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derfor godt dekket personalmessig, mens driften  i  Molde er sårbar med kun to ansatte med kompetanse

til å forberede og gjennomføre undersøkelser og behandlinger.

Organisering av strålevern

HMR HF har en strålevernkoordinator i 40 % stilling som er organisert under klinikkdirektør for Klinikk for

bildediagnostikk, men fra 1. mai 2021 vil strålevernkoordinatoren være organisert i Seksjon Radiologi i

Ålesund. Strålevernkoordinatoren er ansvarlig for å utarbeide strålevernprosedyrer gjeldende for hele

HMR HF. DSA ser det som hensiktsmessig at strålevernkoordinatoren er plassert så høyt opp i

organisasjonen som mulig, slik at det er tydelig at oppgaver og ansvar strekker seg ut over den

avdelingen/seksjonen strålevernkoordinator er plassert i. Imidlertid vil strålevernkoordinatoren i HMR

beholde den tette og gode dialogen med klinikksjefen, og faglig rapportere til han. Strålevernkoordinator

vil også fortsette å sitte i klinikkens kvalitetsråd.

HMR HF har også etablert en strålevernorganisasjon med strålevernkontakter i seksjoner som driver

strålebruk. Strålevernkoordinatoren har tett dialog med både strålevernkontakter og seksjonsledere ved

Radiologisk seksjon i Ålesund og Radiologisk seksjon i Molde.

Internkontroll knyttet til strålevern

HMR HF har kvalitetssystemet EQS, der generelle prosedyrer knyttet til strålevern og strålebruk er

tilgjengelig for alle som jobber med stråling. Nukleærmedisinsk virksomhet i Ålesund og Molde har hver

sine prosedyrer, som beskriver mer spesifikt strålevern angående håndtering av åpne radioaktive
strålekilder. Prosedyrene er tilpasset ut fra hvilke arbeidsoppgaver de har, og hvilken tilgang på utstyr og

utforming av lokaler de har.

HMR HF har prosedyrer for avvikshåndtering, og avvik meldes i EQS. Tilsynsteamet fikk, gjennom de

intervjuene vi hadde, inntrykk av at meldekulturen var god. Nukleærmedisin i både Ålesund og Molde har

også egne prosedyrer for håndtering ved uhell med åpne radioaktive strålekilder.

Tilsynsteamet fikk tilsendt dokumentasjon på risikovurdering ved arbeid med nukleærmedisin både i
Ålesund og Molde. Disse risikovurderingene var imidlertid fra henholdsvis 2014 og 2013, og manglet bl.a.

viktige vurderinger som strålerelaterte hendelser knyttet til brann og tyveri av strålekilder,

stråleeksponering til arbeidstakere ved arbeid med åpne radioaktive strålekilder og stråleeksponering til
andre lokaler og allmennheten. Strålevernforskriften krever at all stråleeksponering skal holdes så lav

som praktisk mulig. DSA mener derfor at risikovurderingen med tanke på strålevern må inkludere
stråleeksponering til både ansatte, pasienter, allmennhet og miljø, både ved planlagte situasjoner og ved

hendelser.
Risikovurderingen fra Molde var heller ikke oppdatert ved endring i tilgang til kompetanse, og manglet

konklusjon om risikoen er akseptabel eller ikke.

Avdelingslederne og klinikkdirektør kjente ikke til de eksisterende risikovurderingene, og

risikovurderingen synes ikke å være en del av internkontrollen.

Lokaler og utstyr knyttet til nukleærmedisinsk drift

Strålevernforskriften har strenge krav til utforming av lokaler og tilgjengelig utstyr ved arbeid med åpne
radioaktive strålekilder. Kravene er knyttet til den mengde radioaktivitet man skal arbeide med pr. gang.

For arbeid med åpne radioaktive strålekilder til bruk innen nukleærmedisin, kreves vanligvis
isotoplaboratorium av type B (kalt hot-lab).

Tilsynsteamet fikk tilsendt bilder og film som viste utformingen av lokalene og hvilket utstyr de har. Vi

fikk også bilder av merkingen av områdene, som viste om lokalene var klassifisert som kontrollert eller

overvåket område.

Ålesund
inngangen til hot-lab er adskilt fra korridoren med en mellomgang (sluse). Slusen har overtrykk slik at man

forhindrer at radioaktiv stråling kan spres ut i andre lokaler, og at uren luft fra andre lokaler trekkes inn i

hot-lab. Døren fra korridoren inn til slusen, og døren fra slusen inn til hot-lab, har mekanismer som

forhindrer at begge dører kan åpnes samtidig. l slusen er det en tydelig overgangssone fra inaktivt til

aktivt område. Personalet har gode rutiner for skifte av klær og rengjøring ved inn- og utpassering fra

hot-lab. inne i hot-lab har de en LAF-benk, og ventilasjon og trykkforhold kontrolleres regelmessig.

Overflater er tette og jevne og resistente mot kjemikaliebruk.

Ålesund har en SPECT/CT av type lnfinia Hawkeye  4  fra 2007. Det er planlagt at denne skal byttes ut.

Dette apparatet er antakelig dobbeltregistrert i DSA's elektroniske meldesystem (EMS). l tillegg har

Ålesund 5 kapslede kilder og en Tc-99m/Mo-99-generator.
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