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Sammanstallning av inspektioner under 2023 inom
installation och underhall

Sammanfattning

Under forsta halvaret av 2023 utfordes inspektioner av 19 verksamhetsutévare som innehar
tillstand for installation och underhall av rontgenutrustningar. Fokus lag pa verksamhetsutévare
som arbetar med diagnostisk rontgenutrustning i form av datortomografer, konventionell rontgen,
C-bagar mm. och med odontologisk rontgenutrustning i form av dental DT, panoramardntgen och
intraoral réntgen.

Huvudsyftet med inspektionerna var att bedéma om verksamhetsutvarna uppfyller de krav som
tillsynen omfattas av, folja upp om verksamheten sker enligt den information som redovisades till
SSM i samband med tillstandsprovningen, undersoka hur verksamheten bedrivs i praktiken i
forhallande till kravbild, och ge underlag for fortsatt tillsyn inom verksamhetsomradet.

Inspektionerna var anmalda i forvag, genomfordes av tva till tre inspektorer och omfattade for
verksamhetsomradet relevanta krav fran stralskyddslagen (2018:396), stralskyddsforordningen
(2018:506) och Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:1) om grundlaggande
bestammelser for tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning.

Enligt sammanstallningen fran dessa inspektioner uppfyllde verksamhetsutévarna 94 % av de
inspekterade kraven. Samtliga upptéckta brister atgardades fore faststallande av
inspektionsrapporterna. SSM har vid inspektionerna inte funnit brister som foéranleder sarskilda
atgarder i form av t.ex. forelagganden.



7

Sida 2 (8)
Dokumentnr: SSM2023-6654-1

Innehallsforteckning

SAMMIANTATINING ..ottt et et e e s e e e e et e e bt e e s n e e e ek et e e e nr e e e e nn e e e e 1
O = 7= 1o [ U g o o ol ) 1 (- PR PP PRPPR 2
2. GenomfOrande av INSPEKLIONET .........oi ettt e e e e e ettt e e e e e e e e aate e e e e e e s aananareeaaeeeeannsaneeaaens 2
3. INSpekterade VErKSAMNETEE ... ..o ettt e e e e et e e e e e e e snnbaeeeaaeeeaannnnneas 4
4, ReSUIAt Fran INSPEKLIONEITIA .......ecviiveieeceieetee e et ete et e et e et e e et e et e et e et e steesteesteeeteenteanseesseestesreesreesaeeseeas 4
5. Analys av observationer och Kravuppfyllnad ... 7
6. Rekommendationer for framtida tilISYN ...........ooo i 8

1. Bakgrund och syfte

Tillsynsarbetet innebar att SSM kontrollerar, samt arbetar padrivande for att regelverket foljs.
Tillsynen utgor ocksa en viktig del i myndighetens omvarldsbevakning och kompetensutveckling.
Inspektioner ar en del av tillsynen som syftar till att beddma om verksamhetsutdvaren bedriver
verksamheten pa ett stralsakert sétt enligt gallande krav. | syfte att arbeta effektivt och underlatta
likvardig bedémning planeras och genomfors inspektionsinsatser mot verksamhetsutdvare inom
ett visst verksamhetsomrade enligt samma kravlista och inom ett begransat tidsintervall. Under
forsta halvaret av 2023 inspekterades 19 verksamhetsutévare som innehar tillstand for installation
och underhall av réntgenutrustningar.

For att erhalla en dversiktlig bild 6ver de genomférda inspektionerna och kunna dra slutsatser
utifran dessa sammanstalls resultatet i denna rapport. Resultatet analyseras utifran olika perspektiv
och &r tankt att bland annat anvandas som underlag for planering och genomférande av
kommande tillsynsinsatser, vara underlag i riskvéardering av verksamhetsomradet och identifiera
slutsatser som samtliga verksamhetsutévare inom omradet kan finna intressant.

2. Genomfdrande av inspektioner

Samtliga inspektioner anmaldes i forvag och lamplig tid valdes ut i dialog med
verksamhetsutdvarna. | samband med foranmélan fick verksamhetsutévarna information om bland
annat inspektionens syfte, vilka krav som ska granskas, dagordning och dokumentation som skulle
skickas in till SSM fore inspektionstillfallet. En av inspektionerna genomfordes digitalt via Skype.
Resterande genomfordes pa plats hos verksamhetsutdvarna.

Féljande dokumentation begardes in i samband med foranmalan:

- Organisationsplan med ansvarsférdelning kopplade till verksamheten med joniserande
stralning (3 kap. 2 § SSMFS 2018:1)

- Avrbetsrutiner for installation och underhall (4 kap. 2 § SSMFS 2018:1)

- Rutiner for stralskyddsutbildning (3 kap. 10 § SSMFS 2018:1)

- Uppgifter om hur arbetstagare ér kategoriindelade med motivering eller berdkningar som
stoder stéallningstagandet (4 kap. 15 8 SSMFS 2018:1)

- Egenvardering géllande krav som omfattas av inspektionen
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Av féranmélan framgick att féljande personer ska nérvara vid inspektionerna:

- Arbetstagare som ar ansvariga for stralskyddet

- Arbetstagare som jobbar med installation och service

- Chef for verksamheten som minst nérvarar vid introduktion och summering av
inspektionen

Féljande krav har legat till grund for inspektionerna:

Stralskyddslagen (2018:396)

e 3 kap. 14 8 (Mérkning och information)
e 3 kap. 16 8 (Funktionskrav for tekniska anordningar)

Stralskyddsfarordningen (2018:506)
e 8 kap. 9 8 (Upplysning till tillsynsmyndigheten)

Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:1) om grundlaggande bestammelser for
tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning

3 kap. 2 § (Organisation samt ansvar, befogenheter och samarbetsforhallanden)
3 kap. 4 § (Ledningssystem)

3 kap. 10 § (Kompetens)

3 kap. 12 § (Stralskyddsexpertfunktion)

3 kap. 17 § (Rapportering av handelser)

3 kap. 18 § (Erfarenhetsaterforing och utredning av handelser)

4 kap. 2 § (Arbetsrutiner)

4 kap. 12 § (Kalibrering och funktionskontroll)

4 kap. 13 § (Kompetens inom stralskydd)

4 kap. 15 § (Kategoriindelning)

Kraven som omfattades av inspektionen hade valts ut med hansyn till den typ av verksamhet som
verksamhetsutdvarna hade tillstand for, d.v.s. installation och underhall, och de risker som, utifran
tidigare erfarenhet och inrapporterade handelser, &r associerade med dessa.

En inspektionsrapport upprattades i samband med varje inspektion. Verksamhetsutdvaren
faktagranskade observationerna i rapporten och fick mojlighet att vidta atgarder for att hantera
eventuella upptéckta brister. Darefter gjordes slutgiltig beddmning for varje krav och rapporten
faststalldes.
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En oversikt dver de inspekterade verksamhetsutévarna som utgor underlag for denna
sammanstallning aterfinns i tabellen nedan.

Medel

Medtronic AB Diagnostik Solna SSM2023-3584

Althea Sverige AB Diagnostik Liten Stockholm SSM2023-2817
Siemens Healthcare AB Diagnostik Stor Solna SSM2023-2011
Fujifilm Nordic AB Diagnostik Medel Stockholm SSM2023-1976
DuMed Sverige AB Diagnostik Liten Téby SSM2023-1154
Swemac Medical Appliances AB Diagnostik Medel Taby SSM2023-1148
Tromp Medical AB Diagnostik Medel Sollentuna SSM2023-1160
Mediel AB Diagnostik Medel Malndal SSM2023-1089

Canon Medical Systems Sweden Diagnostik Medel Mélndal SSM2023-1090
Dentalmind AB Odontologi Liten Falkenberg SSM2023-1169
Upplands Dental AB Odontologi Liten Uppsala SSM2023-3184
PreVeDent AB Odontologi Liten Farsta SSM2023-2012

Care Solutions Sverige AB Odontologi Liten Falkenberg SSM2023-1171
Goteborgs Dentalservice KB Odontologi Liten Géteborg SSM2023-742
Plandent AB Odontologi Medel Stockholm SSM2023-746

BiCef Solutions AB Odontologi Liten Kungsbacka SSM2023-1088

DAB Dental AB Odontologi Medel Upplands Vasby SSM2023-745
Dentalteknik Sverige AB Odontologi Liten Géteborg SSM2023-743
Nerikes Dentalservice AB Odontologi Liten Kumla SSM2023-741

Tabell 1: Oversikt 6ver inspekterade verksamhetsutovare.

I tabell 1 finns en uppdelning mellan verksamhetsutdvarna dar nio arbetar med diagnostisk
réntgenutrustning i form av datortomografer, konventionell réntgen, C-bagar mm. och tio med
odontologisk rontgenutrustning i form av dental DT, panoramardntgen och intraoral rontgen.
Dérutéver klassades varje verksamhetsutévare med avseende pa storlek pa dess organisation i
grupperna liten, mellan eller stor. Dér liten” motsvarar ett enmans- eller familjeforetag, “mellan”
motsvarar verksamheter med upp till tio anstéallda och “’stor”, verksamheter med fler &n tio
anstallda. Detta for att kunna fokusera pa relevanta krav och bedéma varje krav utifran dess vikt
for den specifika verksamhetsutdvaren.

4, Resultat fran inspektionerna

Kravuppfyllnaden for alla inspekterade krav redovisas nedan. Samtliga upptackta brister
papekades till respektive verksamhetsutévare i samband med inspektionen. Bristerna inkluderades
i respektive inspektionsrapport och foljdes upp for att sakerstalla att dessa atgardades. Samtliga
upptackta brister atgardades fore faststallande av inspektionsrapporterna.

Dérmed har SSM vid inspektionerna inte funnit brister som foranleder sarskilda atgarder i form av
t.ex. forelagganden.


https://360p.ad.ssm.se/locator/DMS/Case/Details/Simplified/61000?module=Case&subtype=61000&recno=591039
https://ssm-360/locator.aspx?name=Common.Details.Navigate&module=Case&subtype=61000&recno=590226
https://360p.ad.ssm.se/locator/DMS/Case/Details/61000?subtype=61000&recno=589377&module=Case&VerID=579962
https://ssm-360/locator.aspx?name=Common.Details.Navigate&module=Case&subtype=61000&recno=589340
https://360p.ad.ssm.se/locator/DMS/Case/Details/61000?subtype=61000&recno=588482&module=Case&VerID=
https://360p.ad.ssm.se/locator/DMS/Case/Details/61000?subtype=61000&recno=588476&module=Case&VerID=
https://www.trompmedical.com/sv-se/
https://360p.ad.ssm.se/locator/DMS/Case/Details/61000?subtype=61000&recno=588488&module=Case&VerID=579247
https://mediel.se/
https://360p.ad.ssm.se/locator/DMS/Case/Details/61000?subtype=61000&recno=588412&module=Case&VerID=579185
https://ssm-360/locator.aspx?name=DMS.Document.Details.Simplified.61000&recno=1211568&module=Document&VerID=1060957&subtype=61000
https://360p.ad.ssm.se/locator/DMS/Case/Details/61000?subtype=61000&recno=588497&module=Case&VerID=579256
https://360p.ad.ssm.se/locator/DMS/Case/Details/61000?subtype=61000&recno=590615&module=Case&VerID=580952
https://360p.ad.ssm.se/locator/DMS/Case/Details/61000?subtype=61000&recno=589378&module=Case&VerID=579963
https://360p.ad.ssm.se/locator/DMS/Case/Details/61000?subtype=61000&recno=588499&module=Case&VerID=579258
https://www.dentalservice.se/goteborg/
https://ssm-360/locator.aspx?name=DMS.Case.Details.Simplified.61000&recno=588055&module=Case&subtype=61000
https://www.plandent.se/produkter/rontgenrum/
https://ssm-360/locator.aspx?name=DMS.Case.Details.Simplified.61000&recno=588059&module=Case&subtype=61000
https://www.bicef.se/
https://ssm-360/locator.aspx?name=DMS.Case.Details.61000&recno=588411&module=Case&subtype=61000
https://www.dabdental.se/
https://ssm-360/locator.aspx?name=DMS.Case.Details.Simplified.61000&recno=588058&module=Case&subtype=61000
https://www.dentaltekniksverige.se/
https://ssm-360/locator.aspx?name=DMS.Case.Details.61000&module=Case&subtype=61000&recno=588056
https://www.dentalservice.se/narke-orebro/
https://ssm-360/locator.aspx?name=DMS.Case.Details.Simplified.61000&recno=588054&module=Case&subtype=61000
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Stralskyddslagen (2018:396)

3 kap. 14 §, krav om méarkning och information

Inspektionerna visade att samtliga verksamhetsuttvare uppfyllde kravet om att i samband med
overlamnande av en stralkalla till kunden, lamna information som har betydelse fran
stralskyddssynpunkt samt demonstrera for mottagaren hur exponering fran stralkallan begransas.

3 kap. 16 §, krav om funktionskrav fér tekniska anordningar

Inspektionerna visade att samtliga verksamhetsutGvare uppfyllde kravet om att, efter installation
eller underhallsarbete pa stralkallan, utfora relevanta kontroller for att sakerstalla att stralkallan
utifran vad som foranletts av arbetet fungerar som avsett fran stralskyddssynpunkt.

Stralskyddsférordning (2018:506)

8 kap. 9 §, krav om upplysningar till tillsynsmyndigheten

Hos en verksamhetsutdvare observerade inspektdrerna brister i rutinen for nar upptackta handelser
ska rapporteras till SSM. Bristen bestod av avsaknad av relevanta exempel pa incidenter som
skulle kunna rapporteras till SSM.

Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:1) om grundlaggande bestammelser
for tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning

3 kap. 2 §, krav om ansvar, befogenheter och samarbetsforhallanden

Hos en verksamhetsutdvare observerade inspektorerna brister i dokumentation kring ansvar och
rollbeskrivning inom organisationen. Hos verksamhetsutdvaren saknades bland annat inkludering
av stralskyddsexpertfunktionen och dess roll i stralskyddsorganisationen.

3 kap. 4 §, krav om ledningssystem

Hos en verksamhetsutdvare observerade inspektdrerna brister gallande implementering av
uppgifter som framgar av ledningssystemet i verksamheten. Vissa dokument hade uppdaterats i
samband med senaste tillstandsansokan och innehallet 6verensstamde inte helt med hur arbetet
bedrevs i dagsléaget.

3 kap. 10 § samt 4 kap. 13, krav om kompetens

Hos en verksamhetsutdvare observerade inspektdrerna brister gallande genomforande av
repetitionsutbildning for arbetstagarna samt avsaknad av kvalitetsspecifikation pa vilka
kompetenskrav som stélls pa de anstallda. Av verksamhetsutévarens dokumentation framgick
bland annat att personalen ska genomga repetitionsutbildning. Vid inspektionstillfallet framkom
att detta inte ar implementerat i praktiken.

Ovriga verksamhetsutévare uppfyllde kravet om att sékerstalla att de som arbetar har lamplig
kompetens samt att arbetstagarnas kompetens pa ett systematiskt satt identifieras och
dokumenteras. Majoriteten av servicetekniker far sin utrustningsspecifika utbildning hos
tillverkarna.

3 kap. 12 §, krav om stralskyddsexpertfunktion

Inspektionerna visade att samtliga verksamhetsutdvare hade, vid inspektionstillfallet, tillgang till
en av SSM godkand stralskyddsexpertfunktion. Hos tva verksamhetsutovare observerade
inspektorerna brister i dokumentationen kring pa vilket satt stralskyddsexpertfunktionen &r
involverad i verksamheterna. Bristerna gallde bland annat avsaknad av beskrivning av
stralskyddsexpertfunktionens roll och befogenheter i verksamhetens organisation.



§ Sida 6 (8)

Dokumentnr: SSM2023-6654-1

3 kap. 17 §, krav om intern rapportering av handelser

Inspektionerna visade att samtliga verksamhetsutOvare uppfyllde kravet om att de som arbetar i
verksamheten ska uppmanas att rapportera handelser och férhallanden gallande stralskydd. Detta
uppvisades i form av dokumentation i ledningssystemet dar det framgar att arbetstagare &r
skyldiga att rapportera, i utbildningsrutinerna, eller att det vid intervjuer med arbetstagare
framgick att denne &r val medveten om vikten av att rapportera eventuella hdndelser och
forhallanden.

3 kap. 18 §, krav om utredning av intréffade handelser

Hos en verksamhetsutévare observerade inspekttrerna brister gallande rutin for utredning av
stralskyddsrelaterade handelser. Bristen bestod av att stralskyddsrelaterade handelser inte
inkluderades i den dokumenterade rutinen for avvikelsehantering.

4 kap. 2 §, krav om dokumenterade arbetsrutiner
Hos fyra verksamhetsutdvare observerade inspekttrerna brister gallande avsaknad av
kontaktuppgifter till stralskyddsexpertfunktionen i de dokumenterade arbetsrutinerna.

4 kap. 12 8, krav om kalibrering av matinstrument

Hos en verksamhetsut6vare observerade inspektorerna brister gallande vem som ansvarar for
matinstrumenten och att de ar kalibrerade. Samtliga verksamhetsutdvare kunde redovisa aktuella
kalibreringscertifikat for matinstrumenten och dokumenterade rutin for underhall och
funktionskontroll av dessa.

4 kap. 15 §, krav om kategoriindelning av arbetstagare
Verksamheternas kategoriindelning av arbetstagare redovisas i tabellen nedan.

Diagnostik Medtronic AB B
Diagnostik Althea Sverige AB B
Diagnostik Siemens Healthcare AB A B
Diagnostik Fujifilm Nordic AB B
Diagnostik DuMed Sverige AB B
Diagnostik Swemac Medical Appliances AB B
Diagnostik Tromp Medical AB B
Diagnostik Mediel AB Ingen
Diagnostik Canon Medical Systems Sweden B
Odontologi Dentalmind AB Ingen
Odontologi Upplands Dental AB Ingen
Odontologi PreVeDent AB Ingen
Odontologi Care Solutions Sverige AB Ingen
Odontologi Goteborgs Dentalservice KB Ingen
Odontologi Plandent AB Ingen
Odontologi BiCef Solutions AB Ingen
Odontologi DAB Dental AB B
Odontologi Dentalteknik Sverige AB Ingen
Odontologi Nerikes Dentalservice AB Ingen

Tabell 2: Sammanstéllning 6ver kategoriindelning av arbetstagarna hos de inspekterade verksamhetsutévarna.

Hos tre verksamhetsutdvare observerade inspektdrerna brister gallande avsaknad av dokumenterat
underlag i form av bedémningar, berdkningar eller métningar for kategoriindelning av
arbetstagarna.


https://www.trompmedical.com/sv-se/
https://mediel.se/
https://www.dentalservice.se/goteborg/
https://www.plandent.se/produkter/rontgenrum/
https://www.bicef.se/
https://www.dabdental.se/
https://www.dentaltekniksverige.se/
https://www.dentalservice.se/narke-orebro/
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Ovriga brister som upptacktes i samband med inspektionerna men som inte omfattades av
tillsynsplanen

- Tva av verksamhetsutdvarna saknade en anmalan for yrkesmassig handel for sin
verksamhet i enlighet med 1 kap. 10 § SSMFS 2018:2.

- Hos en verksamhetsutdvare saknades det en varselsymbol i anslutning till lokalen d&r en
rontgenutrustning ar installerad i enlighet med 2 kap. 20 § SSMFS 2018:2.

- En verksamhetsutdvare saknade dokumentation géllande métningar av stralskarmningen
av den egna lokalen som anvénds for servicearbete av utrustningar i enlighet med 4 kap.
1 § SSMFS 2018:1.

- Hos en verksamhetsutdvare saknades skyltning géllande klassningen av lokaler i enlighet
med 4 kap. 5 8 SSMFS 2018:1.

- Tvaav verksamhetsutdvarna saknade rutin for regelbunden kontroll av
stralskyddsutrustning i enlighet med 6 kap. 6 8 SSMFS 2018:1.

- Enverksamhetsuttvare saknade rutin for att kontrollera att mottagaren har anmaélt sin
anmalningspliktiga utrustning i enlighet med 6 kap. 24 § stralskyddslagen (2018:396).

5. Analys av observationer och kravuppfyllnad

Sammanstallningen visar att totalt 231 av 247, d.v.s. 94 %, av de inspekterade kraven uppfylldes.
Endast 16 brister noterades bland de inspekterade kraven samt atta 6vriga brister i kravuppfylinad
gallande krav som ursprungligen inte omfattades av inspektionerna. Detta tyder pa att
verksamhetsutévarna i hog grad har en god forstaelse for de krav som ér stéllda och har
implementerat dessa i sin verksamhet. Att besvara egenvarderingen som skickades till
verksamhetsutdvarna tillsammans med féranméalan kan ocksa ha spelat en roll for att bli medveten
om och atgarda eventuella brister fore inspektionstillfallet. Dartill kunde stod fran
stralskyddsexperterna ses bl.a. i utformningen av ledningssystemen.

De upptéckta bristerna ar utspridda bland bade verksamhetsutévare som arbetar med diagnostisk
rontgenutrustning och med odontologisk rontgenutrustning. Dartill kan inte nagot monster i
kravuppfyllnad ses i korrelation med storleken pa den inspekterades organisation.

Utbver bedémning av kravuppfyllnad kunde det konstateras att verksamhetsutévarna ser
stralskydd som en viktig aspekt i sina verksamheter. Av observationer fran inspektionerna
framgick att arbetstagare inom odontologisk rontgen, utifran utrustningarnas konstruktion och de
arbetsmoment som utfors i samband med installation och underhall av dessa, inte riskerar att fa
straldoser som Gverstiger 1 mSv. Detta kan dven utlasas av Tabell 2 dar nio av tio
verksamhetsutdvare har kategoriindelat arbetstagare varken i kategori A eller B. | praktiken far
dessa arbetstagare knappast nagon straldos fran verksamheten med installation och underhall av
rontgenutrustningar.

Det krav som flest verksamhetsutévare inte uppfyllde gallde stralskyddsexpertfunktionens
kontaktuppgifter i ledningssystemet. Orsaken till avsaknaden av detta ar att flera av
verksamhetsutdvarna har en begransad verksamhet med joniserande stralning dar endast enstaka
personer &r involverade och &r i kontakt med verksamhetens stralskyddsexpertfunktion. Darmed
har det inte bedomts som nodvandigt att uppgifter om stralskyddsexperten ska vara tillgangliga for
alla medarbetare.
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Inspektionerna visade att majoriteten av verksamhetsutévarna har en extern
stralskyddsexpertfunktion. Denna ar involverad i verksamheten i varierande grad beroende pa
verksamhetens omfattning. Huvudparten anger att samarbetet fungerar pa ett bra satt och kontakt
tas vid behov. Kontinuerlig kontakt uppehalls hos flera verksamhetsut6vare i form av arliga méten
med stralskyddsexpertfunktionen. Dessa moten syftar bland annat till att ga igenom
verksamhetens ledningssystem och utvardera forandringar i verksamheten som kan paverka
stralskyddet.

Inspektionerna visade att samtliga verksamhetsutovare uppfyllde tva krav som pa forhand
bedomdes vara av stor vikt vid installation och underhall av stralkéllor. Kravet om att vid
dverlamnande av stralkallan lamna information som har betydelse fran stralskyddssynpunkt och
demonstrera for mottagaren hur exponering fran stralkéllan begransas samt att utfora relevanta
funktionskontroller efter utfort arbete.

Inspektionerna visade att verksamhetsutdvarna ar val medvetna om vikten av att matutrustningar
ar kalibrerade. Detta ar nodvandigt for att sékerstélla att utforda funktionskontroller av stralkallor
ute hos kunder haller god kvalitet.

Inspektionerna visade att majoriteten av verksamhetsutévarna har en rutin fér rapportering av
héndelser till SSM. Hos samtliga verksamheter framfordes vikten av att ha en valfungerande
dialog med kunden och att ha tydliga rutiner for rapportering av handelser hos kunden till SSM,
om handelsen misstanks ha nagon koppling till verksamhetsut6varen.

6. Rekommendationer for framtida tillsyn

Utifran sammanstéllningen kan det konstateras att de krav som omfattades av inspektionen ar
relevanta for verksamhetsomradet. Upptackta brister i krav som inte omfattades av inspektionerna
tyder pa att vissa av dessa krav skulle kunna inga i framtida inspektioner.

Den hoga kravuppfyllinaden och den erhallna bilden utifran inspektionerna visar att
verksamhetsutdvarna vet vilken dokumentation som ska finnas pa plats. Framtida inspektioner
med tydligare fokus pa hur det praktiska arbetet genomfors skulle kunna ge en djupare forstaelse i
hur pass de dokumenterade arbetsrutinerna efterfoljs. Inspektioner skulle t.ex. kunna genomforas
pa platser dar installation eller underhallsarbete pagar.

Av inspektionerna kan det konstateras att det utifran det arbete som utfors vid installation och
underhall av stralkallor inom diagnostik och odontologi inte foreligger nagon stor risk for att
arbetstagare ska utsattas for nagra straldoser som kommer i narheten av nadgon dosgrans. Daremot
finns risk att det arbete som utfors leder till att andra utsatts for onddig straldos eftersom att en
incident i samband med installation, underhallsarbete eller mjukvaruuppdatering skulle kunna
innebéra att ménga patienter drabbas. Aven otydlig kommunikation i samband med 6verlamnande
av utrustning fran servicetekniker till anvandaren kan skapa oklarhet i vilket arbete som faktiskt
har utfors pa utrustningen och hur detta skulle kunna paverka stralskyddet. Detta gor att fortsatta
inspektioner, informationsutskick, deltagande i méssor dar dessa verksamheter nérvarar beddms
vara viktiga for att agera padrivande i stralskyddsarbetet.

Det bor observeras att stralskyddsrelaterade risker och konsekvenser kan skilja sig avsevart nar
det géller installation och underhall av andra typer av utrustningar &n de som denna
sammanstélining omfattar.



