede hendelser, finnes tilgjengelig på EK-web. De

oversendte prosedyrene er oversiktlige og angir et tydelig ansvar for håndteringen  i  alle

ledd. Det finnes en strålevernprosedyre (l.1.5.1.6-31) med en liste over konkrete

stråleterapihendelser som skal meldes  i  avvikssystemet. Denne prosedyren og den

medfølgende listen over hendelser var ikke spesielt godt kjent blant de ansatte på

stråleterapienheten. Prosedyren ble utformet av sentral strålevernkoordinator og sendt på

høring til lokal strålevernkontakt, men det var ikke gjort en aktiv formidling av prosedyren

på enheten. Videre melder enkelte ansatte at de opplever at det er litt tungvint å finne

fram til prosedyrer i EK—web.

Varsling til DSA ved alvorlige hendelser

l henhold til strålevernforskriften  §  20, har virksomheten varslingsplikt til DSA for alvorlige

hendelser. Under tilsynet ble det presentert de mest alvorlige hendelsene fra 2019 og
2020. Flere av de presenterte hendelsene var av en slik alvorlighetsgrad at de var klart

varslepliktige til DSA, men som var ukjent for DSA før tilsynet ble varslet. Ut ifra

beskrivelsene av disse hendelsene burde DSA vært varslet, både ut fra egne, interne

prosedyrer og fra beskrivelser  i  DSA sin veileder om stråleterapi.

Rutinene for varsling til DSA fremstod som tydelige  i  de skriftlige prosedyrene(l.1.3.4-1 og

l.1.5.1.6-31),der sentral strålevernkoordinator ved SSHF var tillagt ansvaret. Dette stod i

motsetning til det som kom fram  i  intervjuene, hvor det kom frem at ansvaret  i  praksis lå
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