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Sammanfattning

Bakgrund

SSM har valt att fokusera tillsynen av patientstralskydd inom odontolo-
gisk rontgendiagnostik pa 6verutnyttjande av rontgen och sirskilt fokus
ska laggas pa barn och unga vuxna. Att sdkerstilla att de radiologiska
undersokningar som utférs dr berittigade dr en av de grundlidggande
principerna gillande stralskydd inom rontgendiagnostik. Det &r ett
vilkiant faktum att den viktigaste faktorn for att minska straldoserna
fran rontgenundersokningar dr att undvika oberittigade undersok-
ningar. Flera studier har visat att andelen rontgenundersokningar inom
tandvarden dr forhallandevis hog. SSM har genomfé6rt en granskning

av berittigandeprocessen for rontgenundersékningar inom barn- och
ungdomstandvarden. Granskningen har genomforts genom att ett frage-
formulir, framtaget av SSM, for egenvirdering av berittigandeprocessen
har skickats till de utvalda tillstandshavarna. Verksamheternas svar samt
granskning av inskickad dokumentation har dérefter sammanstillts och
analyserats av SSM , som nu redovisas i denna rapport.

Syfte

Syftet med granskningen har varit att sikerstilla att verksamhetsut-
ovarna bedriver en stralsiker verksamhet samt att bidra till att stral-
sikerhetsarbetet utvecklas. Malet med granskningen har varit att 6ka
medvetenheten och vara padrivande gillande berittigandefragor inom
den odontologiska radiologin samt att erhalla en samlad och vilgrundad
bild av hur olika delar inom berittigandeprocessen sikerstills och
genomfors.

Resultat

Omraden som granskades var "Styrande dokument for berdttigande-
bedémning”, "Férdelning av ansvar och befogenheter vid bedémning av
berittigande” och "Intern revision”.

Inom omradet intern revision bedémer SSM att tre verksamheter inte
uppfyller kraven da de sjilva har uppgett att det inte utfors internrevi-
sion av rontgenverksamheten eller att berdttigandebedomningen inte
omfattas av internrevisionen. For 6vriga verksamheter har underlaget i
enkitsvaren varit alltfor bristfilligt for att gora en bedomning utefter
stillda krav. Det édr i vissa fall oklart om uppgiftslimnarna har forstatt
vad intern revision innebdr och om de ddrmed f6rstatt innebsrden av
foreskriftskravet.

Granskningen visar att regelefterlevnaden dr acceptabel inom 6vriga
granskade omraden. Inom samtliga granskade omradena finns det dock
verksamheter som inte uppfyller samtliga krav och verksamheter som har
forbattringsomraden.

SSM har dven identifierat nagra goda exempel dir det i styrande doku-
ment finns beskrivet att berittigandet infor rontgenundersékning ska
noteras i patientens journal samt att journaler och réntgen ska inhdamtas
fran tidigare vardgivare nir det dr mojligt.
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Verksamheterna har i en fritextfraga fatt svara pa vad de anser dr den
viktigaste framgangsfaktorn for en fungerande process for berittigande-
bedémning. De svar som verk-samhetsutévarna har angett kan sorteras
in under rubrikerna: "Ledningssystem’, "Dialog”, "Utbildning/

kompetens’, "Kvalitetssidkring” och "Engagerad radiologisk lednings-
funktion”.

Slutsatser

Slutsatser som dras i denna granskning dr att det finns férbittrings-
potential i att fortydliga beriittigandeprocessen sa att den omfattar samt-
liga modaliteter, moment och ansvarsroller inom bade allmdntandvarden
och specialisttandvarden. Det finns dven forbéttringspotential i att
sikerstilla att berittigandeprocessen ér formedlad och implementerad
ut i den kliniska verksamheten, inte bara att den dr presenterad.

Projektinformation
Kontaktperson SSM: Anna Rundqvist
Referens: SSM2021-5826
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1. Bakgrund

Av SSM:s tillsynsprogram for hélso- och sjukvard [1] framgar att fokus i tillsynen av
patientstralskydd inom odontologisk rontgendiagnostik ska vara pa Gverutnyttjande av
rontgen och sérskilt fokus ska ldggas p& barn och unga vuxna. Av tillsynsprogrammet
framgér vidare att viss tillsyn med fordel kan goras genom att begira in dokumentation
exempelvis i form av enkéter och egenvarderingar.

Det som skiljer anvéndning av strdlning inom tandvarden fran 6vrig hélso- och sjukvard
ar att bade legitimerade tandlékare och tandhygienister har behov av den diagnostik som
en rontgenbild kan ge. Dessa bada yrkesgrupper gor beréttigandebeddmning utefter sina
egna kliniska beddmningar och dr sé kallat sjélvremitterande [2]. Det skiljer sig dven i att
tandvarden kallar patienter med regelbundenhet oavsett om de har sjukdom eller ar friska.
Dessutom é&r rontgen idag det bést validerade verktyget for diagnostik av tidiga stadier av
karies och tandlossning, i ett stadium av sjukdomen dér patienterna sjélva inte kénner
nagra symptom. Detta leder till att berdttigandebeddmningen av varje enskild rontgen-
undersokning stéller krav pa grundlig bedomning av sjukdomsrisk baserad pa klinisk
undersokning, historik, anamnestiska uppgifter och sociala faktorer [2]. Det &r viktigt, d&
rontgen inom tandvarden utfors oftare pa yngre, som i allménhet har hogre risk for
stralningsinducerad cancer &n vuxna, att ta extra hdnsyn géllande berittigandebedomning
infor rontgenbildtagning [2].

I enlighet med tillsynsprogrammet [1] uppmanade SSM dérfor samtliga folktandvards-
organisationer och nagra storre privata verksamheter inom odontologisk rontgen-
verksamhet att genomfora en egenvérdering av sin beréttigandeprocess avseende
rontgendiagnostik. Se bilaga 1 for en komplett lista 6ver deltagande organisationer.



1.1. Berattigande — En grundlaggande
stralskyddsprincip

Av 3 kap. 1 § strélskyddslagen (2018:396) framgér att det 4r forbjudet att bedriva en
verksamhet med joniserande stralning som inte dr berdttigad.

Berittigandebedomning vid medicinsk exponering sker pé foljande tre nivaer [3]:
1. pé den forsta nivan beddms om det &r beréttigat att anvidnda strdlning i varden,
2. paniva tvd bedoms om en specifik underséknings- eller behandlingsmetod ar
beréttigad for en viss fragestallning,
3. pénivé tre bedoms om exponeringen dr beréttigad utifrén patientens individuella
forutsattningar.

Av 3 kap. 2 § strélskyddslagen framgar att den som bedriver en verksamhet dér det
anvénds en metod for medicinsk exponering med joniserande stralning ska se till att
metoden ar berdttigad (niva 2) och att det i varje enskilt fall innan en person exponeras
for stralning sdkerstills att exponeringen ér berdttigad (nivé 3).

Med berittigande for medicinska exponeringar avses en bedomning av om en exponering:

1. ger en nytta for patienten som, med hinsyn tagen till den diagnostiska
informationen eller det terapeutiska resultatet, r storre &n den skada som
exponeringen beréknas fororsaka med hinsyn tagen till effektiviteten, fordelarna
och riskerna med befintliga alternativa metoder som innebér lagre straldos eller
inte alls utnyttjar joniserande stralning,

2. ger en tillricklig sammantagen nytta, med beaktande av de direkta fordelarna for
patienten hélsa, och de eventuella for- eller nackdelar som exponeringen kan
medfora for hjdlpande och stodande personer som medvetet exponeras.

Att sékerstilla att de radiologiska undersokningar som utfors ar beréttigade ar en av de
grundldggande principerna gillande stralskydd inom rontgendiagnostik. Det ar ett valkant
faktum att den viktigaste faktorn for att minska strdldoserna fran rontgenundersokningar
ar att undvika oberittigade undersokningar. Flera studier har visat att andelen rontgen-
undersdkningar inom tandvérden &r forhallandevis hog [2] [4]. En finsk studie visar att
det i Sverige gors signifikant fler bitewing-undersdkningar pa barn &n i Finland, trots att
ingen signifikant skillnad finns mellan patienterna i de bada ldndernas riskprofil [5]. Att
en undersokning inte &r berittigad kan innebéra att undersdkningen inte medfor ndgon
nytta for patienten, varken i den fortsatta utredningen av patientens sjukdomstillstand
eller for behandlingen av patienten. Sddana undersdkningar ska 6verhuvudtaget inte
genomforas. Oberattigade undersdkningar kan ocksa vara undersdokningar som ar kliniskt
motiverade men dér den valda modaliteten eller metoden inte 4r det mest lampliga valet
for att besvara den aktuella frdgestillningen. Ur stralskyddssynpunkt &r undersokningens
straldosbelastning en viktig parameter att ta hdnsyn till i berdttigandebedémningen och
valet av modalitet och metod kan saledes paverka lampligheten av en viss undersokning.
Det ar viktigt att i beréttigandebeddmningen ta stéllning till om det kan vara mer lampligt
att utfora undersokningen med en teknik som innebér lagre straldos eller inte alls utnyttjar
joniserande stralning.



1.2. Berittigandeprocessen

En process binder ihop flera olika aktiviteter. Processen startar med ett behov och slutar
med att behovet ar tillfredsstéllt. Alla aktiviteter som utfors i en verksamhet ingéar pé ett
eller annat sétt i en eller flera av verksamhetens processer. Sjdlva processen kan beskrivas
i en processbeskrivning, som kan vara mer eller mindre detaljerad. En processbeskrivning
innehaller vad som initierar och avslutar processen och de vanligaste aktiviteterna
ddremellan. I Figur 1 illustreras en 6vergripande beskrivning av hur en rontgenprocess pa
en tandvardsklinik skulle kunna beskrivas, fran remiss/fragestéllning in till svar ut.

Remiss /
fragestallning

Prioritering
och
berattigande

Rontgen- o .
undersokning Bild till arkiv

Granskning

infor rontgen-
undersokning

Figur 1. En dvergripande beskrivning av rontgenprocessen.

1.3. Ansvar for berittigande

Enligt 3 kap. 2 § stralskyddslagen (2018:396) ligger ansvaret for val av berattigad
radiologisk metod och att det i varje enskilt fall sékerstélls att exponeringen dr beréttigad
pa den som bedriver verksamheten.

Av 3 kap. 2 § Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:1) om grund-
laggande bestdammelser for tillstdndspliktig verksamhet med joniserande stralning och 2
kap. 5 § Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:2) om anmélningspliktiga
verksamheter framgar det att for arbetsuppgifter som har betydelse for stralsdkerheten ska
ansvar, befogenheter och samarbetsforhallanden vara definierade och dokumenterade
samt kdnda inom organisationen. Det ska tydligt framga av ledningssystemet att
verksamhetsutdvaren har det yttersta ansvaret for strélsékerheten.

Enligt 5 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2004:11) om ansvar for
remisser fOr patienter inom hélso- och sjukvarden, tandvarden m.m. ska verksamhets-
chefen pa den mottagande enheten faststélla rutiner for de remisser som ska anvindas
inom verksamhetsomradet, for hanteringen av inkommande remisser och utgdende
remissvar.



2. Syfte och mal

Syftet med granskningen har varit att sdkerstélla att verksamhetsutdvarna bedriver en
stralsdker verksamhet samt att bidra till att stralsikerhetsarbetet utvecklas. Malet med
granskningen har varit att 6ka medvetenheten och vara padrivande géllande beréttigande-
fragor inom den odontologiska radiologin samt erhélla en samlad och vélgrundad bild av
hur olika delar inom berattigandeprocessen sékerstélls och genomfors.

3. Genomforande

Granskningen har genomforts pa eget initiativ av myndigheten och har genomforts 1
enlighet med myndighetens beslutade rutiner for granskning.

Granskningen har genomforts genom att ett frageformulér for egenvérdering av
beréttigandeprocessen [6] skickats ut till och besvarats av de utvalda verksamheterna.
Frageformuléret innehaller fasta svarsalternativ (JA, NEJ, DELVIS). Till varje fraga finns
forutom de fasta svarsalternativen ocksa en uppmaning om att ge ytterligare
beskrivningar i form av fritextssvar. For att verksamheterna béttre ska kunna forsta
frdgorna och sitta dem i sitt sammanhang finns det till varje fraga en vigledningstext dér
det ges en hanvisning till aktuellt krav och vad som stér i detta. De fasta svarsalternativen
mojliggdr en jamforande sammanstéllning, medan fritextsvaren bidrar med forklaring och
utokat perspektiv kring verksamheternas svar. I samband med enkétutskicket begirdes
dven dokumentation in som beskriver rutin for beréttigandeprocessen. Verksamheternas
svar samt granskning av inskickad dokumentation har dérefter resulterat i individuella
granskningsrapporter och i vissa fall foreldgganden.

Resultatet av granskningen har sammanstéllts i en samlad granskningsrapport (denna
rapport). Rapporten kommer att spridas till de deltagande verksamheterna och kan
komma att presenteras pa nationella och internationella konferenser. Aterkoppling ges till
varje verksamhet i form av redovisning av individuell granskningsrapport samt vid behov
krav pa komplettering och vidtagande av atgérder (tillsynsétgéirder) i de fall verksamheten
inte uppfyller de granskade kraven. Slutsatserna fran granskningen kommer vidare ligga
till grund f6r framtida tillsynsinsatser inom omradet.

For att minska risken att respondenterna inte skulle forstd fragorna genomfordes forst en
pilotstudie pa fem verksamhetsutovare. Efter pilotstudien gjordes mindre justeringar i
frigeformularet dér risk for missforstand foreldg.

3.1. Samlad bedomning av kravuppfyllelse

Fragorna i frageformuléret har delats in i tre omraden:
e Styrande dokument for beréttigandebeddmning
e Fordelning av ansvar och befogenheter vid beddmning av berittigande
e Intern revision

For varje omrade har i denna rapport en sammantagen bedomning av regelefterlevnaden
utifran granskningen av svaren i egenvirderingen samt inskickad dokumentation gjorts.



Detta innebér dock att det inom de omraden déar regelefterlevnaden som helhet bedomts
vara acceptabel kan finnas verksamheter som inte uppfyller stéllda krav och verksamheter
med forbéttringspotential.

4. Aktuell kravbild

De krav som stills pa verksamhet med joniserande stralning inom hélso- och sjukvérden
regleras genom stralskyddslagen (2018:396), stralskyddsforordningen (2018:506) samt
foreskrifter utfardade av SSM. Déarutdver dr ocksé foreskrifter utgivna av Socialstyrelsen
relevanta for hantering och berittigandebedéomning av remisser.

Foljande krav har legat till grund for granskningen:

e 3 kap. 2 § stralskyddslagen

e 3kap.2,4,5,7och 8 §§ Strélsédkerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS
2018:1) om grundldggande bestimmelser for tillstandspliktig verksamhet med
joniserande stralning

e 2kap.2 §och3kap 1§ Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS
2018:5) om medicinska exponeringar

e 2kap. 5och 6 §§ samt 3 kap. 2 och 3 §§ Strélsdkerhetsmyndighetens foreskrifter
(SSMFS 2018:2) om anmélningspliktiga verksamheter

Daérutdver har dven Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2004:11) om
ansvar for remisser for patienter inom hilso- och sjukvérden, tandvarden m.m. samt
4 kap. 2 § hilso- och sjukvardslagen (2017:30) beaktats.

5. Sammanstallning och analys
av egenutvardering

I detta kapitel redovisas en sammanstéllning med resultat och bedémningar baserat pa de
svar som verksamheterna har uppgett i sina egenvarderingar av beréttigandeprocessen
samt av den dokumentation som har skickats in till SSM.

5.1. Styrande dokument for berattigande-
bedomning

Fraga 1.1

Inkluderar styrande dokument hur berittigandebedémning av enskilda undersékningar
ska ske?



Krav

3 kap. 2 § stralskyddslagen

Den som bedriver en verksamhet ddr det anvinds en metod med joniserande strdlning for
medicinsk exponering [...] ska se till att metoden dr berdttigad och att det i varje enskilt fall innan
ndagon exponeras for strdalning sdkerstdlls att exponeringen dr berdttigad.

3 kap. 3 § forsta och tredje stycket SSMFS 2018:2

Innan en exponering genomfors, ska det bedomas om den dr berdttigad med héinsyn till syftet med
exponeringen och de individuella forutsdttningarna hos den som exponeras. [...]

Det dr forbjudet att utfora sdadan screening som innebdr att en grupp mdnniskor undersoks for att
faststdlla deras tandstatus.

Resultat

I frageformuldrets fasta svarsdel svarade 88 % av verksamheterna att styrande dokument
inkluderar hur berattigandebedomning av enskilda undersokningar ska ske. 12 % av
verksamheterna svarade att styrande dokument delvis inkluderar hur berattigande-
bedomning av enskilda undersdkningar ska ske.

I fritexten beskrivs bland annat indikationer for rontgen och vilka fragestillningar som
ska besvaras infor berattigandebedomning. Ett fatal verksamheter har beskrivit att rontgen
ska foregds av en klinisk undersokning'. I flera fall, bade nér verksamheterna uppger att
styrande dokument inkluderar och delvis inkluderar hur berittigandebedémning av
enskilda undersokningar ska ske, beskrivs enbart berattigandebedémning vid
remisshantering.

Bedomning

Vid granskning av enkétsvar och inskickad dokumentation bedomde SSM att 79 % av de
tillfrégade hade styrande dokument som inkluderar hur berittigandebedémning av
enskilda undersokningar ska ske.

Brister som SSM har noterat ér att berdttigandebeddmning endast finns beskrivet i
styrande dokument inom specialisttandvérden, eller att beréttigandebedémning inte finns
beskrivet for samtliga rontgenundersékningar. Det noterades dven brister i att det i
styrande dokument inte tydligt framgér att det 1 varje enskilt fall innan ndgon exponeras
for strélning sékerstills att exponeringen &r beréttigad. I tvé fall beskrivs screening av en
aldersgrupp (dock inte inom barn- och ungdomstandvarden) for att bestimma tandstatus
samt i ett fall beskrivs ett icke individuellt forfarande vid berdttigandebedémning i en
undersdkningsprocess.

I fem av de tjugofyra granskade verksamheterna framgar det av styrande dokument att
berattigandebeddmningen ska noteras i daganteckningarna, detta noterades som goda
exempel i granskningsrapporterna. Hos dvriga verksamheter ser SSM att det finns
forbattringsomrade 1 att detta ska framga av styrande dokument. SSM gor bedémningen
med stod av 5 kap. 5 § Socialstyrelsens foreskrift HSLF-FS 2016:40 dér det framgar att
foljande uppgifter ska antecknas i patientjournalen nér de forekommer - utredande och
behandlande atgédrder samt bakgrunden till dessa - ordinationer och ordinationsorsak
(t.ex. av likemedel och olika behandlingar). Ovriga forbittringsomriaden som SSM
identifierade var att fortydliga i styrande dokument att inte bara remitterade

" Enligt IAEA safety report series No. 108 (IAEA, Radiation protection in dental radiology, Safety reports series No. 108, Vienna,
2022) ska rontgen med bitewing for kariesdiagnostisering baseras pa en riskvardering som ska baseras pa klinisk
undersokning.



undersokningar ska foregds av klinisk undersokning samt att man ska dvervéga
alternativa metoder utan joniserande stralning &dven vid dessa rontgenundersdkningar.

Fraga 1.1.1

Inkluderar styrande dokument hur journaluppgifter och information om diagnostik fran
tidigare exponeringar ska beaktas i samband med beréttigandebeddmning?

Krav

2 kap. 2 § SSMFS 2018:5

Den person pa den utforande enheten som beslutar om en medicinsk exponering ska sa langt som
det dr mdjligt och rimligt beakta journaluppgifter och information om diagnostik fran tidigare
exponeringar.

3 kap. 3 § andra stycket SSMFS 2018:2
[...] Tidigare diagnostisk information ska beaktas i syfte att undvika onédiga exponeringar [...].

Resultat

I frageformulérets fasta svarsdel svarar 79 % av verksamheterna att styrande dokument
inkluderar hur journaluppgifter och information om diagnostik fran tidigare exponeringar
ska beaktas i samband med berittigandebedomning. 21 % av verksamheterna svarar att
styrande dokument delvis inkluderar hur journaluppgifter och information om diagnostik
fran tidigare exponeringar ska beaktas i samband med berittigandebeddmning.

I fritexten beskriver verksamheterna att det ska tas i beaktande om fragestillningen infor
rontgen kan besvaras med en tidigare utford undersékning samt att tidigare rontgen-
undersokningar ska finnas tillgéingliga och anvindas i beddmningen tillsammans med
tidigare journalanteckningar. I nagra fall niar verksamheterna uppger att styrande
dokument delvis inkluderar hur journaluppgifter och information om diagnostik fran
tidigare exponeringar ska beaktas i samband med beréttigandebeddmning, géller
beskrivningen enbart vid remisshantering.

Bedbmning

Vid granskning av enkétsvar och inskickad dokumentation bedomde SSM att 75 % av de
tillfragade verksamheterna har styrande dokument som beskriver hur journaluppgifter och
information om diagnostik fran tidigare exponeringar ska beaktas i samband med
beréttigandebeddmning.

Brister som SSM noterade var att styrande dokument inte beskriver hur journaluppgifter
och information om diagnostik fran tidigare exponeringar ska beaktas i samband med
beréttigandebeddomning eller att detta endast finns beskrivet inom specialisttandvérden.

I tre av de tjugofyra granskade verksamheterna finns det tydligt beskrivet i styrande
dokument att diagnostisk information kan inhdmtas fran tidigare vardgivare, detta
noterades som goda exempel i granskningsrapporterna.



Fraga 1.2

Finns styrande dokument for hantering av remisser/bestéllningar till radiologiska
undersokningar?

Krav

3 kap. 4 § och 5 § fjiarde punkten SSMFS 2018:1

Verksamheten ska ledas, styras, utvirderas och utvecklas med stod av ett ledningssystem.
Ledningssystemet ska vara utformat sd att kraven pd strdlsdikerhet tillgodoses samordnat med
ovriga krav pd verksamheten.

Ledningssystemet ska vara dokumenterat, aktuellt och dndamdlsenligt for verksamheten.

Ledningssystemet ska [ ...] innehdlla information om [ ...]
4. hur verksamhetens aktiviteter och eventuella processer ska genomforas, utvirderas och
utvecklas,

2 kap. 6 § SSMFS 2018:2

Verksamheten ska ledas, styras, utvirderas och utvecklas med stod av ett ledningssystem.
Ledningssystemet ska vara utformat sa att kraven pa strdlskydd tillgodoses samordnat med 6vriga
krav pd verksamheten.

Ledningssystemet ska vara dokumenterat, aktuellt och dndamalsenligt for verksamheten.

Resultat

I frageformuldrets fasta svarsdel svarar 83 % av verksamheterna att det finns styrande
dokument for hantering av remisser/bestéllningar till radiologiska undersdkningar. 17 %
av verksamheterna svarar att det delvis finns styrande dokument for hantering av
remisser/bestéllningar till radiologiska undersdkningar.

I fritexten beskriver verksamheterna att det finns riktlinjer for remisshantering, innehallet
i riktlinjerna beskrivs. Bland annat framgar vem som fér skriva remiss, hur en remiss ska
skrivas, vad som ska ingd i remissen, vem som ansvarar for berittigandebedémningen vid
remittering. Nar verksamheterna har uppgett att styrande dokument delvis inkluderar
hantering av remisser/bestéllningar till radiologiska undersokningar beskrivs att det
endast finns for dental DT, for specialistverksamheten eller att det inte finns f6r intraoral
rontgen.

I vigledningen till denna fréga fortydligas att "Bestéllning" syftar till noteringar i journal
och kallelsesystem om rontgenundersokningar som ska utforas.

Bedbmning

Vid granskning av enkétsvar och inskickad dokumentation bedomde SSM att 96 % av
verksamheterna har styrande dokument for hantering av remisser/bestéllningar till
radiologiska undersokningar. I resterande fall har SSM noterat brist i att detta saknas.



Fraga 1.2.1

Inkluderar styrande dokument hur remisser/bestillningar till oberéttigade undersdkningar
ska avvisas?

Krav

3 kap. 2 § stralskyddslagen

Den som bedriver en verksamhet ddir det anvinds en metod med joniserande strdalning for
medicinsk exponering [...] ska se till att metoden dr berdttigad och att det i varje enskilt fall innan
ndgon exponeras for stralning sékerstdills att exponeringen dr berdttigad.

3 kap. 3 § forsta och tredje stycket SSMFS 2018:2

Innan en exponering genomfors, ska det bedomas om den dr berdttigad med héinsyn till syftet med
exponeringen och de individuella forutsdttningarna hos den som exponeras. [...]

Det dr forbjudet att utfora sddan screening som innebdr att en grupp mdnniskor underséks for att
faststdlla deras tandstatus.

Resultat

I frageformuldrets fasta svarsdel svarar 75 % av verksamheterna att styrande dokument
inkluderar eller delvis inkluderar hur remisser till oberéttigade undersokningar ska
avvisas. 25 % av verksamheterna svarar att detta inte framgar av styrande dokument.

I fritexten beskriver verksamheterna att bristfallig eller otydlig remiss besvaras med
uppgifter om varfor patient inte kallas for undersokning, exempelvis oberattigad. Dar det
framgar av enkétsvaren att styrande dokument delvis inkluderar eller inte inkluderar hur
remisser till oberittigade undersdkningar ska avvisas beskrivs att rutinen finns for
specialisttandvard men inte nédr remiss skickas mellan kliniker eller att styrande dokument
endast géller for allmédntandvarden. Det beskrivs &ven att skriftlig rutin inte finns men att
arbetssattet dr ként. Alla verksamheter tar inte emot remisser.

Beddmning

Vid granskning av enkétsvar och inskickad dokumentation beddmde SSM att 75 % av
verksamheterna hade styrande dokument som inkluderar hur remisser till oberattigade
undersokningar ska avvisas. I resterande fall har SSM noterat brist i att detta saknas.

Fraga 1.3

Har den radiologiska ledningsfunktionen varit involverade i framtagandet av styrande
dokument géllande berittigandebedémning?

Krav

3 kap. 1 § SSMFS 2018:5

I varje medicinsk och odontologisk verksamhet ska det finnas en radiologisk ledningsfunktion som
inom sitt omrdde

1. har ett 6vergripande ansvar for berdttigandebedémningar, och

2. medverkar och ger rdd i fragor som rér medicinska exponeringar.



3 kap. 2 § SSMFS 2018:2

Inom verksamheten ska det finnas en radiologisk ledningsfunktion som innehas av en legitimerad
tandlikare.

Den radiologiska ledningsfunktionen ska ansvara for att berdttigandebedémning enligt 3 § och
optimering enligt 4 § gors innan en réntgenundersékning utfors.

Den radiologiska ledningsfunktionen ska vara anpassad till verksamhetens art och omfattning.

Resultat

I frégeformulérets fasta svarsdel svarar 92 % av verksamheterna att den radiologiska
ledningsfunktionen har varit involverad i framtagandet av styrande dokument géllande
berdttigandebedomning. 8 % svarade att den radiologiska ledningsfunktionen delvis har
varit involverad i framtagandet av styrande dokument géllande berittigandebedémning.

I fritexten beskriver verksamheterna att den radiologiska ledningsfunktionen har varit
involverad i framtagandet av styrande dokument gillande beréttigandebedomning i olika
omfattning samt vem eller vilka som mer har varit med i framtagandet. Nér verksam-
heterna har svarat att radiologisk ledningsfunktion delvis har varit involverad i fram-
tagandet av styrande dokument géillande beréttigandebedomning beskrivs i vissa fall att
det bara géller for specialisttandvarden.

Bedomning

Vid granskning av enkétsvar och inskickad dokumentation bedémde SSM att den
radiologiska ledningsfunktionen har varit involverad i framtagandet av styrande
dokument géllande berittigandebedomning for 96 % av verksamheterna.

I det fall SSM noterade brist hade den radiologiska ledningsfunktionen inte varit
involverad i framtagandet av styrande dokument géllande beréttigandebeddmning for
allméintandvarden.

Fraga 1.3.1

Revideras styrande dokument for beréttigandebeddmning och hantering av remisser
regelbundet?

Krav

3 kap. 4 § och 5 § fjidrde punkten SSMFS 2018:1

Verksamheten ska ledas, styras, utvirderas och utvecklas med stdd av ett ledningssystem.
Ledningssystemet ska vara utformat sa att kraven pa strdlsikerhet tillgodoses samordnat med
ovriga krav pd verksamheten.

Ledningssystemet ska vara dokumenterat, aktuellt och dndamdlsenligt for verksamheten.

Ledningssystemet ska [ ...] innehdlla information om [ ...]
4. hur verksamhetens aktiviteter och eventuella processer ska genomforas, utvirderas och
utvecklas,

2 kap. 6 § SSMFS 2018:2

Verksamheten ska ledas, styras, utvirderas och utvecklas med stod av ett ledningssystem.
Ledningssystemet ska vara utformat sd att kraven pd strdalskydd tillgodoses samordnat med ovriga
krav pad verksamheten.

Ledningssystemet ska vara dokumenterat, aktuellt och dndamadlsenligt for verksamheten.
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Resultat

I frageformulérets fasta svarsdel svarar 83 % av verksamheterna att styrande dokument
for berdttigandebeddmning och hantering av remisser revideras regelbundet. 17 % av
verksamheterna svarade att styrande dokument for beréttigandebeddmning och hantering
av remisser delvis revideras regelbundet.

I fritexten beskriver verksamheterna att styrande dokument revideras arligen eller vart
annat ar samt vid behov och att detta initieras av dokumenthanteringssystemet. Nér
verksamheterna har uppgett att styrande dokument delvis revideras regelbundet beskrivs
att dessa reviderats vid uppdatering eller &ndring av vardprogram, men systematisk
revidering med bestdmd regelbundenhet saknas.

Bedbmning

Vid granskning av enkétsvar och inskickad dokumentation bedomde SSM att 92 % av
verksamheterna reviderar styrande dokument for berittigandebedomning och hantering
av remisser regelbundet.

Brister som SSM noterade var att det inte sdkerstills att styrande dokument ar aktuella da
de inte revideras regelbundet.

Forbattringsomraden som SSM noterade var att det i styrande dokument bor framga nér
dokumenten har faststillts for att fortydliga deras giltighetstid.

5.1.1. Slutsatser — Styrande dokument for berattigande-
bedOmning

Sammantaget bedoms regelefterlevnaden, utifran egenvarderingen, som acceptabel (fler
an 75 % av verksamheterna uppfyller kraven) vad det géller omradet ’Styrande dokument
for berdttigandebeddomning”.

I vissa fall dar sjdlvskattningen har varit ldgre &n SSM:s beddmning, se Figur 2, har
styrande dokument reviderats efter verksamhetens faktagranskning av bedémningarna 1
granskningsrapporten. I andra fall kan man anta att uppgiftslamnaren inte haft full
vetskap om vad som star i styrande dokument alternativt inte sjalva tyckt att innehallet i
styrande dokument &r tillréckligt.

I de fall sjdlvskattningen har varit hdgre &n SSM:s bedomning kan man anta att
uppgiftslimnaren sjalv ’vet” hur berattigandebedomningen ska ga till men inte har
sakerstillt att detta &r beskrivet i styrande dokument. I vissa fall har uppgiftslamnaren
uppgivit att sa ar fallet.

Sammanfattningsvis finns det forbattringspotential i att fortydliga beréttigandeprocessen

sa att den omfattar samtliga modaliteter och moment bade inom allméntandvarden och
inom specialisttandvarden.
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Styrande dokument for berattigandebeddmning

Revideras styrande dokument for
berattigandebeddémning och hantering av remisser

Har den radiologiska ledningsfunktionen varit

involverade i framtagandet av styrande dokument..._

Inkluderar styrande dokument hur
remisser/bestallningar till oberattigade

Finns styrande dokument for hantering av
remisser/bestéllningar till radiologiska undersékningar?

Inkluderar styrande dokument hur journaluppgifter och
information om diagnostik fran tidigare exponeringar...

Inkluderar styrande dokument hur
berattigandebedémning av enskilda undersdkningar..

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mSSM:s bedémning  m Sjalvskattning

Figur 2. Jamforelse mellan SSM:s bedémningar och sjalvskattning gallande styrande dokument fér
berattigandebedémning.

5.2. Fordelning av ansvar och befogenheter vid
bedomning av berattigande

Krav

3 kap. 2 § SSMFS 2018:1

Fér arbetsuppgifter som har betydelse for stralsdkerheten ska ansvar, befogenheter och
samarbetsforhdllanden vara definierade och dokumenterade samt kinda inom organisationen.
Det ska tydligt framgd av ledningssystemet att tillstandshavaren har det yttersta ansvaret for
stralsdkerheten.

2 kap. 5 § SSMFS 2018:2

For arbetsuppgifter som har betydelse for stralskyddet ska ansvar, befogenheter och
samarbetsforhdllanden vara definierade och dokumenterade samt kinda inom organisationen.
Det ska tydligt framga av ledningssystemet att verksamhetsutévaren har det yttersta ansvaret for
stralskyddet.

Fraga 2.1

Ar det definierat och dokumenterat vilken personalkategori som ska gora berittigande-
beddmning infor radiologiska undersokningar?

Resultat
I frageformulérets fasta svarsdel svarar 88 % av verksamheterna att det &r definierat och
dokumenterat vilken personalkategori som ska gora beréttigandebeddmning infor



radiologiska undersokningar. 12 % av verksamheterna svarade att det delvis ar definierat
och dokumenterat vilken personalkategori som ska gora berdttigandebedomning infor
radiologiska undersokningar.

I fritexten beskriver verksamheterna med olika omfattning vilken formell behdrighet som
kravs for berattigandebedomning av olika rontgenundersékningar. Nér verksamheterna
har svarat att det delvis &r definierat och dokumenterat vilken personalkategori som ska
gora berattigandebeddmning infor radiologiska undersokningar beskrivs i vissa fall att det
inte finns dokumenterat for intraorala undersokningar eller att det bara finns definierat for
specialisttandvarden.

Bedbmning

Vid granskning av enkétsvar och inskickad dokumentation bedémer SSM att 83 % av
verksamheterna har definierat och dokumenterat vilken personalkategori som ska gora
berittigandebeddmning infor radiologiska undersokningar.

Brister som SSM noterade var att det inte dr dokumenterat vilken personalkategori som
ska gora berattigandebedomning infor icke remitterade radiologiska undersokningar eller
att det inte &r tydligt definierat vilken personalkategori som ska gora berattigande-
bedomning infor samtliga typer av radiologiska undersdkningar.

Fraga 2.2

Ar verksamhetschefens ansvar, vad det giller beddmning av berittigande av radiologiska
undersdkningar som utfors i verksamheten, definierat och dokumenterat?

Resultat

I frégeformulérets fasta svarsdel svarar 83 % av verksamheterna att verksamhetschefens
ansvar, vad det géller bedomning av berittigande av radiologiska undersokningar som
utfors i1 verksamheten, dr definierat och dokumenterat. 17 % svarar att
verksamhetschefens ansvar, vad det giller bedomning av beréttigande av radiologiska
undersdkningar som utfors i verksamheten, delvis dr definierat och dokumenterat.

I fritexten beskriver verksamheterna att verksamhetschefen eller klinikchefen ansvarar for
att rutin for beréttigandebedomning &r framtagen, kdnd och tillimpas i verksamheten. Det
beskrivs dven att verksamhetschefen ska samverka med radiologisk ledningsfunktion
géllande berattigandebeddmning samt sdkerstélla att korrekt kompetens och finns. Det
beskrivs dels att verksamhetschefen dr ansvarig for att alla exponeringar med joniserande
strdlning som sker i verksamheten dr berdttigade och dels att tillstindshavaren har det
yttersta ansvaret for stralsdkerheten.

Niér verksamheterna har uppgett att verksamhetschefens ansvar, vad det giller bedomning
av beriéttigande av radiologiska undersokningar delvis dr definierat och dokumenterat
beskrivs att berittigandebeddmning inte ndmns sarskilt men dr underforstétt av det
Overgripande ansvaret eller att verksamhetschefens radiologiska ansvar ér definierat men
inte dokumenterat.

Bedbmning

Vid granskning av enkétsvar och inskickad dokumentation bedomde SSM att 88 % av
verksamheterna har verksamhetschefens ansvar, vad det géller bedomning av
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berédttigande av radiologiska unders6kningar som utfors i verksamheten, definierat och
dokumenterat.

Brister som SSM noterade var att verksamhetschefernas ansvar vad det géller bedomning
av berittigande inte dr dokumenterat eller att det inte dr definierat vilken roll
verksamhetschef har for verksamheter med intraoral- och eller
panoramardntgenutrustning.

Forbattringsomrade som SSM noterade var att i styrande dokument fortydliga
verksamhetschefens ansvar vad det géller bedomning av berattigande av radiologiska
undersokningar som utfors i verksamheten.

Fraga 2.3

Ar den radiologiska ledningsfunktionens ansvar och befogenheter definierade och
dokumenterade vad det giller bedomning av berittigande?

Resultat

I frageformulérets fasta svarsdel svarar 96 % av verksamheterna att den radiologiska
ledningsfunktionens ansvar och befogenheter dr definierade och dokumenterade eller
delvis definierade och dokumenterade vad det géller bedomning av beréttigande. 4 % av
verksamheterna svarade att det inte 4r definierade och dokumenterade.

I fritexten beskriver verksamheterna att den radiologiska ledningsfunktionens ansvar ar
att skapa forutsattningar for berdttigandebeddmningar genom t ex utbildningar och fram-
tagandet av skriftlig dokumentation. Vidare beskrivs att den radiologiska lednings-
funktionen &r lokalt ansvarig for stralskyddet och rontgenarbetet i den dagliga verksam-
heten pa klinikerna samt ansvarar for att se till att berdttigandebedomning utfors. Nar
verksamheterna har svarat att den radiologiska ledningsfunktionens ansvar, vad det géller
bedomning av berittigande av radiologiska undersdkningar delvis ér definierat och
dokumenterat beskrivs att den radiologiska ledningsfunktionens ansvar finns beskrivet
men befogenheterna finns inte beskrivna.

Bedomning

Vid granskning av enkétsvar och dokumentation bedémdes att 92 % av verksamheterna
har den radiologiska ledningsfunktionens ansvar, vad det géller bedémning av
beréttigande av radiologiska undersékningar som utfors i verksamheten, definierat och
dokumenterat.

Brister som SSM noterade var att radiologisk ledningsfunktions ansvar inte ar
dokumenterat eller att det inte dr definierat vilken roll radiologisk ledningsfunktion har
for verksamheter med intraoral- och eller panoramardntgenutrustning.

Fraga 2.4

Ar ansvar, befogenheter och samarbetsforhillanden for berittigandeprocessen formedlad
ut i organisationen?
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Resultat

I frégeformuldrets fasta svarsdel svarar 92 % av verksamheterna att ansvar, befogenheter
och samarbetsforhallanden for berdttigandeprocessen ér formedlad ut 1 organisationen.

8 % svarade att ansvar, befogenheter och samarbetsférhallanden for
beréttigandeprocessen delvis dr formedlad ut i organisationen.

I fritexten beskriver verksamheterna bland annat att ansvar, befogenheter och samarbets-
forhéllanden for berdttigandeprocessen formedlas ut 1 organisationen genom introduktion
och utbildning, uppfoljning i form av kvalitetsprojekt, egenkontrollprogram och
nyhetsbrev. Flera verksamheter beskriver att verksamhetschefer och de radiologiska
ledningsfunktionerna har fitt genomgéang av det senaste regelverket och har ansvar for att
formedla detta ut i organisationen. Flera verksamheter uppger att det dr formedlat i och
med att det finns beskrivet i styrande dokument.

Nar verksamheterna har uppgett att befogenheter och samarbetsforhallanden for
beréttigandeprocessen delvis dr formedlad ut i organisationen beskrivs att det pagar en
utbildningsinsats eller att detta delvis &r formedlat ut i organisationen genom regelbunden
utbildning av de lokala radiologiska ledningsfunktionerna.

Bedomning

Vid granskning av enkétsvar och inskickad dokumentation bedémde SSM att hos 83 %
av verksamheterna dr ansvar, befogenheter och samarbetsforhéallanden for berdttigande-
processen formedlad ut i organisationen.

Brister som SSM noterade var att verksamheterna inte har formedlat ansvar och
befogenheter ut i organisationen eller att inte ha formedlat géllande stralskyddslag och
foreskrifter ut i organisationen.

SSM noterade att det finns forbéttringsomréde i att tillse att berattigandeprocessen &r
kand av berdrd personal i organisationen, utdver att det ar beskrivet i styrande dokument.

5.2.1. Slutsatser - Fordelning av ansvar och befogenheter vid
beddmning av berattigande

Sammantaget bedoms regelefterlevnaden, utifran egenvarderingen, som acceptabel (fler
an 75 % av verksamheterna uppfyller kraven) vad det géller omradet “Foérdelning av
ansvar och befogenheter vid bedémning av beréttigande”.

I ett fall har sjélvskattningen varit ldgre 4n SSM:s bedomning, verksamhetschefens
ansvar, se Figur 3. Inom tandvarden har chefer pa olika nivéer olika bendmningar, det kan
vara otydligt vad som avses med verksamhetschef. Det kan dven vara sé att respondenten
inte anser att verksamhetschefens ansvar ar tillrackligt tydligt beskrivet.

Sammanfattningsvis finns det forbattringspotential i att fortydliga ansvaret i
beréttigandeprocessen sé att den omfattar samtliga modaliteter inom allmidntandvarden
och dven inom specialisttandvarden. Det finns dven forbattringspotential i att sékerstilla
att beréttigandeprocessen &r formedlad och implementerad i organisationen inte bara att
den é&r presenterad.
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Fordelning av ansvar och befogenheter vid beddémning av
berattigande

Ar ansvar, befogenheter och samarbetsforhallanden for
berattigandeprocessen férmedlad ut i organisationen?

Ar den radiologiska ledningsfunktionens ansvar och
befogenheter definierade och dokumenterade vad...

Ar verksamhetschefens ansvar, vad det géller
beddmning av berattigande av radiologiska...

Ar det definierat och dokumenterat vilken
personalkategori som ska gora...

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B SSM:s bedémning  ® Sjalvskattning

Figur 3. Jamférelse mellan SSM:s bedémningar och sjalvskattning géllande férdelning av ansvar
och befogenheter vid bedémning av berattigande

5.3. Intern revison

Krav

3 kap. 7 och 8 §§ SSMFS 2018:1

7 § Ledningssystemets tillimpning och dndamdlsenlighet ska systematiskt och regelbundet
granskas av en revisionsfunktion.

Revisioner ska utgd ifran ett revisionsprogram enligt 8 §, dokumenteras samt sd langt som det dr
mdjligt och rimligt genomforas pd ett objektivt och opartiskt sitt.

Revisionsfunktionen ska ha befogenhet att rapportera direkt till verksamhetens hégsta ledning.

8 § Det ska finnas ett revisionsprogram ddr revisionsomrdden anges utifran den betydelse som
verksamhetens aktiviteter och eventuella processer har for strdlsikerheten.

Revisionsomrddena ska granskas minst vart tredje ar eller med de kortare intervall som motiveras
av deras betydelse for stralsdkerheten eller ndr sdrskilda behov av revision foreligger.

Bedbmning

Inom omradet intern revision bedémer SSM att tre verksamheter inte uppfyller kraven da
de sjdlva har uppgett att det inte utfors internrevision av rontgenverksamheten eller att
berittigandebedomningen inte omfattas av internrevisionen. For 6vriga verksamheter har
underlaget i enkétsvaren varit alltfor bristfélligt for att géra en beddmning utefter stéllda
krav.

Det ar dock i flera fall oklart om uppgiftslimnarna har forstatt vad intern revision innebar
och dirmed forstatt inneborden av foreskriftskravet.
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5.3.1. Slutsatser — Intern revision

SSM konstaterade att verksamheternas uppfattning om vad intern revision innebér och
hur den genomfGrs varierar. Detta innebar ocksé att tolkningen av verksamheternas svar
forsvarades, dir av gjordes ingen beddmning av enkdtsvaren. Daremot uppgav tre av
verksamheterna att internrevision inte utfors och dér av bedomdes att kravet inte
uppfylldes.

Flera verksamheter uppger att de foljer upp verksamheten genom olika typer av arliga
ronder och egenvarderingar/journalgranskningar. Denna metod kan sdkert bidra till
vérdefull information om verksamheten och bidra till kvalitetsarbetet. SSM ar tveksam
till om denna typ av egenvérderingar kan likstdllas med vad som avses i kraven pa
revison da det stéller krav pa verksamheternas arbetsklimat om detta ska kunna ske pa ett
objektivt och opartiskt sitt. SSM bedomer dérutdver att enbart dversyn och uppdatering
av styrande dokument och metoder inte dr att betrakta som intern revision, d&ven om det dr
en viktig del i kvalitetsarbetet.

6. Viktiga framgangsfaktorer for
berattigandebedomning

Verksamheterna har i en fritextfraga fitt svara pa vad de anser ar den viktigaste fram-
gangsfaktorn for en fungerande process for berattigandebedomning. De svar som verk-
samhetsutovarna har angett kan sorteras in under f6ljande rubriker: ”Ledningssystem”,

”Dialog”, ”Utbildning/kompetens”, “Kvalitetssidkring” och ”Engagerad radiologisk
ledningsfunktion” och anges i form av citat nedan.

Ledningssystem

- Ett vélfungerande ledningssystem. Rutindokument och riktlinjer finns framtagna i
ledningssystemen - det svara ar att nd ut med detta i verksamheten i stort och
forankra berattigandebegreppet 1 det dagliga arbetet i allméntandvarden.

- Ett centralt framtaget dokument som uppfyller lagkrav som sedan kan anpassas
pa lokal niva.

- Skapande och genomgéng av Kvalitetshandboken.

- Remittentstod (rdtt remisser).

- Ett ramdokument som gor det lattare for verksamheten att f6lja bl.a. processen
for berittigandebeddmning, kommer att tas fram.

- Tydlig ansvarsfordelning och riktlinjer.

- Tydliga direktiv, ansvar och roller (létt att gora ratt).

Dialog

- Vid terapimdten mellan kollegor. Att prata med varandra och diskutera
berittigandet i tagna bilder.
- Langsiktigt arbete, tar tid, uthallighet.
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Aterkommande information i olika forum, ex. arbetsplatstriffar, terapiméten,
journalgranskningar, journalskrivningsutbildningar, internrevisioner, via Ralfarna
(radiologisk ledningsfunktion).

Standig dialog mellan behandlare i samverkan med riktlinjer.

Uppf6ljning och aterkoppling.

Fortsatt regelbunden utbildning och god kommunikation mellan specialister och
allméintandvarden.

Styrande dokument &r viktiga men viktigare dr kulturen pa enheter med
joniserade stralning och likasa samarbetsklimatet med behandlare/remittenter.
Vid redovisning av klinikernas avvikelser tas dven detta upp.

Att hitta plattformar som gor det enkelt att nd ut till verksamheten.

Utbildning/kompetens

Utbildning och repetition for att sdkerstélla att alla forstar vikten av
beréittigandebeddmning.

Att apparatur och kompetens finns p& samma klinik.

Engagerade medarbetare pa utforande enhet (hog kvalitet).

Fortlopande och aterkommande arbete med utbildning och kompetenshéjning hos
véara medarbetare.

For den enskilda tandlékaren: reflektion. Kunskapen om stralskydd finns och vi
kan skriva dokument och végledningar men till sist &r det i den kliniska vardagen
som berittigandebedomningen ska goras och da krivs det att tandldkaren
reflekterar och sammanvéger kliniska fynd med tidigare rontgenfynd etc. Hér
spelar RaLF tillsammans med stralskyddsfysiker en nyckelroll som kontinuerligt
héller denna fraga aktuell.

Medarbetarnas intresse och kompetens och att man stéindigt uppdaterar nytta-risk-
metoder och utrustning.

Utbildning och information sé att regelverket och de styrande dokumenten ar
kénda for alla som arbetar med rontgen.

Regelbunden utbildning och att medarbetare ges tid och mdjlighet att studera
Rontgenhandboken.

Kvalitetssakring

Uppfoljning i form av kvalitetssidkringsprojekt.

Egenkontroll av processen for varje enhet/klinik och utféras regelbundet
(arshjul).

Genomforande av revision och egenkontroller.

Gemensamma journalgranskningar och kalibreringar pa klinikerna ar mycket
viktiga for att sdkerstélla berattigande att ta rontgenbilder.

Engagerad radiologisk ledningsfunktion

RaLF:s mojlighet att delta pé organisationens ledningsméten for upprétthallande
av stralsdkerheten.

En radiologisk ledningsfunktion som kénner till och vill ta sitt uppdrag.
Nérvarande odontologiska radiologer som repeterar beréttigandebedomning.
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Till sist
”For att

ett citat fran citaten:
citera Tage Danielsson. "Sill 4r den som har som réttesnore, att man tanker efter

fore'. Med andra ord tdnka igenom vad man vill uppna med bilden, vilken kunskap
saknas som behovs for behandlingen.”

/. Samlad bedomning

Granskningen visar att regelefterlevnaden &r acceptabel inom omradena ”Styrande
dokument {or berdttigandebedémning” och “Fordelning av ansvar och befogenheter vid
bedomning av berittigande”, detta redovisas i tabell 1. Inom omradet “’Intern revision”
har SSM inte gjort ndgon samlad bedémning. Inom samtliga granskade omraden finns det
verksamheter som inte uppfyller samtliga krav och verksamheter som har

forbattringsomraden.

Omréade Regelefterlevnad
Styrande dokument fér berattigandebedémning 85%

Férdelning av ansvar och befogenheter vid bedémning av berattigande 86%

Intern revision Ej bedémt

Tabell 1. Regelefterlevnaden i de granskade omradena.

Forbéttringsomraden som SSM har identifierat inom omradet ”’Styrande dokument for
berédttigandebeddmning” &r att:

fortydliga i styrande dokument att &ven intraoral rontgenbildtagning och
panoramardntgen ska foregas av en klinisk undersdkning,

fortydliga i styrande dokument att beréttigandebeddmningen ska framga av
journalanteckningarna,

av styrande dokument bor det framga nér de har faststillts for att fortydliga deras
giltighetstid,

i styrande dokument beskriva att alternativa metoder utan joniserande strélning
ska Overvégas dven vid icke remitterade rontgenundersokningar.

Forbittringsomrdden som SSM har identifierat inom omrédet ”Fordelning av ansvar och
befogenheter vid beddmning av beréttigande” &r att:

i styrande dokument fortydliga verksamhetschefens ansvar vad det géller
beddmning av berittigande av radiologiska undersdkningar som utfors i
verksamheten,

tillse att beréttigandeprocessen dr kénd av berdrd personal i organisationen,
utover att det dr beskrivet i styrande dokument.

SSM har dven identifierat ndgra goda exempel:

Styrande dokument beskriver att berdttigandet infor rontgenunderskning ska
noteras i patientens journal.

Styrande dokument beskriver att diagnosinformation ska inhdmtas fran tidigare
vardgivare.
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8. Diskussion

Det ar viktigt i en enkétstudie att ta hdnsyn till respondentens forstaelse av de fragor som
stélls. Trots att en pilotstudie av frageformuldret genomforts, samt att tydliga
hénvisningar till aktuella foreskriftskrav gjorts, kan det inte uteslutas att vissa fragor inte
fullt ut har forstatts av de svarande verksamheterna.

I samtliga fall saknades beskrivning om hur bestillningar i form av journalanteckningar
och notering i kallelsesystem ska hanteras med avseende pa berittigandebedomning.
Trots fortydligande i vigledning till frigan efter pilotstudien besvarade ingen verksamhet
denna fragestillning, det framgick inte heller tydligt av inskickad dokumentation. D&
inneborden av denna fragestallning uppenbarligen inte fick gehor hade SSM en tillatande
instdllning i sin beddmning av kravuppfyllelse.

I omradet ”Intern revision” kan béde forstaelse av frdgan och forstéelsen av vad
internrevision innebér haft inverkan pa den variation som gavs i svaren. Har har SSM valt
att inte gora bedomning av kravuppfyllnad, féorutom péa de verksamheter som i svaret
uppgav att internrevision inte utfors eller att beréttigande beddmningen inte omfattas av
internrevisionen.

Hénsyn behdver dven tas till om respondenterna forsokt forstd fragan korrekt och sokt rétt
svar eller forsokt att hitta ett godtagbart men inte optimalt svar. Fritextsvaren har bestéatt
av kopiering av text fran styrande dokument, sammanfattning av styrande dokument eller
bara hianvisning till styrande dokument. Den stora variationen pa omfattningen av
fritextsvaren, som inte alltid har stimt 6verens med jakande eller nekande svar, har gjort
beddmningen svar. SSM har i samband med enkétutskicket begért in dokumentation som
beskriver rutin for berattigandeprocessen vilket har underléttat bedomningen av
kravuppfyllelse.

Det ar dven viktigt att ta hansyn till risken vid en egenvérdering att respondenterna ger
forskonande bedomningar om den egna verksamheten. Vid en inspektion finns mojlighet
att stélla direkta foljdfragor och intervjua olika personalkategorier for att kontrollera
riktigheten i svaren, vilket inte 4r mojligt i samband med en egenvérdering av denna typ.
SSM bedomer att svaren fran respondenterna &r drliga och relevanta utifran deras
erfarenhet av sina verksamheter.

Knappt hélften av de som har svarat pa enkéten, respondenterna, har rollen som
radiologisk ledningsfunktion i verksamheterna, vissa med chefsposition. Ovriga
respondenterna &r sjukhusfysiker, vardutvecklare, tandldkare med chefsbefattning eller
andra ansvarsroller och en tandvardsdirektdr. SSM kan inte se att svaren i enkéten speglar
vilken roll respondenten har i sina verksamheter.

Malet med granskningen har bland annat varit att 6ka medvetenheten och vara padrivande
géllande berattigandefragor inom den odontologiska radiologin. Detta mal bedémer SSM
till viss del redan dr uppfyllt. En del av respondenterna reflekterade i mail vid svar pa
enkéten att de har identifierat forbattringar gillande fortydligande av rutiner. Flera av
verksamheterna har i fritextsvaren identifierat att styrande dokument behover uppdateras
med tydligare rutiner. Vid faktagranskningen framkom det dven att vissa verksamheter
redan reviderat styrande dokument.
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Detta &r som tidigare ndmnts en granskning av verksamheternas styrande dokument. Det
speglar inte bilden av regelefterlevnad pa samma sétt som en inspektion dar det finns
mojlighet att stélla direkta fragor vid intervju av olika personalkategorier.
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Bilaga 1. Deltagande verksamheter

Verksamhet

* Folktandvarden Region Blekinge
* Folktandvarden Region Dalarna
* Folktandvarden Region Gotland
* Folktandvarden Region Halland

* Folktandvarden Region Jamtland Harjedalen

* Folktandvarden Region Jonkopings 1dn
* Folktandvarden Region Kalmar lidn

* Folktandvarden Region Kronoberg

* Folktandvarden Region Norrbotten

* Folktandvarden Region Uppsala

* Folktandvarden Region Varmland

* Folktandvarden Region Vésterbotten

* Folktandvarden Region Vasternorrland
» Folktandvérden Region Orebro lin

» Folktandvarden Region Ostergétland

* Folktandvarden Vistra Gotalandsregionen
* Folktandvarden Skane AB

* Folktandvarden Stockholms lin AB

* Folktandvarden Gévleborg AB

* Folktandvarden Véstmanland AB

* Folktandvarden Sormland AB

* Colosseum Smile Sverige AB

* Distriktstandvarden Sverige AB

* Praktikertjanst AB
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	1. Bakgrund
	1.1. Berättigande – En grundläggande strålskyddsprincip
	1.2. Berättigandeprocessen
	1.3. Ansvar för berättigande

	Av SSM:s tillsynsprogram för hälso- och sjukvård [1] framgår att fokus i tillsynen av patientstrålskydd inom odontologisk röntgendiagnostik ska vara på överutnyttjande av röntgen och särskilt fokus ska läggas på barn och unga vuxna. Av tillsynsprogrammet framgår vidare att viss tillsyn med fördel kan göras genom att begära in dokumentation exempelvis i form av enkäter och egenvärderingar.
	Det som skiljer användning av strålning inom tandvården från övrig hälso- och sjukvård är att både legitimerade tandläkare och tandhygienister har behov av den diagnostik som en röntgenbild kan ge. Dessa båda yrkesgrupper gör berättigandebedömning utefter sina egna kliniska bedömningar och är så kallat självremitterande [2]. Det skiljer sig även i att tandvården kallar patienter med regelbundenhet oavsett om de har sjukdom eller är friska. Dessutom är röntgen idag det bäst validerade verktyget för diagnostik av tidiga stadier av karies och tandlossning, i ett stadium av sjukdomen där patienterna själva inte känner några symptom. Detta leder till att berättigandebedömningen av varje enskild röntgenundersökning ställer krav på grundlig bedömning av sjukdomsrisk baserad på klinisk undersökning, historik, anamnestiska uppgifter och sociala faktorer [2]. Det är viktigt, då röntgen inom tandvården utförs oftare på yngre, som i allmänhet har högre risk för strålningsinducerad cancer än vuxna, att ta extra hänsyn gällande berättigandebedömning inför röntgenbildtagning [2].
	I enlighet med tillsynsprogrammet [1] uppmanade SSM därför samtliga folktandvårdsorganisationer och några större privata verksamheter inom odontologisk röntgenverksamhet att genomföra en egenvärdering av sin berättigandeprocess avseende röntgendiagnostik. Se bilaga 1 för en komplett lista över deltagande organisationer.
	Av 3 kap. 1 § strålskyddslagen (2018:396) framgår att det är förbjudet att bedriva en verksamhet med joniserande strålning som inte är berättigad.
	Berättigandebedömning vid medicinsk exponering sker på följande tre nivåer [3]:
	1. på den första nivån bedöms om det är berättigat att använda strålning i vården,
	2. på nivå två bedöms om en specifik undersöknings- eller behandlingsmetod är berättigad för en viss frågeställning,
	3. på nivå tre bedöms om exponeringen är berättigad utifrån patientens individuella förutsättningar.
	Av 3 kap. 2 § strålskyddslagen framgår att den som bedriver en verksamhet där det används en metod för medicinsk exponering med joniserande strålning ska se till att metoden är berättigad (nivå 2) och att det i varje enskilt fall innan en person exponeras för strålning säkerställs att exponeringen är berättigad (nivå 3).
	Med berättigande för medicinska exponeringar avses en bedömning av om en exponering:
	1. ger en nytta för patienten som, med hänsyn tagen till den diagnostiska informationen eller det terapeutiska resultatet, är större än den skada som exponeringen beräknas förorsaka med hänsyn tagen till effektiviteten, fördelarna och riskerna med befintliga alternativa metoder som innebär lägre stråldos eller inte alls utnyttjar joniserande strålning,
	2. ger en tillräcklig sammantagen nytta, med beaktande av de direkta fördelarna för patienten hälsa, och de eventuella för- eller nackdelar som exponeringen kan medföra för hjälpande och stödande personer som medvetet exponeras.
	Att säkerställa att de radiologiska undersökningar som utförs är berättigade är en av de grundläggande principerna gällande strålskydd inom röntgendiagnostik. Det är ett välkänt faktum att den viktigaste faktorn för att minska stråldoserna från röntgenundersökningar är att undvika oberättigade undersökningar. Flera studier har visat att andelen röntgenundersökningar inom tandvården är förhållandevis hög [2] [4]. En finsk studie visar att det i Sverige görs signifikant fler bitewing-undersökningar på barn än i Finland, trots att ingen signifikant skillnad finns mellan patienterna i de båda ländernas riskprofil [5]. Att en undersökning inte är berättigad kan innebära att undersökningen inte medför någon nytta för patienten, varken i den fortsatta utredningen av patientens sjukdomstillstånd eller för behandlingen av patienten. Sådana undersökningar ska överhuvudtaget inte genomföras. Oberättigade undersökningar kan också vara undersökningar som är kliniskt motiverade men där den valda modaliteten eller metoden inte är det mest lämpliga valet för att besvara den aktuella frågeställningen. Ur strålskyddssynpunkt är undersökningens stråldosbelastning en viktig parameter att ta hänsyn till i berättigandebedömningen och valet av modalitet och metod kan således påverka lämpligheten av en viss undersökning. Det är viktigt att i berättigandebedömningen ta ställning till om det kan vara mer lämpligt att utföra undersökningen med en teknik som innebär lägre stråldos eller inte alls utnyttjar joniserande strålning. 
	En process binder ihop flera olika aktiviteter. Processen startar med ett behov och slutar med att behovet är tillfredsställt. Alla aktiviteter som utförs i en verksamhet ingår på ett eller annat sätt i en eller flera av verksamhetens processer. Själva processen kan beskrivas i en processbeskrivning, som kan vara mer eller mindre detaljerad. En processbeskrivning innehåller vad som initierar och avslutar processen och de vanligaste aktiviteterna däremellan. I Figur 1 illustreras en övergripande beskrivning av hur en röntgenprocess på en tandvårdsklinik skulle kunna beskrivas, från remiss/frågeställning in till svar ut. 
	/Figur 1. En övergripande beskrivning av röntgenprocessen.
	Enligt 3 kap. 2 § strålskyddslagen (2018:396) ligger ansvaret för val av berättigad radiologisk metod och att det i varje enskilt fall säkerställs att exponeringen är berättigad på den som bedriver verksamheten. 
	Av 3 kap. 2 § Strålsäkerhetsmyndighetens föreskrifter (SSMFS 2018:1) om grundläggande bestämmelser för tillståndspliktig verksamhet med joniserande strålning och 2 kap. 5 § Strålsäkerhetsmyndighetens föreskrifter (SSMFS 2018:2) om anmälningspliktiga verksamheter framgår det att för arbetsuppgifter som har betydelse för strålsäkerheten ska ansvar, befogenheter och samarbetsförhållanden vara definierade och dokumenterade samt kända inom organisationen. Det ska tydligt framgå av ledningssystemet att verksamhetsutövaren har det yttersta ansvaret för strålsäkerheten. 
	Enligt 5 § Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2004:11) om ansvar för remisser för patienter inom hälso- och sjukvården, tandvården m.m. ska verksamhetschefen på den mottagande enheten fastställa rutiner för de remisser som ska användas inom verksamhetsområdet, för hanteringen av inkommande remisser och utgående remissvar. 
	2. Syfte och mål
	Syftet med granskningen har varit att säkerställa att verksamhetsutövarna bedriver en strålsäker verksamhet samt att bidra till att strålsäkerhetsarbetet utvecklas. Målet med granskningen har varit att öka medvetenheten och vara pådrivande gällande berättigandefrågor inom den odontologiska radiologin samt erhålla en samlad och välgrundad bild av hur olika delar inom berättigandeprocessen säkerställs och genomförs.
	3. Genomförande
	3.1. Samlad bedömning av kravuppfyllelse

	Granskningen har genomförts på eget initiativ av myndigheten och har genomförts i enlighet med myndighetens beslutade rutiner för granskning.
	Granskningen har genomförts genom att ett frågeformulär för egenvärdering av berättigandeprocessen [6] skickats ut till och besvarats av de utvalda verksamheterna. Frågeformuläret innehåller fasta svarsalternativ (JA, NEJ, DELVIS). Till varje fråga finns förutom de fasta svarsalternativen också en uppmaning om att ge ytterligare beskrivningar i form av fritextssvar. För att verksamheterna bättre ska kunna förstå frågorna och sätta dem i sitt sammanhang finns det till varje fråga en vägledningstext där det ges en hänvisning till aktuellt krav och vad som står i detta. De fasta svarsalternativen möjliggör en jämförande sammanställning, medan fritextsvaren bidrar med förklaring och utökat perspektiv kring verksamheternas svar. I samband med enkätutskicket begärdes även dokumentation in som beskriver rutin för berättigandeprocessen. Verksamheternas svar samt granskning av inskickad dokumentation har därefter resulterat i individuella granskningsrapporter och i vissa fall förelägganden.
	Resultatet av granskningen har sammanställts i en samlad granskningsrapport (denna rapport). Rapporten kommer att spridas till de deltagande verksamheterna och kan komma att presenteras på nationella och internationella konferenser. Återkoppling ges till varje verksamhet i form av redovisning av individuell granskningsrapport samt vid behov krav på komplettering och vidtagande av åtgärder (tillsynsåtgärder) i de fall verksamheten inte uppfyller de granskade kraven. Slutsatserna från granskningen kommer vidare ligga till grund för framtida tillsynsinsatser inom området.
	För att minska risken att respondenterna inte skulle förstå frågorna genomfördes först en pilotstudie på fem verksamhetsutövare. Efter pilotstudien gjordes mindre justeringar i frågeformuläret där risk för missförstånd förelåg.
	Frågorna i frågeformuläret har delats in i tre områden: 
	 Styrande dokument för berättigandebedömning
	 Fördelning av ansvar och befogenheter vid bedömning av berättigande
	 Intern revision
	För varje område har i denna rapport en sammantagen bedömning av regelefterlevnaden utifrån granskningen av svaren i egenvärderingen samt inskickad dokumentation gjorts. 
	Detta innebär dock att det inom de områden där regelefterlevnaden som helhet bedömts vara acceptabel kan finnas verksamheter som inte uppfyller ställda krav och verksamheter med förbättringspotential. 
	4. Aktuell kravbild
	De krav som ställs på verksamhet med joniserande strålning inom hälso- och sjukvården regleras genom strålskyddslagen (2018:396), strålskyddsförordningen (2018:506) samt föreskrifter utfärdade av SSM. Därutöver är också föreskrifter utgivna av Socialstyrelsen relevanta för hantering och berättigandebedömning av remisser.
	Följande krav har legat till grund för granskningen:
	 3 kap. 2 § strålskyddslagen 
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	 2 kap. 5 och 6 §§ samt 3 kap. 2 och 3 §§ Strålsäkerhetsmyndighetens föreskrifter (SSMFS 2018:2) om anmälningspliktiga verksamheter 
	Därutöver har även Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2004:11) om ansvar för remisser för patienter inom hälso- och sjukvården, tandvården m.m. samt 4 kap. 2 § hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) beaktats.
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	I detta kapitel redovisas en sammanställning med resultat och bedömningar baserat på de svar som verksamheterna har uppgett i sina egenvärderingar av berättigandeprocessen samt av den dokumentation som har skickats in till SSM.
	Inkluderar styrande dokument hur berättigandebedömning av enskilda undersökningar ska ske?
	3 kap. 2 § strålskyddslagen 
	Den som bedriver en verksamhet där det används en metod med joniserande strålning för medicinsk exponering […] ska se till att metoden är berättigad och att det i varje enskilt fall innan någon exponeras för strålning säkerställs att exponeringen är berättigad.
	3 kap. 3 § första och tredje stycket SSMFS 2018:2
	Innan en exponering genomförs, ska det bedömas om den är berättigad med hänsyn till syftet med exponeringen och de individuella förutsättningarna hos den som exponeras. […]Det är förbjudet att utföra sådan screening som innebär att en grupp människor undersöks för att fastställa deras tandstatus.
	I frågeformulärets fasta svarsdel svarade 88 % av verksamheterna att styrande dokument inkluderar hur berättigandebedömning av enskilda undersökningar ska ske. 12 % av verksamheterna svarade att styrande dokument delvis inkluderar hur berättigandebedömning av enskilda undersökningar ska ske. 
	I fritexten beskrivs bland annat indikationer för röntgen och vilka frågeställningar som ska besvaras inför berättigandebedömning. Ett fåtal verksamheter har beskrivit att röntgen ska föregås av en klinisk undersökning. I flera fall, både när verksamheterna uppger att styrande dokument inkluderar och delvis inkluderar hur berättigandebedömning av enskilda undersökningar ska ske, beskrivs enbart berättigandebedömning vid remisshantering.
	Vid granskning av enkätsvar och inskickad dokumentation bedömde SSM att 79 % av de tillfrågade hade styrande dokument som inkluderar hur berättigandebedömning av enskilda undersökningar ska ske.
	Brister som SSM har noterat är att berättigandebedömning endast finns beskrivet i styrande dokument inom specialisttandvården, eller att berättigandebedömning inte finns beskrivet för samtliga röntgenundersökningar. Det noterades även brister i att det i styrande dokument inte tydligt framgår att det i varje enskilt fall innan någon exponeras för strålning säkerställs att exponeringen är berättigad. I två fall beskrivs screening av en åldersgrupp (dock inte inom barn- och ungdomstandvården) för att bestämma tandstatus samt i ett fall beskrivs ett icke individuellt förfarande vid berättigandebedömning i en undersökningsprocess.
	I fem av de tjugofyra granskade verksamheterna framgår det av styrande dokument att berättigandebedömningen ska noteras i daganteckningarna, detta noterades som goda exempel i granskningsrapporterna. Hos övriga verksamheter ser SSM att det finns förbättringsområde i att detta ska framgå av styrande dokument. SSM gör bedömningen med stöd av 5 kap. 5 § Socialstyrelsens föreskrift HSLF-FS 2016:40 där det framgår att följande uppgifter ska antecknas i patientjournalen när de förekommer - utredande och behandlande åtgärder samt bakgrunden till dessa - ordinationer och ordinationsorsak (t.ex. av läkemedel och olika behandlingar). Övriga förbättringsområden som SSM identifierade var att förtydliga i styrande dokument att inte bara remitterade undersökningar ska föregås av klinisk undersökning samt att man ska överväga alternativa metoder utan joniserande strålning även vid dessa röntgenundersökningar.
	Inkluderar styrande dokument hur journaluppgifter och information om diagnostik från tidigare exponeringar ska beaktas i samband med berättigandebedömning?
	2 kap. 2 § SSMFS 2018:5
	Den person på den utförande enheten som beslutar om en medicinsk exponering ska så långt som det är möjligt och rimligt beakta journaluppgifter och information om diagnostik från tidigare exponeringar.
	3 kap. 3 § andra stycket SSMFS 2018:2
	[…] Tidigare diagnostisk information ska beaktas i syfte att undvika onödiga exponeringar […].
	I frågeformulärets fasta svarsdel svarar 79 % av verksamheterna att styrande dokument inkluderar hur journaluppgifter och information om diagnostik från tidigare exponeringar ska beaktas i samband med berättigandebedömning. 21 % av verksamheterna svarar att styrande dokument delvis inkluderar hur journaluppgifter och information om diagnostik från tidigare exponeringar ska beaktas i samband med berättigandebedömning. 
	I fritexten beskriver verksamheterna att det ska tas i beaktande om frågeställningen inför röntgen kan besvaras med en tidigare utförd undersökning samt att tidigare röntgenundersökningar ska finnas tillgängliga och användas i bedömningen tillsammans med tidigare journalanteckningar. I några fall när verksamheterna uppger att styrande dokument delvis inkluderar hur journaluppgifter och information om diagnostik från tidigare exponeringar ska beaktas i samband med berättigandebedömning, gäller beskrivningen enbart vid remisshantering.
	Vid granskning av enkätsvar och inskickad dokumentation bedömde SSM att 75 % av de tillfrågade verksamheterna har styrande dokument som beskriver hur journaluppgifter och information om diagnostik från tidigare exponeringar ska beaktas i samband med berättigandebedömning. 
	Brister som SSM noterade var att styrande dokument inte beskriver hur journaluppgifter och information om diagnostik från tidigare exponeringar ska beaktas i samband med berättigandebedömning eller att detta endast finns beskrivet inom specialisttandvården.
	I tre av de tjugofyra granskade verksamheterna finns det tydligt beskrivet i styrande dokument att diagnostisk information kan inhämtas från tidigare vårdgivare, detta noterades som goda exempel i granskningsrapporterna. 
	Finns styrande dokument för hantering av remisser/beställningar till radiologiska undersökningar?
	3 kap. 4 § och 5 § fjärde punkten SSMFS 2018:1
	Verksamheten ska ledas, styras, utvärderas och utvecklas med stöd av ett ledningssystem. Ledningssystemet ska vara utformat så att kraven på strålsäkerhet tillgodoses samordnat med övriga krav på verksamheten.
	Ledningssystemet ska vara dokumenterat, aktuellt och ändamålsenligt för verksamheten.
	Ledningssystemet ska […] innehålla information om […]
	4. hur verksamhetens aktiviteter och eventuella processer ska genomföras, utvärderas och utvecklas,
	2 kap. 6 § SSMFS 2018:2
	Verksamheten ska ledas, styras, utvärderas och utvecklas med stöd av ett ledningssystem. Ledningssystemet ska vara utformat så att kraven på strålskydd tillgodoses samordnat med övriga krav på verksamheten.
	Ledningssystemet ska vara dokumenterat, aktuellt och ändamålsenligt för verksamheten.
	I frågeformulärets fasta svarsdel svarar 83 % av verksamheterna att det finns styrande dokument för hantering av remisser/beställningar till radiologiska undersökningar. 17 % av verksamheterna svarar att det delvis finns styrande dokument för hantering av remisser/beställningar till radiologiska undersökningar.
	I fritexten beskriver verksamheterna att det finns riktlinjer för remisshantering, innehållet i riktlinjerna beskrivs. Bland annat framgår vem som får skriva remiss, hur en remiss ska skrivas, vad som ska ingå i remissen, vem som ansvarar för berättigandebedömningen vid remittering. När verksamheterna har uppgett att styrande dokument delvis inkluderar hantering av remisser/beställningar till radiologiska undersökningar beskrivs att det endast finns för dental DT, för specialistverksamheten eller att det inte finns för intraoral röntgen.
	I vägledningen till denna fråga förtydligas att "Beställning" syftar till noteringar i journal och kallelsesystem om röntgenundersökningar som ska utföras.
	Vid granskning av enkätsvar och inskickad dokumentation bedömde SSM att 96 % av verksamheterna har styrande dokument för hantering av remisser/beställningar till radiologiska undersökningar. I resterande fall har SSM noterat brist i att detta saknas.
	Inkluderar styrande dokument hur remisser/beställningar till oberättigade undersökningar ska avisas?
	3 kap. 2 § strålskyddslagen 
	Den som bedriver en verksamhet där det används en metod med joniserande strålning för medicinsk exponering […] ska se till att metoden är berättigad och att det i varje enskilt fall innan någon exponeras för strålning säkerställs att exponeringen är berättigad.
	3 kap. 3 § första och tredje stycket SSMFS 2018:2
	Innan en exponering genomförs, ska det bedömas om den är berättigad med hänsyn till syftet med exponeringen och de individuella förutsättningarna hos den som exponeras. […]Det är förbjudet att utföra sådan screening som innebär att en grupp människor undersöks för att fastställa deras tandstatus.
	I frågeformulärets fasta svarsdel svarar 75 % av verksamheterna att styrande dokument inkluderar eller delvis inkluderar hur remisser till oberättigade undersökningar ska avvisas. 25 % av verksamheterna svarar att detta inte framgår av styrande dokument.
	I fritexten beskriver verksamheterna att bristfällig eller otydlig remiss besvaras med uppgifter om varför patient inte kallas för undersökning, exempelvis oberättigad. Där det framgår av enkätsvaren att styrande dokument delvis inkluderar eller inte inkluderar hur remisser till oberättigade undersökningar ska avvisas beskrivs att rutinen finns för specialisttandvård men inte när remiss skickas mellan kliniker eller att styrande dokument endast gäller för allmäntandvården. Det beskrivs även att skriftlig rutin inte finns men att arbetssättet är känt. Alla verksamheter tar inte emot remisser. 
	Vid granskning av enkätsvar och inskickad dokumentation bedömde SSM att 75 % av verksamheterna hade styrande dokument som inkluderar hur remisser till oberättigade undersökningar ska avvisas. I resterande fall har SSM noterat brist i att detta saknas.
	Har den radiologiska ledningsfunktionen varit involverade i framtagandet av styrande dokument gällande berättigandebedömning?
	3 kap. 1 § SSMFS 2018:5
	I varje medicinsk och odontologisk verksamhet ska det finnas en radiologisk ledningsfunktion som inom sitt område 1. har ett övergripande ansvar för berättigandebedömningar, och 2. medverkar och ger råd i frågor som rör medicinska exponeringar.
	3 kap. 2 § SSMFS 2018:2
	Inom verksamheten ska det finnas en radiologisk ledningsfunktion som innehas av en legitimerad tandläkare.
	Den radiologiska ledningsfunktionen ska ansvara för att berättigandebedömning enligt 3 § och optimering enligt 4 § görs innan en röntgenundersökning utförs.
	Den radiologiska ledningsfunktionen ska vara anpassad till verksamhetens art och omfattning.
	I frågeformulärets fasta svarsdel svarar 92 % av verksamheterna att den radiologiska ledningsfunktionen har varit involverad i framtagandet av styrande dokument gällande berättigandebedömning. 8 % svarade att den radiologiska ledningsfunktionen delvis har varit involverad i framtagandet av styrande dokument gällande berättigandebedömning. 
	I fritexten beskriver verksamheterna att den radiologiska ledningsfunktionen har varit involverad i framtagandet av styrande dokument gällande berättigandebedömning i olika omfattning samt vem eller vilka som mer har varit med i framtagandet. När verksamheterna har svarat att radiologisk ledningsfunktion delvis har varit involverad i framtagandet av styrande dokument gällande berättigandebedömning beskrivs i vissa fall att det bara gäller för specialisttandvården.
	Vid granskning av enkätsvar och inskickad dokumentation bedömde SSM att den radiologiska ledningsfunktionen har varit involverad i framtagandet av styrande dokument gällande berättigandebedömning för 96 % av verksamheterna. 
	I det fall SSM noterade brist hade den radiologiska ledningsfunktionen inte varit involverad i framtagandet av styrande dokument gällande berättigandebedömning för allmäntandvården.
	Revideras styrande dokument för berättigandebedömning och hantering av remisser regelbundet?
	3 kap. 4 § och 5 § fjärde punkten SSMFS 2018:1
	Verksamheten ska ledas, styras, utvärderas och utvecklas med stöd av ett ledningssystem. Ledningssystemet ska vara utformat så att kraven på strålsäkerhet tillgodoses samordnat med övriga krav på verksamheten.
	Ledningssystemet ska vara dokumenterat, aktuellt och ändamålsenligt för verksamheten.
	Ledningssystemet ska […] innehålla information om […]
	4. hur verksamhetens aktiviteter och eventuella processer ska genomföras, utvärderas och utvecklas,
	2 kap. 6 § SSMFS 2018:2
	Verksamheten ska ledas, styras, utvärderas och utvecklas med stöd av ett ledningssystem. Ledningssystemet ska vara utformat så att kraven på strålskydd tillgodoses samordnat med övriga krav på verksamheten.
	Ledningssystemet ska vara dokumenterat, aktuellt och ändamålsenligt för verksamheten.
	I frågeformulärets fasta svarsdel svarar 83 % av verksamheterna att styrande dokument för berättigandebedömning och hantering av remisser revideras regelbundet. 17 % av verksamheterna svarade att styrande dokument för berättigandebedömning och hantering av remisser delvis revideras regelbundet. 
	I fritexten beskriver verksamheterna att styrande dokument revideras årligen eller vart annat år samt vid behov och att detta initieras av dokumenthanteringssystemet. När verksamheterna har uppgett att styrande dokument delvis revideras regelbundet beskrivs att dessa reviderats vid uppdatering eller ändring av vårdprogram, men systematisk revidering med bestämd regelbundenhet saknas.
	Vid granskning av enkätsvar och inskickad dokumentation bedömde SSM att 92 % av verksamheterna reviderar styrande dokument för berättigandebedömning och hantering av remisser regelbundet.
	Brister som SSM noterade var att det inte säkerställs att styrande dokument är aktuella då de inte revideras regelbundet.
	Förbättringsområden som SSM noterade var att det i styrande dokument bör framgå när dokumenten har fastställts för att förtydliga deras giltighetstid.
	Sammantaget bedöms regelefterlevnaden, utifrån egenvärderingen, som acceptabel (fler än 75 % av verksamheterna uppfyller kraven) vad det gäller området ”Styrande dokument för berättigandebedömning”.
	I vissa fall där självskattningen har varit lägre än SSM:s bedömning, se Figur 2, har styrande dokument reviderats efter verksamhetens faktagranskning av bedömningarna i granskningsrapporten. I andra fall kan man anta att uppgiftslämnaren inte haft full vetskap om vad som står i styrande dokument alternativt inte själva tyckt att innehållet i styrande dokument är tillräckligt.
	I de fall självskattningen har varit högre än SSM:s bedömning kan man anta att uppgiftslämnaren själv ”vet” hur berättigandebedömningen ska gå till men inte har säkerställt att detta är beskrivet i styrande dokument. I vissa fall har uppgiftslämnaren uppgivit att så är fallet.
	Sammanfattningsvis finns det förbättringspotential i att förtydliga berättigandeprocessen så att den omfattar samtliga modaliteter och moment både inom allmäntandvården och inom specialisttandvården. 
	/
	Figur 2.  Jämförelse mellan SSM:s bedömningar och självskattning gällande styrande dokument för berättigandebedömning.
	3 kap. 2 § SSMFS 2018:1
	För arbetsuppgifter som har betydelse för strålsäkerheten ska ansvar, befogenheter och samarbetsförhållanden vara definierade och dokumenterade samt kända inom organisationen.
	Det ska tydligt framgå av ledningssystemet att tillståndshavaren har det yttersta ansvaret för strålsäkerheten. 
	2 kap. 5 § SSMFS 2018:2
	För arbetsuppgifter som har betydelse för strålskyddet ska ansvar, befogenheter och samarbetsförhållanden vara definierade och dokumenterade samt kända inom organisationen.
	Det ska tydligt framgå av ledningssystemet att verksamhetsutövaren har det yttersta ansvaret för strålskyddet.
	Är det definierat och dokumenterat vilken personalkategori som ska göra berättigandebedömning inför radiologiska undersökningar?
	I frågeformulärets fasta svarsdel svarar 88 % av verksamheterna att det är definierat och dokumenterat vilken personalkategori som ska göra berättigandebedömning inför radiologiska undersökningar. 12 % av verksamheterna svarade att det delvis är definierat och dokumenterat vilken personalkategori som ska göra berättigandebedömning inför radiologiska undersökningar.
	I fritexten beskriver verksamheterna med olika omfattning vilken formell behörighet som krävs för berättigandebedömning av olika röntgenundersökningar. När verksamheterna har svarat att det delvis är definierat och dokumenterat vilken personalkategori som ska göra berättigandebedömning inför radiologiska undersökningar beskrivs i vissa fall att det inte finns dokumenterat för intraorala undersökningar eller att det bara finns definierat för specialisttandvården.
	Vid granskning av enkätsvar och inskickad dokumentation bedömer SSM att 83 % av verksamheterna har definierat och dokumenterat vilken personalkategori som ska göra berättigandebedömning inför radiologiska undersökningar.
	Brister som SSM noterade var att det inte är dokumenterat vilken personalkategori som ska göra berättigandebedömning inför icke remitterade radiologiska undersökningar eller att det inte är tydligt definierat vilken personalkategori som ska göra berättigandebedömning inför samtliga typer av radiologiska undersökningar.
	Är verksamhetschefens ansvar, vad det gäller bedömning av berättigande av radiologiska undersökningar som utförs i verksamheten, definierat och dokumenterat? 
	I frågeformulärets fasta svarsdel svarar 83 % av verksamheterna att verksamhetschefens ansvar, vad det gäller bedömning av berättigande av radiologiska undersökningar som utförs i verksamheten, är definierat och dokumenterat. 17 % svarar att verksamhetschefens ansvar, vad det gäller bedömning av berättigande av radiologiska undersökningar som utförs i verksamheten, delvis är definierat och dokumenterat.
	I fritexten beskriver verksamheterna att verksamhetschefen eller klinikchefen ansvarar för att rutin för berättigandebedömning är framtagen, känd och tillämpas i verksamheten. Det beskrivs även att verksamhetschefen ska samverka med radiologisk ledningsfunktion gällande berättigandebedömning samt säkerställa att korrekt kompetens och finns. Det beskrivs dels att verksamhetschefen är ansvarig för att alla exponeringar med joniserande strålning som sker i verksamheten är berättigade och dels att tillståndshavaren har det yttersta ansvaret för strålsäkerheten.
	När verksamheterna har uppgett att verksamhetschefens ansvar, vad det gäller bedömning av berättigande av radiologiska undersökningar delvis är definierat och dokumenterat beskrivs att berättigandebedömning inte nämns särskilt men är underförstått av det övergripande ansvaret eller att verksamhetschefens radiologiska ansvar är definierat men inte dokumenterat.
	Vid granskning av enkätsvar och inskickad dokumentation bedömde SSM att 88 % av verksamheterna har verksamhetschefens ansvar, vad det gäller bedömning av berättigande av radiologiska undersökningar som utförs i verksamheten, definierat och dokumenterat.
	Brister som SSM noterade var att verksamhetschefernas ansvar vad det gäller bedömning av berättigande inte är dokumenterat eller att det inte är definierat vilken roll verksamhetschef har för verksamheter med intraoral- och eller panoramaröntgenutrustning.
	Förbättringsområde som SSM noterade var att i styrande dokument förtydliga verksamhetschefens ansvar vad det gäller bedömning av berättigande av radiologiska undersökningar som utförs i verksamheten.
	Är den radiologiska ledningsfunktionens ansvar och befogenheter definierade och dokumenterade vad det gäller bedömning av berättigande?
	I frågeformulärets fasta svarsdel svarar 96 % av verksamheterna att den radiologiska ledningsfunktionens ansvar och befogenheter är definierade och dokumenterade eller delvis definierade och dokumenterade vad det gäller bedömning av berättigande. 4 % av verksamheterna svarade att det inte är definierade och dokumenterade.
	I fritexten beskriver verksamheterna att den radiologiska ledningsfunktionens ansvar är att skapa förutsättningar för berättigandebedömningar genom t ex utbildningar och framtagandet av skriftlig dokumentation. Vidare beskrivs att den radiologiska ledningsfunktionen är lokalt ansvarig för strålskyddet och röntgenarbetet i den dagliga verksamheten på klinikerna samt ansvarar för att se till att berättigandebedömning utförs. När verksamheterna har svarat att den radiologiska ledningsfunktionens ansvar, vad det gäller bedömning av berättigande av radiologiska undersökningar delvis är definierat och dokumenterat beskrivs att den radiologiska ledningsfunktionens ansvar finns beskrivet men befogenheterna finns inte beskrivna.
	Vid granskning av enkätsvar och dokumentation bedömdes att 92 % av verksamheterna har den radiologiska ledningsfunktionens ansvar, vad det gäller bedömning av berättigande av radiologiska undersökningar som utförs i verksamheten, definierat och dokumenterat. 
	Brister som SSM noterade var att radiologisk ledningsfunktions ansvar inte är dokumenterat eller att det inte är definierat vilken roll radiologisk ledningsfunktion har för verksamheter med intraoral- och eller panoramaröntgenutrustning.
	Är ansvar, befogenheter och samarbetsförhållanden för berättigandeprocessen förmedlad ut i organisationen?
	I frågeformulärets fasta svarsdel svarar 92 % av verksamheterna att ansvar, befogenheter och samarbetsförhållanden för berättigandeprocessen är förmedlad ut i organisationen. 8 % svarade att ansvar, befogenheter och samarbetsförhållanden för berättigandeprocessen delvis är förmedlad ut i organisationen.
	I fritexten beskriver verksamheterna bland annat att ansvar, befogenheter och samarbetsförhållanden för berättigandeprocessen förmedlas ut i organisationen genom introduktion och utbildning, uppföljning i form av kvalitetsprojekt, egenkontrollprogram och nyhetsbrev. Flera verksamheter beskriver att verksamhetschefer och de radiologiska ledningsfunktionerna har fått genomgång av det senaste regelverket och har ansvar för att förmedla detta ut i organisationen. Flera verksamheter uppger att det är förmedlat i och med att det finns beskrivet i styrande dokument.
	När verksamheterna har uppgett att befogenheter och samarbetsförhållanden för berättigandeprocessen delvis är förmedlad ut i organisationen beskrivs att det pågår en utbildningsinsats eller att detta delvis är förmedlat ut i organisationen genom regelbunden utbildning av de lokala radiologiska ledningsfunktionerna.
	Vid granskning av enkätsvar och inskickad dokumentation bedömde SSM att hos 83 % av verksamheterna är ansvar, befogenheter och samarbetsförhållanden för berättigandeprocessen förmedlad ut i organisationen. 
	Brister som SSM noterade var att verksamheterna inte har förmedlat ansvar och befogenheter ut i organisationen eller att inte ha förmedlat gällande strålskyddslag och föreskrifter ut i organisationen.
	SSM noterade att det finns förbättringsområde i att tillse att berättigandeprocessen är känd av berörd personal i organisationen, utöver att det är beskrivet i styrande dokument. 
	Sammantaget bedöms regelefterlevnaden, utifrån egenvärderingen, som acceptabel (fler än 75 % av verksamheterna uppfyller kraven) vad det gäller området ”Fördelning av ansvar och befogenheter vid bedömning av berättigande”. 
	I ett fall har självskattningen varit lägre än SSM:s bedömning, verksamhetschefens ansvar, se Figur 3. Inom tandvården har chefer på olika nivåer olika benämningar, det kan vara otydligt vad som avses med verksamhetschef. Det kan även vara så att respondenten inte anser att verksamhetschefens ansvar är tillräckligt tydligt beskrivet.
	Sammanfattningsvis finns det förbättringspotential i att förtydliga ansvaret i berättigandeprocessen så att den omfattar samtliga modaliteter inom allmäntandvården och även inom specialisttandvården. Det finns även förbättringspotential i att säkerställa att berättigandeprocessen är förmedlad och implementerad i organisationen inte bara att den är presenterad.
	/Figur 3. Jämförelse mellan SSM:s bedömningar och självskattning gällande fördelning av ansvar och befogenheter vid bedömning av berättigande
	3 kap. 7 och 8 §§ SSMFS 2018:1
	7 § Ledningssystemets tillämpning och ändamålsenlighet ska systematiskt och regelbundet granskas av en revisionsfunktion.
	Revisioner ska utgå ifrån ett revisionsprogram enligt 8 §, dokumenteras samt så långt som det är möjligt och rimligt genomföras på ett objektivt och opartiskt sätt.
	Revisionsfunktionen ska ha befogenhet att rapportera direkt till verksamhetens högsta ledning.
	8 § Det ska finnas ett revisionsprogram där revisionsområden anges utifrån den betydelse som verksamhetens aktiviteter och eventuella processer har för strålsäkerheten.
	Revisionsområdena ska granskas minst vart tredje år eller med de kortare intervall som motiveras av deras betydelse för strålsäkerheten eller när särskilda behov av revision föreligger.
	Inom området intern revision bedömer SSM att tre verksamheter inte uppfyller kraven då de själva har uppgett att det inte utförs internrevision av röntgenverksamheten eller att berättigandebedömningen inte omfattas av internrevisionen. För övriga verksamheter har underlaget i enkätsvaren varit alltför bristfälligt för att göra en bedömning utefter ställda krav.
	Det är dock i flera fall oklart om uppgiftslämnarna har förstått vad intern revision innebär och därmed förstått innebörden av föreskriftskravet.
	SSM konstaterade att verksamheternas uppfattning om vad intern revision innebär och hur den genomförs varierar. Detta innebar också att tolkningen av verksamheternas svar försvårades, där av gjordes ingen bedömning av enkätsvaren. Däremot uppgav tre av verksamheterna att internrevision inte utförs och där av bedömdes att kravet inte uppfylldes. 
	Flera verksamheter uppger att de följer upp verksamheten genom olika typer av årliga ronder och egenvärderingar/journalgranskningar. Denna metod kan säkert bidra till värdefull information om verksamheten och bidra till kvalitetsarbetet. SSM är tveksam till om denna typ av egenvärderingar kan likställas med vad som avses i kraven på revison då det ställer krav på verksamheternas arbetsklimat om detta ska kunna ske på ett objektivt och opartiskt sätt. SSM bedömer därutöver att enbart översyn och uppdatering av styrande dokument och metoder inte är att betrakta som intern revision, även om det är en viktig del i kvalitetsarbetet. 
	6. Viktiga framgångsfaktorer för berättigandebedömning
	Ledningssystem
	Dialog
	Utbildning/kompetens
	Kvalitetssäkring
	Engagerad radiologisk ledningsfunktion

	Verksamheterna har i en fritextfråga fått svara på vad de anser är den viktigaste framgångsfaktorn för en fungerande process för berättigandebedömning. De svar som verk-samhetsutövarna har angett kan sorteras in under följande rubriker: ”Ledningssystem”, ”Dialog”, ”Utbildning/kompetens”, ”Kvalitetssäkring” och ”Engagerad radiologisk ledningsfunktion” och anges i form av citat nedan.
	- Ett välfungerande ledningssystem. Rutindokument och riktlinjer finns framtagna i ledningssystemen - det svåra är att nå ut med detta i verksamheten i stort och förankra berättigandebegreppet i det dagliga arbetet i allmäntandvården.
	- Ett centralt framtaget dokument som uppfyller lagkrav som sedan kan anpassas på lokal nivå.
	- Skapande och genomgång av Kvalitetshandboken.
	- Remittentstöd (rätt remisser). 
	- Ett ramdokument som gör det lättare för verksamheten att följa bl.a. processen för berättigandebedömning, kommer att tas fram.
	- Tydlig ansvarsfördelning och riktlinjer.
	- Tydliga direktiv, ansvar och roller (lätt att göra rätt).
	- Vid terapimöten mellan kollegor. Att prata med varandra och diskutera berättigandet i tagna bilder.
	- Långsiktigt arbete, tar tid, uthållighet.
	- Återkommande information i olika forum, ex. arbetsplatsträffar, terapimöten, journalgranskningar, journalskrivningsutbildningar, internrevisioner, via Ralfarna (radiologisk ledningsfunktion).
	- Ständig dialog mellan behandlare i samverkan med riktlinjer.
	- Uppföljning och återkoppling.
	- Fortsatt regelbunden utbildning och god kommunikation mellan specialister och allmäntandvården.
	- Styrande dokument är viktiga men viktigare är kulturen på enheter med joniserade strålning och likaså samarbetsklimatet med behandlare/remittenter.
	- Vid redovisning av klinikernas avvikelser tas även detta upp.
	- Att hitta plattformar som gör det enkelt att nå ut till verksamheten.
	- Utbildning och repetition för att säkerställa att alla förstår vikten av berättigandebedömning.
	- Att apparatur och kompetens finns på samma klinik.
	- Engagerade medarbetare på utförande enhet (hög kvalitet).
	- Fortlöpande och återkommande arbete med utbildning och kompetenshöjning hos våra medarbetare.
	- För den enskilda tandläkaren: reflektion. Kunskapen om strålskydd finns och vi kan skriva dokument och vägledningar men till sist är det i den kliniska vardagen som berättigandebedömningen ska göras och då krävs det att tandläkaren reflekterar och sammanväger kliniska fynd med tidigare röntgenfynd etc. Här spelar RaLF tillsammans med strålskyddsfysiker en nyckelroll som kontinuerligt håller denna fråga aktuell.
	- Medarbetarnas intresse och kompetens och att man ständigt uppdaterar nytta-risk-metoder och utrustning.
	- Utbildning och information så att regelverket och de styrande dokumenten är kända för alla som arbetar med röntgen.
	- Regelbunden utbildning och att medarbetare ges tid och möjlighet att studera Röntgenhandboken.
	- Uppföljning i form av kvalitetssäkringsprojekt.
	- Egenkontroll av processen för varje enhet/klinik och utföras regelbundet (årshjul).
	- Genomförande av revision och egenkontroller.
	- Gemensamma journalgranskningar och kalibreringar på klinikerna är mycket viktiga för att säkerställa berättigande att ta röntgenbilder.
	- RaLF:s möjlighet att delta på organisationens ledningsmöten för upprätthållande av strålsäkerheten.
	- En radiologisk ledningsfunktion som känner till och vill ta sitt uppdrag.
	- Närvarande odontologiska radiologer som repeterar berättigandebedömning.
	Till sist ett citat från citaten:”För att citera Tage Danielsson. `Säll är den som har som rättesnöre, att man tänker efter före`. Med andra ord tänka igenom vad man vill uppnå med bilden, vilken kunskap saknas som behövs för behandlingen.”
	7. Samlad bedömning
	Granskningen visar att regelefterlevnaden är acceptabel inom områdena ”Styrande dokument för berättigandebedömning” och ”Fördelning av ansvar och befogenheter vid bedömning av berättigande”, detta redovisas i tabell 1. Inom området ”Intern revision” har SSM inte gjort någon samlad bedömning. Inom samtliga granskade områden finns det verksamheter som inte uppfyller samtliga krav och verksamheter som har förbättringsområden.
	Tabell 1. Regelefterlevnaden i de granskade områdena.
	Förbättringsområden som SSM har identifierat inom området ”Styrande dokument för 
	berättigandebedömning” är att:
	 förtydliga i styrande dokument att även intraoral röntgenbildtagning och panoramaröntgen ska föregås av en klinisk undersökning,
	 förtydliga i styrande dokument att berättigandebedömningen ska framgå av journalanteckningarna, 
	 av styrande dokument bör det framgå när de har fastställts för att förtydliga deras giltighetstid,
	 i styrande dokument beskriva att alternativa metoder utan joniserande strålning ska övervägas även vid icke remitterade röntgenundersökningar.
	Förbättringsområden som SSM har identifierat inom området ”Fördelning av ansvar och befogenheter vid bedömning av berättigande” är att:
	 i styrande dokument förtydliga verksamhetschefens ansvar vad det gäller bedömning av berättigande av radiologiska undersökningar som utförs i verksamheten,
	 tillse att berättigandeprocessen är känd av berörd personal i organisationen, utöver att det är beskrivet i styrande dokument.
	SSM har även identifierat några goda exempel:
	 Styrande dokument beskriver att berättigandet inför röntgenundersökning ska noteras i patientens journal.
	 Styrande dokument beskriver att diagnosinformation ska inhämtas från tidigare vårdgivare.
	Det är viktigt i en enkätstudie att ta hänsyn till respondentens förståelse av de frågor som ställs. Trots att en pilotstudie av frågeformuläret genomförts, samt att tydliga hänvisningar till aktuella föreskriftskrav gjorts, kan det inte uteslutas att vissa frågor inte fullt ut har förståtts av de svarande verksamheterna. 
	7. Samlad bedömning
	I samtliga fall saknades beskrivning om hur beställningar i form av journalanteckningar och notering i kallelsesystem ska hanteras med avseende på berättigandebedömning. Trots förtydligande i vägledning till frågan efter pilotstudien besvarade ingen verksamhet denna frågeställning, det framgick inte heller tydligt av inskickad dokumentation. Då innebörden av denna frågeställning uppenbarligen inte fick gehör hade SSM en tillåtande inställning i sin bedömning av kravuppfyllelse.
	I området ”Intern revision” kan både förståelse av frågan och förståelsen av vad internrevision innebär haft inverkan på den variation som gavs i svaren. Här har SSM valt att inte göra bedömning av kravuppfyllnad, förutom på de verksamheter som i svaret uppgav att internrevision inte utförs eller att berättigande bedömningen inte omfattas av internrevisionen.
	Hänsyn behöver även tas till om respondenterna försökt förstå frågan korrekt och sökt rätt svar eller försökt att hitta ett godtagbart men inte optimalt svar. Fritextsvaren har bestått av kopiering av text från styrande dokument, sammanfattning av styrande dokument eller bara hänvisning till styrande dokument. Den stora variationen på omfattningen av fritextsvaren, som inte alltid har stämt överens med jakande eller nekande svar, har gjort bedömningen svår. SSM har i samband med enkätutskicket begärt in dokumentation som beskriver rutin för berättigandeprocessen vilket har underlättat bedömningen av kravuppfyllelse. 
	Det är även viktigt att ta hänsyn till risken vid en egenvärdering att respondenterna ger förskönande bedömningar om den egna verksamheten. Vid en inspektion finns möjlighet att ställa direkta följdfrågor och intervjua olika personalkategorier för att kontrollera riktigheten i svaren, vilket inte är möjligt i samband med en egenvärdering av denna typ. SSM bedömer att svaren från respondenterna är ärliga och relevanta utifrån deras erfarenhet av sina verksamheter. 
	Knappt hälften av de som har svarat på enkäten, respondenterna, har rollen som radiologisk ledningsfunktion i verksamheterna, vissa med chefsposition. Övriga respondenterna är sjukhusfysiker, vårdutvecklare, tandläkare med chefsbefattning eller andra ansvarsroller och en tandvårdsdirektör. SSM kan inte se att svaren i enkäten speglar vilken roll respondenten har i sina verksamheter.
	Målet med granskningen har bland annat varit att öka medvetenheten och vara pådrivande gällande berättigandefrågor inom den odontologiska radiologin. Detta mål bedömer SSM till viss del redan är uppfyllt. En del av respondenterna reflekterade i mail vid svar på enkäten att de har identifierat förbättringar gällande förtydligande av rutiner. Flera av verksamheterna har i fritextsvaren identifierat att styrande dokument behöver uppdateras med tydligare rutiner. Vid faktagranskningen framkom det även att vissa verksamheter redan reviderat styrande dokument.
	Detta är som tidigare nämnts en granskning av verksamheternas styrande dokument. Det speglar inte bilden av regelefterlevnad på samma sätt som en inspektion där det finns möjlighet att ställa direkta frågor vid intervju av olika personalkategorier.
	7. Samlad bedömning
	[1] SSM, 2021 Tillsynsprogram Hälso- och sjukvård, 15-1224. 
	[2] IAEA, Radiation protection in dental radiology, Safety reports series No. 108, Vienna, 2022.
	[3] Regeringen, Ny strålskyddslag, s. 65, Prop. 2017/18:94.
	[4] IAEA, Justification of medical exposure in diagnostic imaging: Proceedings of an international workshop, held in Brussels in 2009, Vienna (2011). 
	[5] PRESCRIPTION OF DENTAL X-RAY EXAMINATIONS IN PEDRIATIC DENTIRSTRY AS RELATED TO RISK AND INDICATION. Survey of patient journals in Sweden and Finland.
	[6] SSM, Omarbetad enkät för egenutvärdering, SSM2021-5826-11. 
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