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Styresak 74-2015
Referatsaker til styret

Saksbehandler: Saksnr.: Dato:
Gro Ankill 2011/2354 10.06.2015

Falgende dokumenter legges frem som referatsaker for styret:

Protokoll styremgte Helse Nord RHF 27.05.2015

Protokoll drgftingsmgate med tillitsvalgte 16.06.2015 (ettersendes)
Protokoll mgte i AMU 17.06.2015 (ettersendes)

Protokoll mate i Brukerutvalget 16.06.2015 (ettersendes)

Protokoll magte i OSO 10.06.2015 (ettersendes)

Lukking av tilsyn Radiologisk enhet Bodg, Statens stralevern 01.06.2015

N o g bk~ w DN e

Lukking av palegg vedr inneklima, Arbeidstilsynet 02.06.2015

Innstilling til vedtak:
Styret tar saken til orientering.

Avstemming:

Vedtak:
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HELSE NORD
Presseprotokoll
Var ref.: Referent/dir.tlf.: Sted/Dato:

2014/711-40/012 Karin Paulke, 75 51 29 36 Bodg, 27.5.2015

Mgtetype: Styremgte i Helse Nord RHF
Mgtedato: 27.mai 2015 - kl. 8.30
Mgtested: Helse Nord RHFs lokaler, Bodg
Tilstede

Navn:

Bjgrn Kaldhol styreleder

Inger Lise Strgm nestleder
Arnfinn Sundsfjord styremedlem
Eirik Holand styremedlem
Inger Jgrstad styremedlem
Kari Jgrgensen styremedlem
Kari B. Sandnes styremedlem
Line Miriam Sandberg styremedlem
Sissel Alterskjeaer styremedlem
Svein Are Jenssen styremedlem

observatgr fra Regionalt brukerutvalg
- mgter for Mildrid Pedersen

Asbjgrn Larsen

Forfall

Navn:
Mildrid Pedersen observatgr fra Regionalt brukerutvalg
Fra administrasjonen

Navn:

Lars Vorland
Karin Paulke
Kristian Fanghol
Geir Tollali
Hilde Rolandsen
Tor Solbjgrg

adm. direktgr

stabsdirektgr

kommunikasjonsdirektgr (deltok delvis)
fagdirektgr

direktgr for eieravdelingen
revisjonssjef - deltok fra kl. 11.00

I forkant av styremgtet orienterte overlege PhD Ane Kokkvoll, Klinikk Hammerfest -
Kvinne/Barn avdelingen om behandling av overvektige barn.

Postadresse: Besgksadresse: TIf.: 7551 29 00 www.helse-nord.no
Helse Nord RHF Sjggata 10 Faks: 75512901 postmottak@helse-nord.no
8038 BODY 8006 BOD@ Org.nr.: 883 658 752


http://www.helse-nord.no/
mailto:postmottak@helse-nord.no

Styresak 50-2015 Godkjenning av innkalling og saksliste

Sak 50-2015
Sak 51-2015
Sak 52-2015
Sak 53-2015

Sak 54-2015

Sak 55-2015

Sak 56-2015

Sak 57-2015
Sak 58-2015

Sak 59-2015

Sak 60-2015

Godkjenning av innkalling og saksliste

Godkjenning av protokoll fra styremgte 29. april 2015

Helgelandssykehuset HF - utviklingsplan 2025

Saksdokumentene var ettersendct.

Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg, PET!-senter -

kvalitetssikring av forprosjektet, oppfalging av styresak 144-2014

Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg, A-flgy - ny gkonomisk

ramme, oppfelging av styresak 59-2013 og 74-2013

Saksdokumentene var ettersendct.

Etablering av regionale datasentre i Bodg og Tromsg -

kostnadsoversikt, oppfalging av styresak 49-2014 og 118-2014

Virksomhetsrapport nr. 4-2015

Saksdokumentene var ettersendt.

Mgteplan 2016

Orienteringssaker

1. Informasjon fra styreleder til styret - muntlig

2. Informasjon fra adm. direktgr til styret - muntlig

3. Felleseide virksomheter - styrets arsberetning 2014

4. Oppfelging av styrets vedtak, status for gjennomfgring, jf.
styresak 105-2009/3

Referatsaker

1. Protokoll fra mgte i arbeidsutvalget i det Regionale brukerutvalg,
den 6. mai 2015

2. Referat fra mgte i Revisjonsutvalget, den 29. april 2015

3. E-post med vedlegg fra Konstali Helsenor AS av 5. mai 2015 ad.
styrets ansvar

4. E-post fra Narvik Kommune av 8. mai 2015 ad. uttalelse fra
samarbeidsseminar eldrerad

5. E-post med vedlegg fra Konstali Helsenor AS av 13. mai 2015 ad.
styrets ansvar

6. E-post med vedlegg fra Konstali Helsenor AS av 18. mai 2015 ad.
retting av feil
Saksdokumentene var ettersendct.

7. Protokoll fra mgte i Regionalt brukerutvalg, den 20. mai 2015
Kopi av protokollen var lagt frem ved mgtestart.

8. Protokoll fra drgftingsmgte, den 26. mai 2015 ad.
Helgelandssykehuset HF - utviklingsplan 2025, jf. styresak 52-
2015
Kopi av protokollen var lagt frem ved mgtestart.

Eventuelt

1 PET: Positronemisjonstomografi, positronkamerateknikk, billeddiagnostisk teknikk der man bruker
radioaktive isotoper som avgir positronstraling (straling fra kjernepartikkel med positiv ladning). PET-
diagnostikk viser stoffskifteprosesser og sykelige forandringer i forskjellige organer.


http://sml.snl.no/.sml_artikkel/isotoper
http://sml.snl.no/.sml_artikkel/str%C3%A5ling

Styrets vedtak:

Innkallingen og sakslisten godkjennes med de endringer som kom frem under
behandling av saken.

Styresak 51-2015 Godkjenning av protokoll fra styremgate
29. april 2015

Styrets vedtak:

Protokoll fra styremgtet, den 29. april 2015 godkjennes.

Styresak 52-2015 Helgelandssykehuset HF - utviklingsplan 2025

Saksdokumentene var ettersendt.

Adm. direktgr la frem fglgende endrede forslag til styrets vedtak (endringer i
uthevet kursiv):

1. StyretiHelse Nord RHF tar informasjonen om Helgelandssykehuset HF -
utviklingsplan 2025 til orientering. Styret er tilfreds med en god og ryddig
gjennomfgring av arbeidet med utviklingsplanen. Utredningen far pa en god mate
frem virkningene av de ulike alternativene for utviklingen av et somatisk
spesialisthelsetjenestetilbud pa Helgeland. Ved a inkludere psykisk helsevern og rus
i neste fase vil en kunne fa frem et godt planverk for et helhetlig helsetilbud i denne
delen av regionen.

2. Styret ber adm. direktgr om a oversende saken til Helse- og omsorgsdepartementet
for behandling i foretaksmgte.

3. Styret ber adm. direktgr om a utarbeide mandat for det videre arbeidet med
idéfasen - i samarbeid med Helgelandssykehuset HF.

4. Styret forutsetter at forankring i helseforetaket og medarbeidernes
medbestemmelse i omstilling og utviklingsarbeid ivaretas pa en tilfredsstillende
mdte. Styret ber adm. direktgr om d sgrge for at utviklingsplanen 2025 for
Helgelandssykehuset HF og mandatet for det videre arbeidet drgftes med
tillitsvalgte og vernetjenesten i Helgelandssykehuset HF i trad med
Arbeidsmiljolovens og Hovedavtalens bestemmelser.

Enstemmig vedtatt.



Styrets vedtak:

1.

Styret i Helse Nord RHF tar informasjonen om Helgelandssykehuset HF -
utviklingsplan 2025 til orientering. Styret er tilfreds med en god og ryddig
gjennomfgring av arbeidet med utviklingsplanen. Utredningen far pa en god mate
frem virkningene av de ulike alternativene for utviklingen av et somatisk
spesialisthelsetjenestetilbud pa Helgeland. Ved a inkludere psykisk helsevern og rus
i neste fase vil en kunne fa frem et godt planverk for et helhetlig helsetilbud i denne
delen av regionen.

Styret ber adm. direktgr om a oversende saken til Helse- og omsorgsdepartementet
for behandling i foretaksmgte.

Styret ber adm. direktgr om a utarbeide mandat for det videre arbeidet med
idéfasen - i samarbeid med Helgelandssykehuset HF.

Styret forutsetter at forankring i helseforetaket og medarbeidernes
medbestemmelse i omstilling og utviklingsarbeid ivaretas pa en tilfredsstillende
mate. Styret ber adm. direktgr om a sgrge for at utviklingsplanen 2025 for
Helgelandssykehuset HF og mandatet for det videre arbeidet drgftes med
tillitsvalgte og vernetjenesten i Helgelandssykehuset HF i trad med
Arbeidsmiljglovens og Hovedavtalens bestemmelser.

Styresak 53-2015 Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg,

PET*senter - kvalitetssikring av forprosjektet,
oppfelging av styresak 144-2014

Adm. direktgr la frem fglgende forslag til styrets vedtak:

1.

Styret i Helse Nord RHF tar informasjonen om oppfglging av styrets vedtak i
styresak 144-2014, punkt 4 til orientering. Lanesgknaden er sendt til Helse- og
omsorgsdepartementet i trad med dette vedtaket.

Styret tar informasjonen om driftskostnader og de gkonomiske konsekvensene for
regionen og det enkelte helseforetak til orientering og ber om at dette legges inn i
driften til helseforetakene, nar PET-senteret tas i bruk.

Styret tar informasjonen om kvalitetssikringen av forprosjektet til orientering og
ber adm. direktgr om 8 komme tilbake til styret med en orienteringssak om den
oppdaterte usikkerhetsanalysen, sa snart den foreligger.

2 PET: Positronemisjonstomografi, positronkamerateknikk, billeddiagnostisk teknikk der man bruker
radioaktive isotoper som avgir positronstraling (straling fra kjernepartikkel med positiv ladning). PET-
diagnostikk viser stoffskifteprosesser og sykelige forandringer i forskjellige organer.


http://sml.snl.no/.sml_artikkel/isotoper
http://sml.snl.no/.sml_artikkel/str%C3%A5ling

4. Styret ber adm. direktgr oversende denne saken med kvalitetssikringsrapporten til

Helse- og omsorgsdepartementet som ledd i deres behandling av ldnesgknaden for
PET-senteret.

Enstemmig vedtatt.

Styrets vedtak:

1.

Styret i Helse Nord RHF tar informasjonen om oppfglging av styrets vedtak i
styresak 144-2014, punkt 4 til orientering. Lanesgknaden er sendt til Helse- og
omsorgsdepartementet i trad med dette vedtaket.

Styret tar informasjonen om driftskostnader og de gkonomiske konsekvensene for
regionen og det enkelte helseforetak til orientering og ber om at dette legges inn i
driften til helseforetakene, nar PET-senteret tas i bruk.

Styret tar informasjonen om kvalitetssikringen av forprosjektet til orientering og
ber adm. direktgr om a komme tilbake til styret med en orienteringssak om den
oppdaterte usikkerhetsanalysen, sa snart den foreligger.

Styret ber adm. direktgr oversende denne saken med kvalitetssikringsrapporten til
Helse- og omsorgsdepartementet som ledd i deres behandling av ldnesgknaden for
PET-senteret.

Styresak 54-2015 Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg,

A-flgy - ny gkonomisk ramme, oppfglging av
styresak 59-2013 og 74-2013

Saksdokumentene var ettersendt.

Adm. direktgr la frem fglgende endrede forslag til styrets vedtak (endringer i
uthevet kursiv):

Med forbehold om vedtak i styremgte i Universitetssykehuset Nord-Norge HF i
samme sak (28. mai 2015) fattes folgende vedtak:

1.

Styret i Helse Nord RHF tar informasjonen om gjennomfgringen av entrepriser for
A-flgyen ved Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg til orientering.

Styret er inneforstatt med at en utvidelse av prosjektrammen for prosjekt A-flgy ved
Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg vil fgre til en gjennomgang av
foretaksgruppens helseforetakets prioriteringer i investeringsplanen fremover og
far konsekvenser for denne. Denne gjennomgangen vil legges fram for styret i
forbindelse med behandling av styresak om Plan 2016-2019 - inkl. rullering av
investeringsplanen 2016-2023 i styremgte i juni 2015.



3.

Styret godkjenner at prosjektet gjennomfgres med ny ramme pa 1.594 mill. kroner,
hvorav 1.547 mill. kroner legges til rammen for Universitetssykehuset i Nord-Norge
Tromsg og 47 mill. kroner legges til Helse Nord RHFs ramme for senere beslutning.

Styret ber adm. direktgr om a fglge opp at Universitetssykehuset Nord-Norge HF
sikrer at prosjektet arbeider videre med muligheter for ytterligere
kostnadsreduserende tiltak, og reduserer usikkerhet som kan bidra til at bruk av
avsatt post til usikkerhet begrenses.

Enstemmig vedtatt.

Styrets vedtak:

Med forbehold om vedtak i styremgte i Universitetssykehuset Nord-Norge HF i samme
sak (28. mai 2015) fattes fglgende vedtak:

1.

Styret i Helse Nord RHF tar informasjonen om gjennomfgringen av entrepriser for
A-flgyen ved Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg til orientering.

Styret er inneforstatt med at en utvidelse av prosjektrammen for prosjekt A-flgy ved
Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg vil fgre til en gjennomgang av
helseforetakets prioriteringer i investeringsplanen fremover og far konsekvenser
for denne. Denne gjennomgangen vil legges fram for styret i forbindelse med
behandling av styresak om Plan 2016-2019 - inkl. rullering av investeringsplanen
2016-2023 i styremgte i juni 2015.

Styret godkjenner at prosjektet gjennomfgres med ny ramme pa 1.594 mill. kroner,
hvorav 1.547 mill. kroner legges til rammen for Universitetssykehuset i Nord-Norge
Tromsg og 47 mill. kroner legges til Helse Nord RHFs ramme for senere beslutning.

Styret ber adm. direktgr om a fglge opp at Universitetssykehuset Nord-Norge HF
sikrer at prosjektet arbeider videre med muligheter for ytterligere
kostnadsreduserende tiltak, og reduserer usikkerhet som kan bidra til at bruk av
avsatt post til usikkerhet begrenses.

Styresak 55-2015 Etablering av regionale datasentre i Bodg og

Tromsg - kostnadsoversikt, oppfelging av
styresak 49-2014 og 118-2014

Adm. direktgr la frem fglgende forslag til styrets vedtak:

1.

Styret i Helse Nord RHF tar informasjonen om Etablering av regionale datasentre i
Bodg og Tromsg - kostnadsoversikt til orientering.



2. Styret ber adm. direktgr om a legge frem plan for opprettelse av Datasenter
Disaster, Recovery and Test (DSDRT) sammen med egen styresak om
migreringsprosjektet.

Enstemmig vedtatt.

Styrets vedtak:

1. Styreti Helse Nord RHF tar informasjonen om Etablering av regionale datasentre i
Bodg og Tromsg - kostnadsoversikt til orientering.

2. Styret ber adm. direktgr om a legge frem plan for opprettelse av Datasenter

Disaster, Recovery and Test (DSDRT) sammen med egen styresak om
migreringsprosjektet.

Styresak 56-2015 Virksomhetsrapport nr. 4-2015
Saksdokumentene var ettersendt.

Adm. direktgr la frem fglgende forslag til styrets vedtak:

Styret i Helse Nord RHF tar virksomhetsrapport nr. 4-2015 til orientering.

Enstemmig vedtatt.

Styrets vedtak:

Styret i Helse Nord RHF tar virksomhetsrapport nr. 4-2015 til orientering.

Styresak 57-2015 Mgteplan 2016
Adm. direktgr la frem fglgende forslag til styrets vedtak:

1. Mgteplan for 2016 godkjennes som fglger:

e 3.februar 2016: Bodg (oppdragsdokument 2016 til helseforetakene)
- foretaksmgter med HF-ene avholdes i etterkant

e 24.februar 2016: Tromsg

e 30.mars 2016: Bodg (arsregnskap og styrets beretning)

- foretaksmgter med HF-ene for behandling av
arsregnskap 2015 m. m. avholdes i manedsskifte

mars/april 2016
e 27.april 2016: Tromsg
e 25.mai 2016: Bodg
e 15.juni 2016: Bodg

e 31.august 2016: Tromsg



28. september 2016:
26. oktober 2016:

23.november 2016:
14. desember 2016:

Andre arrangement:

25.-26. mai 2016:

26.-27. oktober 2016:

Bodg
Tromsg
Tromsg
Bodg

Bodg - styreseminar med HF-ene
Tromsg - styreseminar med HF-ene

2. Helseforetakene bes om a planlegge sine styremgter ut fra vedtatt mgteplan, jf.
punkt 1 i vedtaket. I tillegg bes helseforetakene om a ta hensyn til fglgende datoer
for styrebehandling i helseforetakene:

a.
b.
C.

innen 29. mars 2016:

innen 3. juni 2016:
innen 6. oktober 2016:

Enstemmig vedtatt.

Styrets vedtak:

Arsregnskap og arlig melding for 2015
Tertialrapport nr. 1-2016
Tertialrapport nr. 2-2016

1. Mgteplan for 2016 godkjennes som fglger:

3. februar 2016:

24. februar 2016:
30. mars 2016:

27. april 2016:
25.mai 2016:
15.juni 2016:

31. august 2016:

28. september 2016:
26. oktober 2016:
23.november 2016:
14. desember 2016:

Andre arrangement:

25.-26. mai 2016:

26.-27. oktober 2016:

Bodg (oppdragsdokument 2016 til helseforetakene)
- foretaksmgter med HF-ene avholdes i etterkant
Tromsg

Bodg (arsregnskap og styrets beretning)

- foretaksmgter med HF-ene for behandling av
arsregnskap 2015 m. m. avholdes i manedsskifte
mars/april 2016

Tromsg

Bodg

Bodg

Tromsg

Bodg

Tromsg

Tromsg

Bodg

Bodg - styreseminar med HF-ene
Tromsg - styreseminar med HF-ene



2. Helseforetakene bes om a planlegge sine styremgter ut fra vedtatt mgteplan, jf.
punkt 1 i vedtaket. I tillegg bes helseforetakene om a ta hensyn til fglgende datoer
for styrebehandling i helseforetakene:

a.
b.
C.

innen 29. mars 2016: Arsregnskap og arlig melding for 2015
innen 3. juni 2016: Tertialrapport nr. 1-2016
innen 6. oktober 2016: Tertialrapport nr. 2-2016

Styresak 58-2015 Orienteringssaker

Det ble gitt orientering om fglgende saker:

1. Informasjon fra styreleder til styret - muntlig

Henvendelse fra avtroppende styremedlem Hanne Fragyshov av 24. mai 2015 ad.
Uriktig innkalling/manglende oppmgte i styremgte pd Universitetssykehuset Nord-
Norge HF, den 19. mai 2015 - jf. styresak 54-2015

o Informasjon om henvendelsen og handtering av denne.

Styremgte i Helse Nord RHF, den 17. juni 2015

o Informasjon om planlagt program og praktisk informasjon.

Felles foretaksmgte med Helse- og omsorgsdepartementet, den 1. juni 2015 -
deltakelse

o Styrets deltakelse pa felles foretaksmgte 1. juni 2015 ble avklart.

2. Informasjon fra adm. direktgr til styret - muntlig

Mediaoppslag 27. mai 2015 ad. forsinkelser i IKT-investeringer

o Informasjon om dagens mediaoppslag og administrasjonens handtering av
saken.

Beslutningsforum for nye metoder

o Informasjon om tilbakemeldinger om lang behandlingstid fra innmeldt
metode til beslutning foreligger, fgr implementering.

Foretaksmgte i Helse Nord RHF, den 9. april 2015 ad. regionale sentre for

protonterapi - idéfaserapport og kompetanseoppbygging, informasjon

Dagsseminar for ledergruppen i Helse Nord RHF om sikkerhetsloven, den 13. april

2015 - informasjon om seminaret

Generalforsamling i arbeidsgiverforeningen Spekter, den 14. april 2015 -

informasjon om generalforsamlingen og endringer i styret.

Nordkalottmgte, den 16. og 17. april i Lulead: Informasjon om mgtet og

samarbeidet over grensen. Kort informasjon om evalueringen av gvelsen

Svalbard hgsten 2014 ble gitt.

Mgte med styret i Valnesfjord Helsesportsenter, den 21. april 2015: Informasjon

Kreftkonferanse i regi av Dagens Medisin, den 23. april 2015: Informasjon om

konferansen og paneldebatten

Mgte mellom Sametinget og Helse Nord RHF, den 28. april 2015: Informasjon om

mgtet

Pasientreiser - avvik, oppfoelging fra styremgte 27. april 2015:

o Informasjon om handtering av avvikene meldt av RBUs observatgr i siste
styremgte.

o Avvikene fglges opp av ansvarlig pasientreisekontor.



- Helse Nord IKT og Nasjonalt senter for telemedisin - fremtidig organisering:
o Informasjon om arbeidet og planlagt fremdrift

- Kampanje i Helse Nord - innspill fra styremedlem Sandberg, jf. styremgte 29. april
2015
o Innspillet vurderes pa nytt, nar ny kommunikasjonsdirektgr er rekruttert.

- Landingsplass for helikopter eller helikopterlandingsplass ved Nordlandssykehuset
Vesterdlen: Informasjon om landingsplassen ved sykehuset pa Stokmarknes.

- Overnattingsutgifter i forbindelse med reiser, dekning - informasjon:
Tilbakemelding til styret, jf. henvendelse fra styreleder Kaldhol og styremedlem
Jgrstad som ba om en redegjgrelse ad. en konkret sak i media. Styret ber
administrasjonen om a vurdere behovet for presisering av regelverket pa
bakgrunn av denne saken.

- Styresak 59-2015 Referatsaker (nr. 3,5 og 6) - diverse e-poster fra Konstali
Helsenor AS: Informasjon om bakgrunnen for saken og korrespondansen i saken.
Informasjonen ble gitt unntatt offentlighet, jf. Offl. § 13 jf. Fvl. § 13, 1. ledd nr. 2.

- Alvorlige hendelser:

o Saknr. 1: Pasient ved med. klinikk - krenkende adferd:
= Statens Helsetilsyn er varslet etter § 3-3, men gjennomfgrer ikke stedlig
tilsyn.
= Statens Helsetilsyn ber allikevel HF-et om a vurdere politianmeldelse av
hendelsen.
o Saknr. 2: Pasient ved kvinneklinikk - komplikasjon etter rutinemessig
utredning:
= Pasienten er stabil etter komplikasjonen.
» Statens Helsetilsyn er varslet etter § 3-3, og gjennomfgrer stedlig tilsyn i
HF-et.
Informasjonen ble gitt unntatt offentlighet, jf. Offl. § 13 jfFvl. § 13, 1 ledd nr. 1.
3. Felleseide virksomheter - styrets drsberetning 2014
4. Oppfelging av styrets vedtak, status for giennomfgring, jf. styresak 105-2009/3

Styrets vedtak:

Framlagte saker tas til orientering.

Styresak 59-2015 Referatsaker

Det ble referert fra fglgende saker:

Protokoll fra mgte i arbeidsutvalget i det Regionale brukerutvalg, den 6. mai 2015
Referat fra mgte i Revisjonsutvalget, den 29. april 2015

E-post med vedlegg fra Konstali Helsenor AS av 5. mai 2015 ad. styrets ansvar
E-post fra Narvik Kommune av 8. mai 2015 ad. uttalelse fra samarbeidsseminar
eldrerdad

E-post med vedlegg fra Konstali Helsenor AS av 13. mai 2015 ad. styrets ansvar
E-post med vedlegg fra Konstali Helsenor AS av 18. mai 2015 ad. retting av feil
Saksdokumentene var ettersendct.
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7. Protokoll fra mgte i Regionalt brukerutvalg, den 20. mai 2015
Kopi av protokollen var lagt frem ved mgtestart.

8. Protokoll fra drgftingsmgte, den 26. mai 2015 ad. Helgelandssykehuset HF -
utviklingsplan 2025, jf. styresak 52-2015
Kopi av protokollen var lagt frem ved mgtestart.

Styrets vedtak:

Framlagte saker tas til orientering.

Styresak 60-2015 Eventuelt

Ingen saker ble fremmet.

Bodg, den 27. mai 2015

godkjent av Bjgrn Kaldhol,
i etterkant av styremgtet,
den 27MAI2015 - kl. 13.30

Bjgrn Kaldhol



Statens stralevern

Noewegian Radiation Protection Authority

Nordlandssykehuset HF

Postboks 1480
8092 BODO

14/00997/351.2 18.12.2014
Saksbeh, Reidun Silkoset

Varsel om tilsyn ved Nordlandssykehuset HF enhet Bode

Statens stralevern varsler med hjemmel i § 54 i forskrift av 29. oktober 2010 om stralevern og bruk av
straling (stralevernforskriften), tilsyn ved Radiologisk avdeling, enhet Bode, Nordlandsykehuset. Temaet for
tilsynet er meldt hendelse til Strilevernet 5. desember 2014, om hay huddose til pasient ved
intervensjonslaboratoriet. Tidspunktet for tilsynet er avklart med strilevernkoordinator Liv Berit Moe.

Tidspunkt for tilsynet: 8. januar 2015.

Kravgrunnlag for tilsynet:
o Lov av 12. mai 2000 nr. 36 om stralevern og bruk av straling (stralevernloven).
o Forskrift 29. oktober 2010 nr. 1380 om stralevern og bruk av straling (strilevernforskriften).
o Forskrift 6. desember 1996 nr. 1127 om systematisk helse-, miljo- og sikkerhetsarbeid i
virksomheter (internkontrollforskriften).
» Godkjenning for medisinsk stralebruk med rentgen, GG07-40 datert 18.12.2007.

Beskrivelse av tema for tilsynet:

e Virksomhetens organisering av strilevern, implementering av strdlevemn i internkontroll og HMS-
arbeid, strilevernutvalg og funksjonene stralevernkoordinator og stralevernkontakter (jf.
stralevernforskriften §§ 15 og 16).

e Kvalitetssystem og avvikssystem (jf. strilevernforskriften § 19 og internkontroliforskriften § 5).
Kompetansekrav og krav til opplaring i strilevern, strilebruk og apparatspesifikk opplering (jf.
stralevernforskriften § 43).

o  Aktiviteter/oppgaver utfert av medisinsk fysiker og andre som f.eks. optimalisering,
kvalitetskontroll, kalibrering, prosedyreutvikling etc. (jf. strilevernforskriften §§ 38, 44, 48 og 49).
Personlig verneutstyr (jf. strilevernforskriften § 25)

Dosemonitorering, registrering og lagring av straledose til pasient (jf. strdlevernforskriften § 50).
Oppfelging av haye pasientdoser.

Virksomheten ma forberede informasjon om disse punktene pé forhand, og vaere forberedt pa 4 legge fram
instrukser og prosedyrer samt annet relevant skriftlig materiale under tilsynet (eks. prosedyrer og instrukser,
kvalitetskontrollrapporter, utstyrsoversikter, verifikasjon pa gjennomgétt opplaring etc.) jf.
stralevernforskriften § 54.
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Beskrivelse av tilsynsprosessen

Tilsynet starter med et pningsmote, der Stralevernet kort vil orientere om hensikten og omfanget av
tilsynet. Ved dpningsmetet vil ogsa programmet bli gjennomgétt for 4 fa bekreftet, eventuelt avklart
nedvendige endringer. Tilsynet gjennomferes ved dokumentasjonsgjennomgang og intervjuer.

Etter tilsynet blir det utarbeidet en tilsynsrapport der Stralevernet oppsummerer og presenterer eventuelle
avvik, anmerkninger og kommentarer. Tilsynsrapporten blir offentliggjort pa Strilevernets hjemmesider.

Stralevernet vil intervjue felgende nekkelpersoner under tilsynet:

Representanter for avdelingens ledelse

Stralevernkoordinator

Medisinsk fysiker

Radiolog og radiograf som var involvert i bruk av rentgenapparat ved den meldte hendelsen.

Detaljer rundt den praktiske gjennomforingen og identifisering av aktuelle navngitte personer for intervjuer
vil bli gjort i samrdd med virksomheten.

Strilevernet ber om 4 fi tilsendt folgende dokumentasjon i forkant av tilsynet (jf.
stralevernforskriften § 54).

L

Oversikt over virksomhetens organisering av stralevern.

Kopi av funksjonsbeskrivelser for strilevernkoordinator.

Kort beskrivelse av innhold (tema) i oppleeringsprogram (generelle/interne) i strilevern og
strdlebruk for ulike personellkategorier, samt en kopi av prosedyren(e) for opplaring innen
stralevern og strélebruk.

Oversikt over utfarte kvalitetskontroller pa rentgenapparat bruk ved den meldte hendelsen i 2014
(mottaks- og periodiske kontroller) jf. strilevernforskriften § 48.

Frist for oversending av dokumentasjon: 6. januar2015.

Med hilsen
) . ,
4 fnbe s @L 1S, &/1
%fFriberg J Rei(ﬁrjlj D. Silkosetvé@
seksjonssjef seniorradgiver

Kopi: Stralevernkoordinator Liv Berit Moe



Tilsynsrapport
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)~ Statens stralevern

Norwegian Radiation Protection Authority

Var ref.: 14/00997
Saksbehandler.: Reidun D. Silkoset
Dato: 28. januar 2015

Tilsyn ved Radiologisk enhet Bode, Nordlandssykehuset HF

1. INNLEDNING

Tilsynet fra Statens strélevern ved Radiologisk enhet Bode Nordlandssykehuset HF ble
gjennomfort 8. januar 2014, med hjemmel i § 54 i forskrift av 29. oktober 2010 om stralevern
og bruk av strdling. Tilsynet var hendelsebasert med en gjennomgang av virksomhetens
arbeid med stralevern og implementering av stralevernregelverket.

Kontaktpersoner ved Nordlandssykehuset HF enhet Bode var:

¢ Avdelingsleder Lill Angelsen Diagnostisk klinikk
e Enhetsleder Ellen K. Olsen Radiologisk enhet
e Ass:enhetsleder Line Horn Sivertsen Radiologisk enhet
¢ Strélevernkoordinator Liv Berit Moe Radiologisk enhet

Fra Stralevernet
e Seniorraddgiver Reidun D. Silkoset

Rapporten omhandler generelle inntrykk, avvik og anmerkninger som ble gitt etter
stralevernlovgivningen.

2. AKTUELT REGELVERK
e Lovav 12. mai 2000 nr. 36 om stralevern og bruk av straling (strilevernloven).
e Forskritt 29. oktober 2010 nr. 1380 om stralevern og bruk av striling
(stralevernforskriften).
e Forskrift 6. desember 1996 nr. 1127 om systematisk helse-, milje- og sikkerhetsarbeid i
virksomheter (internkontrollforskriften).
e Spesielle krav gitt i godkjenningen: GG07-40

3. BAKGRUNN, OMFANG OG GJENNOMF@ORING

Tilsynet var basert pA meldt hendelse til Strdlevernet 5. desember 2014, om hoy huddose og
registrert hudskade til pasient etter en intervensjonsprosedyre. Hensikten med tilsynet var &
felge opp denne hendelsen og kontrollere om stralevernforskrifien og kravene i aktuelt
regelverk er implementert og ivaretatt ved Radiologisk enhet Bodg.



Hendelse:

En pasient med alvorlig lidelse (okklusjon i a. mesenterica og stenose i a. truncus iliacas) ble
underspkt og behandlet ved angio/intervensjonslaboratoriet hasten 2014. Under behandlingen
med innleggelse av stent 14 pasienten med armene ned langs siden, og hudosen til heyre arm
ble sveert hoy. Behandlingen var vanskelig og det ble benyttet mye gjennomlysning for &
identifisere blodérer og stent. Det var ikke planlagt & bruke sideprojeksjoner under
behandlingen, men dette ble nodvendig pga behandlingens kompleksitet. Pasientens hgyre
arm ble da liggende veldig nar rentgenraret. og siden pasienten fikk anestesi i hoyre arm
kunne den ikke legges opp langs hodet til pasienten. Bildekvaliteten pd sidebildene ble svart
darlig, og det ble tatt flere bildeserier. Det ble gjort stralevern vurderinger underveis, da
personalet var kjent med at dosen var svaert hay. Personalet vurderte at fortsettelse av
behandlingen og identifisering av stent plassering var berettiget. Radiolog ble stdende pa
samme side som rentgenreret, da det ble vurdert som mest hensiktsmessig for denne
behandlingen.

Oppfelging fra virksomheten:

Medisinsk fysiker har beregnet huddosen til hayre arm til 28,9 Gy. Dette er trolig et
overestimat da armen ikke har ligget i primarstralefeltet under hele prosedyren.
Virksomheten har stengt laboratoriet ved enheten for denne type behandling frem til nytt og
mer egnet utstyr er installert. Kirurg har pavist hudskade pé pasientens heyre albue og folger
opp pasienten videre.

Tilsynet fokuserte spesielt pa folgende tema:

¢ Virksomhetens organisering av stralevern, implementering av strdlevern i
internkontroll og HMS-arbeid, strdlevernutvalg og funksjonene stralevernkoordinator
og stralevernkontakter (jf. stralevernforskriften §§ 15 og 16).

e Kvalitetssystem og avvikssystem (jf. stralevernforskriften § 19 og
internkontrollforskriften § 5).

¢ Kompetansekrav og krav til opplaring i stralevern, stralebruk og apparatspesifikk
opplering (jf. strdlevernforskriften § 43).

s Aktiviteter/oppgaver utfort av medisinsk fysiker og andre som f.eks. optimalisering,
kvalitetskontroll, kalibrering, prosedyreutvikling etc. (jf. strdlevernforskriften §§ 38,
44, 48 og 49).

e Personlig verneutstyr (jf. stralevernforskriften § 25)

¢ Dosemonitorering, registrering og lagring av straledose til pasient (jf.
stralevernforskriften § 50).

e Oppfolging av hoye pasientdoser.

Tilsynet ble gjennomfert ved gjennomgang av meldt hendelse, etterspurt dokumentasjon,
dpningsmete, intervjuer, befaring, verifikasjoner og sluttmete.

Etterspurt dokumentasjon

e Oversikt over virksomhetens organisering av strdlevern.

o Kopi av funksjonsbeskrivelser for stralevernkoordinator.

e Kort beskrivelse av innhold (tema) i oppleringsprogram (generelle/interne) i
strilevern og strilebruk for ulike personellkategorier, samt en kopi av prosedyren(e)
for oppleering innen stralevern og stralebruk.

o Oversikt over utforte kvalitetskontroller pé rontgenapparat brukt ved den meldte
hendelsen i 2014 (mottaks- og periodiske kontroller) jf. stralevernforskriften § 48.



All etterspurt dokumentasjon ble oversendt Stralevernet innen fristen.

4. GENERELLE INNTRYKK

Tilsynet ved Radiologisk enhet Bode, Nordlandssykehuset HF viste at virksomheten har et
oversiktelig internkontrollsystem og at det er fokus pa stralevern ved enheten. Det ble
samtidig identifisert et forbedringspotensial i arbeidet med strélevern og implementering av
strilevernregelverket. Under tilsynet la virksomheten forholdene godt til rette, og programmet
for tilsynet ble gjennomfort etter planen. Dette kapitlet oppsummerer inntrykk fra tilsynet og
omhandler positive og negative forhold Stralevernet mener er viktige.

4.1 AVDELINGENS SYSTEMATISKE ARBEID MED STRALEVERN

Organisering av strilevern

Nordlandssykehuset HF har en stralevernkoordinator som ogsa er radiograf og ansatt ved
Bildediagnostisk avdeling. Strilevernkoordinator kan bruke opp til to dager i uken (40 %
stilling) pé strdlevernsarbeid. Hun bruker gjennomsnittelig bare ca 10 % av arbeidstiden pa
dette, siden arbeidet som radiograf og den kliniske driften ved Radiologisk enhet ofte ma
prioriteres. Denne dobbeltrollen kan gjere ansvarsforhold og prioritering av strdlevern
vanskelig. Strélevernkoordinator har ikke fast avsatt tid for arbeidet, men har en
funksjonsbeskrivelse med oppgaver og ansvarsbeskrivelse. Strilevernkoordinator orienterer
om strélevernsarbeidet til klinniksjef,

Funksjonsbeskrivelensen til stralevernkoordinator fremstér som noe mangelfull.
Organiseringen gjor stralevernkoordinator arbeidet sarbart. Strilevernet anbefaler
virksomheten & revidere funksjonsbeskrivelsen til strélevernkoordinator og avsette faste tider
til stralevernsarbeidet.

Kvalitetssystem, prosedyrer og avvikssystem

Virksomheten benytter kvalitetssystemet Docmap, hvor relevante prosedyrer er lagt inn. Det
er utarbeidet noen prosedyrer for stralevern, som blant annet inneholder oppleringsplan,
kontrollskjema og funksjonsbeskrivelse for stralevernkoordinator. Kvalitetssystemet fremstar
oversiktlig, og det virker som brukerne finner lett frem til enskede prosedyrer.

Avvikssystemet er godt implementert pd Radiologisk enhet, og flere strilevernrelaterte
hendelser er meldt inn i avvikssystemet og fulgt opp av leder. Den uonskede hendelsen med
hey stréledose til pasient ved angiografi/intervensjonslaboratoriet ble raskt meldt inn i
avvikssystemet og til Kunnskapssenteret. Hendelsen ble forst meldt til Stralevernet etter ca 2
2 méned. I folge strilevernforskriften skal virksomheten straks varsle ulykker og unormale
hendelser til Strdlevernet. Skriftlig rapport skal sendes s& snart som mulig, og senest

innen 3 dager. 1 veileder 5 om medisinsk bruk av rentgen- og MR apparatur, er det gitt
konkrete eksempler pé uenskede hendelser som skal varsles Stralevernet, blant annet
huddoser til pasient pd mer enn 5 Gy. I hendelsen ved virksomheten er huddosen til hoyre arm
beregnet av medisinsk fysiker til 4 vaere maksimalt 28,9 Gy. Virksomheten mé derfor
gjennomga sine rutiner for melding av uenskede hendelser til Stralevernet.



Stralevernkoordinator ved virksomheten har ikke i sin funksjonsbeskrivelse ansvar for
varsling av stralevernrelaterte ulykker og unormale hendelser til Stralevernet. Stralevernet
anbefaler at denne oppgaven blir lagt til stralevernkoordinator.

Arbeid med internrevisjoner

Virksomheten arbeider systematisk med internrevisjon. I 2014 var opplering i stralevern og
opplaringsrutiner for nyansatte radiografer og radiologer valgt som tema for internrevisjon
ved Bildediagnostisk avdeling Bodw. Ved internrevisjonen ble det funnet 9 avvik som er fulgt

opp-

Oppleering i strilevern, strilebruk og apparatspesifikk opplaering

Enheten har prosedyrer for opplaring i strdlevern og strlebruk og sjekklister for
dokumentasjon av gjennomfert opplering. Arlig opplering i strlevern og stralebruk blir
gjennomfort for radiografer. Tilsynet avdekket at oppleringen ikke er dokumentert og
gjennomfert arlig for alle radiologer.

4.2 MEDISINSK STRALEBRUK

Kompetanse innen medisinsk fysikk, kvalitetskontroll og vedlikehold

Det er etablert en samarbeidsavtale med Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) om
leie av medisinsk fysikertjeneste. Medisinsk fysiker utferer kvalitetskontroll av utstyr etter
samme mal som ved UNN. Siste statuskontroll pa angio/intervensjonslaboratoriet som ble
brukt under hendelsen ble utfert i mars 2014. I rapporten fra denne kontrollen anbefales det at
hayeste innstillinger for heyspenning og rerstrem reduseres, og at DAP meteret kalibreres.
Disse anbefalingene var ikke fulgt opp, og intervju under tilsynet avdekket at det ikke er
etablert rutiner for oppfelging av kvalitetskontroller. I virksomheten er det uklart hvem som er
ansvarlig for oppfelging av kvalitetskontrollrapporter. Resultatene i rapporten var ikke kjent
for brukere av utstyret og ledere pa enheten. Det ma etableres rutiner for oppfelging av
kvalitetskontroller, og brukere av utstyret ma bli gjort kjent med resultatene av disse.

Ved virksomheten er det begrensede ressurser i medisinsk fysikk til & ivareta
kvalitetskontroller og optimaliseringsarbeid ved enheten bildediagnostikk. Medisinsk fysiker
har ikke veert involvert i optimaliseringsarbeid ved angio/intervensjonslaboratoriet.

Strilevern av personale

De ansatte ved angio/intervensjonslaboratoriet oppfattes pa et generelt grunnlag a veere
bevisst pa stralevern av seg selv. Persondosimeter brukes av de ansatte, og alle har egnet
personlig verneutstyr som thyroideakrage og blyfrakk. Radiologen som arbeidet i kontrollert
omrade ved den rapporterte ugnskede hendelsen har ikke fatt fastlagt sin personlige
stréleeksponering. Denne radiologen har tidligere hatt haye persondosimeteravlesninger, men
har de siste seks manedene ikke hatt registrerbar dose (Hp10 = 0) pa sitt persondosimeter som
brukes utenpd blyfrakk, uten at arbeidsoppgavene har vert endret vesentlig. Intervju avdekket
at persondosimeteravlesninger ikke er fulgt opp av virksomheten. Etter prosedyren med sveert
hey dose til pasient, ville en forventet utslag ogsé pé persondosimeter til radiologen.
Virksomheten mé serge for at arbeidstakere far fastlagt sin personlige straleeksponering og
eventuelt iverksette egnede tiltak.



Radiologene. med unntak av én. bruker vernebriller ved intervensjonsprosedyrene.
Radiologen sa han ikke brukte vernebriller generelt pa grunn av ubehag ved bruk. Den
internasjonale strdlevernskommisjonen anbetalte i 2011 at drsdosegrensen for ayelinsen
reduseres fra 150 mSv/ér til 20 mSv/ar. Den nye grensen vil bli implementert i
strilevernforskriften ved neste revisjon. For radiologen som ikke bruker verneutstyr for’
oyelinsen, vil den nye anbefalte dosegrensen trolig vare oversteget, da han gjennom flere &r
har hatt sveert hoye persondosimeteravlesninger. Bruk av vernebriller og riktig bruk av
takhengte blyskjermer vil redusere risikoen for straleindusert katarakt.

Stralevern av pasient

Under tilsynet ble hendelsen med hoy huddose til pasientens hayre arm gjennomgétt pa
angio/intervensjonlaboratoriet. Dosereduserende tiltak pa apparaturen ble vurdert under
hendelsen, men siden bildekvaliteten var s& darlig var det ikke mulig & gjennomfore flere
tiltak pé apperaturen (i form av blant annet senkning av rerstrom og reduksjon i antall pulser
per sekund). Et mulig tiltak som ikke ble gjennomfert var heving av pasientens arm, ved 4 for
eksempel legge noe mellom pasientens arm og behandlingsbord. Da kunne armen ha kommet
mer ut av primarstrélefeltet, og dermed fatt redusert huddosen og okt bildekvaliteten ved
sideprojeksjonen.

Virksomheten har en prosedyre for oppfolging av heye DAP doser, men den ber revideres for
blant annet & sikre oppfolgingen av pasienter etter mulige heye huddoser.

Enheten har dosemonitorering av pasienter, og strlevernet anbefaler at det etableres et system
for oppfelgning av haye pasientdoser ved doser over 500 Gycm® (DAP) alternativt 5000 mGy
(Air kerma). Pasienten ber informeres bade muntlig og skriftlig om mulige seneffekter, og 4
kontakte undersgkende lege om det skulle oppsté hudforandringer.

Oppsummering stralevern av personale og pasient

Enheten har generelt lave doser til pasienter ved angio/intervensjonslaboratoriet og fokus pa
strilevern for pasient og personale. Radiografene og de fleste radiologene har lave straledoser,
men en av radiologene som utfarer mange og komplekse prosedyrer har gjennom flere r hatt
heye persondosimeteravlesninger.

S. FUNN UNDER TILSYNET - AVVIK OG ANMERKNINGER

Dette avsnittet omhandler avvik og anmerkninger som ble gitt i forbindelse med tilsynet. Det
ble gitt 4 avvik og 3 anmerkninger ved dette tilsynet.

5.1. DEFINISJONER

Avvik: Manglende etterlevelse av krav fastsatt i eller i medhold av lov.

Anmerkninger: Forhold som tilsynsmyndighetene mener det er nedvendig & papeke,
men som ikke omfattes av definisjonen for avvik.

Kommentar: Benyttes for & forklare eller underbygge avvik eller anmerkninger.



5.2. AVVIK
Avvik nr. 1: Varslingsplikt ved uensket hendelse
Awvik: Upnsket hendelse er ikke varslet Stralevernet innen fristen.

Hjemmel: Forskrift om stralevern og bruk av straling § 19.

Kommentar:
Virksomheten skal varsle unormale hendelser til Statens strdlevern og skriftlig rapport skal

sendes innen tre dager.

Avwviket er basert pd:
e Ugnsket hendelse med hoy straledose til pasient ble ikke varslet Stralevernet innen
fristen, og den skriftlige rapporten ble mottatt ca. 3 méneder etter hendelsen.

Avvik nr. 2: Avvikshdndtering
Awvik: Virksomheten har ikke klare kriterier og rutiner for hvilke strilevernrelaterte
hendelser som skal meldes til Statens stralevern.

Hjemmel: Forskrift om stralevern og bruk av striling §§ 16 og 19.
Forskrift om systematisk helse-, miljo- og sikkerhetsarbeid i virksomheter § 5

Kommentar: Virksomheten skal ha kriterier for hvilke strilevernrelaterte hendelser/avvik
som skal meldes til Statens stralevern og hvem som skal melde de.

Avwviket er basert pd:
e Intervju avdekket at det ikke er klare kriterier for hvilke hendelser og hvem som skal
melde de til Statens stralevern
e I funksjonsbeskrivelsen (dokumentnummer: FB 1189) til stralevernkoordinator er ikke
oppgaven med varsling av uenskede hendelser til Statens strélevern nevnt.

Avvik nr. 3: Oppleering i stralevern for radiologer

Avvik: Arlig oppleering i strélevern og stralebruk er ikke gjennomfert for radiologer.
Hjemmel: Forskrift om stralevern og bruk av straling § 43.

Kommentar:
Personale skal ha arlig relevant opplaring i stralevern og strélebruk i forhold til

arbeidsmetoder og den enkeltes arbeidsoppgaver. All oppleering skal vaere dokumenterbar i
forhold til omfang og innhold for den enkelte arbeidstaker.

Awviket er basert pa:

» Intervju avdekket at opplering i strdlevern og strélebruk ikke er gjennomfert arlig for
radiologene.

Avvik nr.4: Kvalitetskontroll
Awvik: Virksomheten har ikke fulgt opp kvalitetskontrollrapport.

Hjemmel: Forskrift om stralevern og stralebruk § 48.



Kommentar:

Kvalitetskontroll av apparatur skal utfores og det skal finnes rutiner for tiltak ved egne
registrerte avvik.

Avviket er basert pa:

¢ Intervju avdekket at det ikke er etablert rutine for oppfelging av kvalitetskontroller.

o Medisinsk fysiker har utfort statuskontroll pa rentgenlaboratoriet 1a (mars 2014) og
sendt rapport til avdelingsleder og MTA. 1 rapporten er det gitt anbefalinger om blant
annet kalibrering av DAP kammer som ikke er fulgt opp.

» Det er uklart hvem som er ansvarlig for oppfelging av kvalitetskontrollrapporter og
resultatet i rapporten er ikke kjent for brukere av utstyret og ledere pa enheten.

Avvik nr.S: Persondosimeter
Awvik: Virksomheten har ikke fulgt opp persondosimeteravlesninger.

Hjemmel: Forskrift om strilevern og bruk av straling §§ 16 og 32.

Kommentar:
Virksomheten skal serge for at arbeidstakere far fastlagt sin personlige strdleeksponering og
eventuelt iverksette egnede tiltak,

Avwviket er basert pa:
¢ Radiologen som arbeidet i kontrollert omrade ved den rapporterte uenskede hendelsen
med hey straledose til pasient har ikke fatt fastlagt sin personlige straleeksponering. .
e Radiologen som tidligere har hatt hoye persondosimeteravlesninger har de siste seks
ménedene ikke hatt registrerbar dose p4 sitt persondosimeter som brukes utenpa
blyfrakk. "
e Intervju avdekket at persondosimeteravlesninger ikke er fulgt opp av virksomheten.

5.3. ANMERKNINGER

Anmerkning nr. 1: Medisinsk fysiker
Anmerkning: Det er begrensede ressurser i medisinsk fysikk for & ivareta blant annet

kvalitetskontroller og optimaliseringsarbeid ved virksomheten.

Kommentar:
* Intervjuer avdekket at medisinsk fysiker mé nedprioritere noen arbeidsoppgaver pa
grunn av manglende ressurser pa kompetansen ved helseforetaket.
+ Kvalitetskontroller er utfart men medisinsk fysiker er ikke involvert i
optimaliseringsarbeid i innen dose- og bildekvalitetsvurderinger.

Anmerkning nr. 2: Strilevernkoordinator
Anmerkning: Strilevernkoordinator har begrenset med tid til & utfere oppgavene som er
beskrevet i funksjonsbeskrivelsen.




Kommentar:
. Stralevernkoordinator skal i henhold til funksjonsbeskrivelsen kunne benytte 40 %
av en stilling til strilevernsarbeid. Intervjuer avdekket at det i praksis ofte benyttes
bare 10 %, og dette gjor det vanskelig & uttore oppgavene beskrevet i
funksjonsbeskrivelsen.

Anmerkning nr. 3: Prosedvre oppfelging av pasient ved hev DAP dose
Anmerkning: Prosedyren for oppfelging av hoye pasientdoser er ikke optimal

Kommentar:
 Prosedyren for oppfalging av pasient ved hey DAP dose ber revideres, for blant

annet 4 sikre oppfelgingen av pasient etter prosedyren.

6. OPPFOLGING ETTER TILSYNET
Stralevernet vil fortlepende lukke enkeltavvik nar vi mottar dokumentasjon pd at disse er
tilfredsstillende rettet. Tilsynssaken avsluttes nér alle avvikene er lukket.

Vi takker for god tilrettelegging og konstruktivt samarbeid under tilsynet.

G. Friberg eidun D. Silkoset
sekspnss;ef seniorrddgiver
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Deres ref. Var ref. 14/00997 Var dato
Saksbeh. Reidun Silkoset 18.02.15

Varsel om palegg

Statens strilevern gjennomforte tilsyn ved ved Radiologisk enhet Bode Nordlandssykehuset HF 8. januar
2015. Tilsynet var hendelsebasert med en gjennomgang av virksomhetens arbeidet med strélevern og
implementering av stralevernregelverket.

Tilsynet avdekket 5 avvik og 3 anmerkninger i forhold til det lovverk som Strilevernet forvalter, se vedlagte
tilsynsrapport.

Varsel om palegg om retting av avvik

Stralevernet har hjemmel til & gi palegg om retting av virksomhet som strider mot bestemmelser fastsatt i
stralevernloven og stralevernforskriften, jf. stralevernloven § 18 forste ledd og § 19 forste ledd. I henhold til
forvaltningsloven § 16, varsler Stralevernet at vi vil gi felgende palegg om retting av avdekkede avvik
ovenfor Nordlandssykehuset HF:

Pilegg 1: Virksontheten md utarbeide en prosedyre for varsling av ulykker og unormale hendelser (jf.
avvik 1)

For at palegget skal anses oppfylt ma Stralevernet innen fristen ha mottatt dokumentasjon som viser hvordan
kravet til varsling av unormale hendelser til Stralevernet blir ivaretatt.

Palegget et hjemlet i forskrift om stralevern og bruk av straling § 19.

Frist for giennomforing av palegget: 1. juni 2015.

Pilegg 2: Virksomheten ma utarbeide kriterier for hvilke strilevernrelaterte hendelser som skal meldes til
Statens stralevern (jf. avvik 2)

For at palegget skal anses oppfylt skal Stralevernet innen fristen ha mottatt dokumentasjon som viser at
virksomheten har definert hvilke typer stralevernsrelaterte hendelser som skal meldes til Stralevernet.

Pélegget et hjemlet i forskrift om stralevern og bruk av straling §§ 16 og 19. og forskrifi om systematisk
helse-, miljo- og sikkerhetsarbeid i virksomheter § 5

Frist for giennomforing av paleggei: 1. juni 2015.
Pilegg 3: Virksomheten ma utarbeide en plan for giennomforing og dokumentasjon av drlig oppleering i
strilevern for radiologer(jf. avvik 3)

For at palegget skal anses oppfylt ma Stralevernet innen fristen ha mottatt dokumentasjon som viser hvordan
kravet til arlig opplering i stralevern og stralebruk blir ivaretatt for alle radiologer. Oppleringen skal vaere
dokumenterbar for den enkelte arbeidstaker.

Pdlegget et hjemlet i forskrift om stralevern og bruk av straling § 43.
Frist for giennomforing av palegget: 1. juni 2015

Postadresse e Postal address: E-post e E-mail: Telefon e Telephone: Bankkonto e Bank account:
Postboks 55 NO-1332 Osteras postmottak@nrpa.no +47 67 16 25 00 IBAN: NO76 8276 01 00494
Besoksadresse o Office: Internett  [nternet. Telefaks o Fax: Swift address: UBNONOKK

Grini naringspark 13, 1361 Osterds ~ www.nrpa.no +47 67 1474 07 Org.nr.: 867 668 292
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Pilegg 4: Virksomheten ma utarbeide en prosedyre for oppfolging av kvalitetskontroller (jf. avvik 4)

For at palegget skal anses oppfylt ma Stralevernet innen fristen ha mottatt dokumentasjon som viser hvordan
oppfolging av kvalitetskontroller blir ivaretatt.

Pdlegget et hjemlet i forskrift om stralevern og bruk av straling § 48.
Frist for giennomforing av palegget: 1. juni 2015.

Pilegg 5: Virksomheten ma utarbeide rutine for oppfolging av persondosimeteravlesninger

(if. avvik 5)

For at palegget skal anses oppfylt ma Stralevernet innen fristen ha mottatt dokumentasjon som viser hvordan
persondosimeteravlesninger blir fulgt opp.

Pdleggel et hjemlet i forskrift om stralevern og bruk av straling §3 16 og 32.
Frist for giennomforing av palegget: 1. juni 2015.

Offentlighet i forvaltingen
Tilsynsrapporten blir offentliggjort pa Stralevernet sine nettsider. I samsvar med offentlighetsloven kan
likevel deler av rapporten i noen tilfeller bli unntatt offentlighet.

Kommentarfrist til de varslede palegg om retting
Dersom dere har kommentarer til de varslede paleggene eller tilhorende frister, ber vi om en skriftlig
tilbakemelding senest innen 4.mars 2015.

Nar kommentarfrisen er gatt ut, vil dere motta et brev med de endelige paleggene om retting av avvikene
som er gitt, eventuelt korrigert iht. deres kommentarer. Dersom dere har kommentert pa tilsynsrapportens
generelle del, vil dere 0gsa motta en revidert utgave av tilsynsrapporten. Dersom det ikke har kommet noen
kommentarer pé tilsynsrapporten, vil den vare endelig slik den foreligger vedlagt dette brevet.

Vi vil fortlepende lukke enkelt avvik nar vi mottar dokumentasjon pa at avvik er rettet. Tilsynssaken
avsluttes nar alle avvikene er rettet.

Hdnne Kofstadmoen & Eva G. Friberg
avdelingsdirektor R¢ seksjonssjef
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Vedlegg: Tilsynsrapport fra Stralevernet (ref.nr. 14/00997)
Kopi m/vedlegg: Stralevernkoordinator Liv Berit Moe
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Dokumentansvarlig: Heidi-Therese Viberg
Godkjent av: Liv Johansen
Gyldig for: Diagnostisk klinikk NLSH

Dokumentnummer: SJ7700

Versjon: 1

Revisjon nr. 1: Ekstern tilsyn fra Statens stralevern i forbindelse med innmeldt avvik. (Hgy huddose til pasient ved angio)
Frist for lukking av avvik/forbedringsforslag: 1. juni 2015.

Lover / Prosedyrer m/navn Beskrivelser / Kommentarer | Forbedring og tiltak, Docmapnr g\;\tl)lelfj/ring Lukket.
Manglende prosedyre for Revisjon av PR20555 Melding av avvik ved Paleggl | Utfart april
Forskrift om stralevern og bruk | varsling av ulykker og hendelser. | ulykker. Uhell, og unormale hendelser ved bruk 2015.
av straling § 19. av ioniserende straling.
Utarbeide kriterier for hvilke Revisjon av PR20555 Melding av avvik ved Palegg 2 Utfart 2015.
Forskrift om stralevern og bruk | stralevernsrelaterte hendelser ulykker. Uhell, og unormale hendelser ved bruk
av straling 8 16 og § 19 som skal meldes Statens av ioniserende straling.
Forskrift om systematisk helse, |stralevern. Revidere FB1189 Funksjonsbeskrivelse
miljg og sikkerhetsarbeid i stralevernskoordinator.
virksomheter § 5
Utarbeide plan for Revidere opplaringsplanene for radiologer. Palegg3 | Utfart mars
Forskrift om stralevern og bruk | gjennomfgring og Systematisere oppleringen. 2015.
av straling § 43. dokumentasjon av arlig Dokumentasjon
oppleering i stralevern for av oppleering
radiologer pagar.
Ferdigstilles i
lgpet juni 2015
Utarbeide prosedyre for Utarbeidet forslag som er pa haring. Palegg4 | Utfart juni
Forskrift om stralevern og bruk |oppfalging av PR37669 Kvalitetskontroller av stralemedisinsk 2015.

av straling § 48

kvalitetskontroller.

apparatur.

Dette er kun en papirkopi. Gyldig versjon av dokumentet finnes i det elektroniske kvalitetssystemet.
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Versjon: 1

Forskrift om stralevern og bruk | Virksomheten ma utarbeide Revidere PR13350 Oppfelging av haye Palegg5 | Utfart april
av straling § 16 0g§ 32 rutine for oppfelging av personaldoser 2015.
persondosimeteravlesning.
Medisinsk fysiker Det er ressurser i medisinsk Auvdelingsleder Bilde diagnostisk avdeling er i Forbedring | Fortlgpende
fysikk for a ivareta blant annet | fortlgpende dialog med avdelingsleder KDF
kvalitetskontroller og (Kompetansesenter for Diagnostisk Fysikk)
optimaliseringsarbeid ved
virksomheten.
Stralevernskoordinator har Tas til etterretning. Dagene som er avsatt til Forbedring | Utfart
begrenset ned tid til a utfare stralevern skal overholdes. feb.2015.
Stralevernskoordinator oppgaven som er beskrevet i Stralevernskoordinator har fatt kontorplass som
funksjonsbeskrivelsen kan veere med pa a skape ro rundt
arbeidssituasjon
Forbedring av PR26979 Revisjon av prosedyren for a Revisjon av PR26979 Forbedring | Utfart mai
Oppfelging av pasient med hgy |sikre oppfalging av pasient etter 2015.

DAP dose.

undersgkelse/behandling.

Dette er kun en papirkopi. Gyldig versjon av dokumentet finnes i det elektroniske kvalitetssystemet.
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Statens stralevern

Norwegian Radiation Protection Authority

Nordlandssykehuset HF
Postboks 1480
8092 Bodg

Deres ref. Var ref. 14/00997 Var dato
Saksbeh. Reidun Silkoset 1.6.2015

Avslutting av tilsynssak og luking av avvik - Nordlandssykehuset HF

Vi viser til tilsynsrapport datert 28.1.2015 og vedtak om palegg datert 4.3.2015 (ref. 14/00997).
Deres tilbakemelding datert 29.5.2015 inkluderer en ryddig oversikt over oppfglging av avvikene
og de gitte paleggene. Pa bakgunn av dette har vi konkludert med at avvikene avdekket under
tilsynet er fulgt opp pa en tilfredsstillende mate. Avvikene er med dette lukket og tilsynssaken
avsluttet.

i Pntle. 7 -
Eva G. Friberg eidun D. Silkoset
seksjonssjef seniorradgiver

Kopi: Stralevernkoordinator Liv Berit Moe

Postadresse e Postal address: E-post ® E-muil: Telefon e Telephone: Bankkonto e Bank account:
Postboks 55 NO-1332 @sterds postmottak @nrpa.no +47 67 16 25 00 IBAN: NO76 8276 01 00494
Besgksadresse o Office: Internett e /nterner: Telefaks e Fax: Swift address: UBNONOKK

Grini neringspark 13, 1361 Osterds  www.nrpa.no +47 67 1474 07 Org.nr.: 867 668 292
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Nordlandssykehuset - HMS-seksjon
Postboks 1480
8092 BODO

TILBAKEMELDING I TILSYNSSAK ETTER SVAR PA VEDTAK OM PALEGG

Viser til sak angdende inneklima ved Nordlandssykehuset. Vi har na registrert at vi ikke har gitt
dere tilbakemelding i saken etter innsendt svar pa palegg. Tilbakemeldingen ble gjennomgatt da
den ble mottatt, og ansett som god, men skriftlig tilbakemelding ble ikke gitt. Dette beklager vi.

Vi ensker imidlertid & gi dere en tilbakemelding, slik at dere far bekreftet at palegg anses som
opptylt av Arbeidstilsynet. Med tilbakemeldingen var vedlagt:
e Rapport fra Hemis av 09.03.2014 vedrorende palegg fra Arbeidstilsynet — inneklima
e Utkast til retningslinje for kartlegging og risikovurdering av arbeidsmiljo relatert til
innklima i avdelinger NLSH Sentrum som er/blir serskilt berort av
utbygging/renovering
e Metode for risikovurdering av inneklima
e Rapport fra Hemis/Multiconsult av 06.03.2014: Risikovurdering inneklima og
arbeidsmiljofaktorer i H N Nordlandssykehuset Bodo
e Rapport fra Hemis/Norconsult av 26.09.2013: Inneklima Nordlandssykehuset Bodo -
vurdering av inneklima etter vannlekkasje
e Rapport fra Mycoteam av 17.07.2013: Nordlandssykehuset Bode —muggsopp og
stovsammensetning

Vi har gjennomgatt den innsendte dokumentasjon og registrerte at dere har fatt pa plass flere
tiltak:

Uwvikling av metode for risikovurdering av inneklimaforhold.

Det ble opplyst at NLSH har utviklet, testet og gjennomfort bruk av ny metodikk i naert
samarbeid med bedriftshelsetjenesten HEMIS og yrkeshygieniker fra Norconsult/Multiconsult.
Metoden skal hjelpe til & gjennomfere risikovurderinger i forhold til mulige helseskader hos
ansatte pa kort og lang sikt, og vurdere inneklimaforhold som fukt, kjemiske og
mikrobiologiske faktorer. Den inkluderer ogsa mulighet for & kunne vurdere risiko for serlig
utsatte og sarbare grupper. Akseptkriterier inngikk i denne modellen for risikovurdering,
gjennom resultat av graderingen av eksponeringskategorier og helsekonsekvens. Akseptabel
risiko fremkommer i gronn og gul sone, uakseptabel risiko 1 rad. Ved vurdering av risiko for
sarbare grupper, representerer ogsa den oransje sone et uakseptabelt risikoniva.

Kartlegging og vurdering av inneklimaforhold

e Det var under utvikling retningslinje for kartlegging og risikovurdering av arbeidsmiljo
relatert til innklima 1 avdelinger NLSH Sentrum som er/blir serskilt berort av utbygging og
renovering, og det ble benyttet sakkyndig bistand (bl.a. yrkeshygieniker).

POSTADRESSE E-POST TELEFON ORGANISASJONSNR
Postboks 4720 Sluppen post@arbeidstilsynet.no 81548222 974771713
7468 TRONDHEIM INTERNETT TELEFAKS

Norge www.arbeidstilsynet.no 731997 01
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e Det er utfort vurdering av inneklima etter vannlekkasje (jf rapport fra Multiconsult). Det ble
konstatert at vannlekkasjene er stanset, og at arsaken til vannlekkasjene er rettet opp.
Fuktighet er torket ut, og alt av vatt materiale er fjernet i den pafelgende oppryddingen.
Overveiende alt av alt lost bygningsmateriale som har vert i beroring av vannlekkasjen er
fjernet, herunder himlingsplater, isolasjon, gipsplater m.v.. Som beskrevet i rapporten er det
viktig & fjerne alt fuktskadet materiale. Lokalene hadde imidlertid ingen eller meget
begrenset ventilasjon. Det er et undertrykk-system som skal begrense forurensing av stov og
mulig mugg fra over himlingen, og som vil gke luftutskiftet i lokalene nar det tilfores luft
gjennom vinduer eller apne derer. Men det er da, som beskrevet i rapporten, ikke noe
mulighet for & regulere eller kontrollere tilluften i form av filtrering, oppvarming
omblanding m.v.

e Forekomst av muggsopp og stov er kartlagt og analysert (jf rapport fra Mycoteam). Det ble
funnet saltutslag i alle prover (NB!: tegn pa fukt, som ma unngés). Av stov ble funnet
moderat — rik forekomst av mineralske partikler i hovedsak fra byggematerialer, og en del
biologisk fiber og partikler fra bygningsmaterialer (stra, papp, trefiber) ble pavist. Av
muggsopp var det ingen/sparsom forekomst (ulike arter, sporer).

e Rapport etter Risikovurdering- inneklima og arbeidsmiljofaktorer i HN, Nordlands-
sykehuset Bode som var basert p4 Multiconsult sin metode for risikovurdering av inneklima
inneholdt beskrivelse av ulike kartlagte forhold.

Her har vi noen kommentarer:

Av rapportene framgikk forslag til tiltak, og det er viktig at sykehuset folger disse
anbefaiingene. Undersokelsen av partikler og muggsopp viste at dette ikke er det storste
problemet i arbeidsmiljeet. Det er ikke uvanlig a pavise lave mengder av slike komponenter, og
derfor er det ogsa vanligvis ikke hensiktsmessig & foreta slike malinger. Tiltakene er i alle
tilteller de viktigste. Her vil vi bemerke at ventilasjonsforholdene ikke er akseptable i forhold til
hva som er kravet til inneklima og ventilasjon i dag, men ut fra at forholdene er begrenset
periode, kan det aksepteres, under forutsetning av at disse forhold blir meget bedre i de
renoverte/nye lokaler.

Selv om det ikke males forurensninger av sarlig grad, kan det likevel vaere forhold som bidrar
til helseproblemer. Fukt i seg selv kan i mange tilfeller vare et storre problem, bl.a. fordi at det
lettere kan oke frigjorelsen av kjemiske stoffer fra materialer som gar i opplosning ved konstant
fukttilgang. Dette er i liten grad papekt som et vesentlig problem i rapportene. Nedbrytnings-
stoffer som bidrar til lukt, kan derfor vare et storre problem enn muggvekst, ogsa fordi det kan
vare noe hoyere temperatur innendors som pavirker frigjeringen. Det kan derfor ikke utelukkes
problemer hvis det skjer mye vannlekkasjer, og serlig nar det ikke er ventilasjon i lokalene som
gjeor at man ma basere seg pa apne vinduer (hvor ogsa fuktig luft vil trekkes inn, avhengig av
arstid og klima).

Det er imidlertid vurdert at de planlagte bygge- og anleggsarbeidene ikke vil omfatte tak eller
andre konstruksjoner som skal kunne fore til fuktskader eller vannlekkasjer til N-floyen. Dette
framgar av rapporten til Multiconsult etter risikovurdering av byggeprosessen pa oppdrag fra
Hemis. Vi vil understreke at det er vanskelig a vurdere farepotensialet av kjemiske faktorer hvis
man ikke kjenner til hvilke stoffer som brukes/danne/finnes, og hvilke forurensningsnivaer de
forekommer i. Antall eksponeringshendelser sier lite om den dose man er utsatt for, men
samtidig ma det sies at kjemisk helsefare i mange tilfeller ikke er den sterste risiko i forbindelse
med inneklima, med mindre man har pavisbare forurensningskilder.



TIRRRE

1/6¥8¢1000100

1119864-3-3

VAR REFERANSE
'@ ‘ 218529/2015

Overvaking av arbeidsmiljo og helse:
For & overvake luftkvaliteten, var det anskaffet en del maleinstrumenter som kontinuerlig maler
stoy, luftfuktighet, temperatur og CO2. Ansvar for utplassering og drift av maleinstrumentene
var lagt til Senter for drift og eiendom. Det var ogsa anskaffet spesielle apparater som i
vesentlig grad reduserer forekomst av ugnsket mugg og virus. Maskinene er utplassert i lokaler
som operasjonsstuer og omrader med strenge krav til smittevern. I tillegg skulle gjennomfores
oppfolgende arbeidshelsesamtaler av BHT for en storre gruppe ansatte som har opplevd ulike
former for negativ pavirkning av arbeidsmiljoet helt fra rivingen av tidligere K-floy startet.

Kjemisk helsefare generelt:
Det er igangsatt et eget prosjekt for & oppgradere organisering og bruk av stoffkartoteket
Ecoarchive 1 NLSH.

En rekke oppfolgingstiltak skulle i folge tilbakemeldingen skje lepende i renoveringsprosess
som skulle pagé fram til april 2015. Det er bra hvis disse tiltak har fungert og at arbeidsmiljo-
arbeidet er fulgt opp som forutsatt. Arbeidstilsynet har ikke fatt noen meldinger om spesielle
problemer det siste aret fra bererte parter, noe som kan tyde pa at tiltakene hovedsakelig
fungerer.

Pa grunnlag av tilbakemeldingene har vi lukket palegget, men Arbeidstilsynet vil folge med
utviklingen ndr det gjelder det a sikre et forsvarlig inneklima for de ansatte. Vi mener ogsa at
arbeidsmedisiner bor folge med i arbeidstakernes helsetilstand, og terskelen for & melde fra i
forhoid til sarbare grupper ber vere lavere i slike tilfeller hvor det skjer sykehusdrift samtidig
som renovering/utbygging foregar. [ tillegg ma situasjonen for alle ansatte vurderes over tid.

Med dette ensker vi dere lykke til i det videre arbeidet.
Vi ber om at vart referansenummer 2013/1106 oppgis ved svar.

Med hilsen
Arbeidstilsynet Nord-Norge

Hallgerd Sjovoll

tilsynsleder Tone Hegghammer
(sign.) sjefingenior/yrkeshygieniker SYH
(sign.)

Dette brevet er godkjent elektronisk i Arbeidstilsynet og har derfor ingen signatur.
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