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Forord

Dette er en avsluttende hovedoppgave ved Radiografutdanningen ved Hggskolen i
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2012. Underveis i arbeidet med oppgaven, har vi tilegnet oss kunnskap om arsaker til
hvorfor rgntgenundersgkelser utfares for sikkerhets skyld. Vi har tatt for oss ulike
grunner til at det er en gkning i ungdvendige rentgenundersgkelser, men hovedfokuset
vart ligger pa pasientene og deres autonomi. Vi haper denne oppgaven bidrar til at
studenter innenfor helsefag, radiografer og annet helsepersonell blir mer
oppmerksomme pa hvorfor radiologiske undersgkelser utfgres for sikkerhets skyld,
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og befolkningen.
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SAMMENDRAG
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Hensikt: @ke oppmerksomheten til studenter innenfor helsefag, radiografer og annet

helsepersonell om hvorfor rentgen undersgkelser utferes for sikkerhets skyld.

Metode: Vi har benyttet en kvalitativ litteraturstudie som metode. Det har blitt brukt relevant

radiograffaglig litteratur, samt pasientrettigheter, i form av vitenskapelige artikler, lover og bgker

Resultat: Artiklene som er benyttet, viser at det er en gkning i antall diagnostiske tester som blir
utfart. Litteraturen sier at 12 — 83 % av disse undersgkelsene er ungdvendige. Dette skyldes
usikkerhet hos leger, pasientenes autonomi, tidspress blant radiologer, og tilbud og ettersparsel av
slike tjenester.

Konklusjon: Dersom helsefagarbeidere jobber tverrfaglig og bruker kunnskapsbasert praksis,
samtidig som de tilfarer kvalitetsforbedringer og utnytter informasjonen som ligger til grunn eller
blir tilfert, og informerer befolkningen om diagnostiske metoder, kan dette veere med pa a

redusere overforbruket av radiologiske tjenester.




ABSTRACT

Title: “Why do we take x-ray examinations for safety’s sake, Dato: 15.05.2012

and what can be done to reduce this phenomenon?”’

Participants:  Anniken Bredesen og Ashild Boye

Supervisor: Bjern Morten Hofmann

Keywords “X-ray examination as a precaution”, ”Patients’ rights”, ”Unnecessary use of

9 13

imaging in Norway” , “Patient expectations in imaging services”

Number of words: 10004 |Number of appendix: 3 |Candidate number: 090785/091371

Purpose: Increase the attention of students in health sciences, radiographers and other health care

professionals about why X-ray examinations are performed as a precaution.

Methods: We have used a qualitative study of literature as a method. It has been used relevant
scientific literature for radiographers’, as well as patient rights, in the form of scientific articles,

laws, and books.

Results: The articles which have been used, shows that there is an increase in the number of
diagnostic tests that are performed. The literature says that 12 - 83% of these investigations are
unnecessary. This is due to uncertainty among physicians’, patients' autonomy, time pressure

among radiologists, and supply and demand of such services.

Conclusion: If health professionals work together and use evidence-based practice, while also
adding quality improvements and utilize the information that underlies or is added, and inform the

population about diagnostic methods, this can contribute to reduce the use of radiological services.
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1.0 Innledning:

Hovedtema for oppgaven er rgntgenundersgkelser for sikkerhets skyld. Formalet med
oppgaven er a gke oppmerksomheten til studenter innenfor helsefag, radiografer og
annet helsepersonell, om hvorfor rantgen undersgkelser utfgres for sikkerhets skyld. Vi
vil avgrense vart arbeid til & inkludere undersgkelser innenfor modaliteten Computer
Tomografi (CT), fordi dette er en av modalitetene som har hatt stgrst gkning opp
gjennom arene, samtidig som denne modaliteten pafarer pasienter hgye straledoser
(Sjeggestad, 2012, Davies et al., 2011, Hendee et al., 2010). Med hgye straledoser, gker
man samtidig risikoen for kreft senere i livet (Berrington de Gonzalez et al., 2009). Det
er derfor interessant for oss a finne ut om hvorvidt det er mulig a redusere forekomsten
av ungdvendige rentgenundersgkelser, siden straledoser kan medfare en helserisiko for

pasientene.

Bade Fagplanen for radiografutdanningen ved Hggskolen i Gjgvik (HiG) og
Rammeplanen for radiografutdanningen i Norge, inneholder mal som dekker vart tema i
stor grad. | Fagplanen star det at nar man er ferdig utdannet, skal man vise respekt for
menneskets integritet og rettigheter (HiG, 2010). Parallelt med dette, star det i
Rammeplanen at man skal ivareta pasientenes autonomi, og deres rett til medvirkning
(Utdannings-ogforskningsdepartementet, 2005). Videre sier Fagplanen at man skal ha
kjennskap til pasientrettighetsloven og helsepersonelloven, samt til lovverk og

forskrifter som regulerer stralebruken (HiG, 2010).

Det er viktig at man som radiograf praktiserer ansvarlig i forhold til anvendelsen av
bildediagnostisk utstyr, for & redusere dose til pasienter og dermed ogsa befolkningen.
Man skal ha kunnskaper om de skader som kan oppsta fra ioniserende straling, og man
skal utfgre arbeidet ut fra de lover og regler som er satt for denne typen straling (HiG,
2010, Utdannings-ogforskningsdepartementet, 2005). Det etiske aspektet er ogsa godt
representert i planene. Det at man opptrer etisk forsvarlig i henhold til den teknologiske
utviklingen, med riktig fordeling av ressursene og med rett prioritering innenfor
modalitetene, er viktig. Det samme er forstaelsen for at samfunnet har endret seg, og at

dette direkte har en sammenheng med menneskers levekar og deres helse (HiG, 2010).



Ut fra disse malene, skal radiografer inneha gode kunnskaper om hvordan radiologiske
tjenester skal anvendes. Likevel ser man at tallene for ungdvendige
rantgenundersgkelser er hgye, og at bevisstheten om dette temaet derfor burde gkes for

a oppna en reduksjon.

Oppgavens radiograffaglige relevans baserer seg pa stralehygiene, herunder ALARA —
prinsippet, og radiografens rolle som kritiker i forhold til henvisninger. Som radiograf
har man ansvar for pasienten, og derfor ogsa for straledosen som blir gitt. Dersom
radiografen finner henvisningen upassende, skal dette konfronteres med en radiolog. Pa
denne maten kan man i noen tilfeller utelukke rentgenundersekelser som skjer ”for

sikkerhets skyld”.

1.1 Problemstilling og forskningsspgrsmal
Problemstillingen for var oppgave er: “Hvorfor tas det rentgenundersokelser for

sikkerhets skyld, og hva kan gjeres for & redusere forekomsten av dette fenomenet?”.

Under denne problemstillingen tar vi for oss forskningsspgrsmalene “Hvilken rolle
spiller pasientenes krav overfor henvisende lege for at det tas rentgenundersgkelser for
sikkerhets skyld?” og "Hvilken rolle spiller gkte pasientrettigheter for at det tas

rgntgenundersgkelser for sikkerhets skyld?”.

2.0 Bakgrunn

Bakgrunnen for denne oppgaven, er den gkende bruken av bildediagnostikk og legenes
grunnlag for & sende pasienter til rantgen. | internasjonal litteratur er det dokumentert at
det gjores en del undersekelser for sikkerhets skyld”. Dette reiser spgrsmal omkring
forholdet mellom lege og pasient. Flere kilder viser til at pasientene forventer mer av
helsevesenet pa grunn av gkt kunnskap om sine rettigheter, noe som bidrar til en gkning
I bildediagnostiske undersgkelser (Hofmann and Lysdahl, 2007, Lysdahl and Hofmann,
2009).



3.0 Metode

Dette kapitelet beskriver metoden som er benyttet for & kunne besvare problemstillingen

med tilhgrende forskningssparsmal for oppgaven.

3.1 Valg av metode
For & finne ut av hvorfor det tas rantgenundersgkelser for sikkerhets skyld, og hva som
kan gjares for a redusere et slikt fenomen, ma vi finne forekomst og arsak ved dette

fenomenet (Nylenna, 2011).

Vi er interessert i a studere kompliserte fenomener og hendelser som eksisterer eller
som allerede har skjedd. Vi har brukt en kvalitativ metode, for & beskrive egenskaper
eller kvaliteter ved fenomenet “undersekelser for sikkerhets skyld”, og materialet som
brukes bestar av faglitteraer tekst som representere oppgavens observasjoner (Malterud,
2011).

3.2 Utvalg
Oppgaven bygger pa litteratur innhentet fra anerkjente databaser. Det har blitt utfart

bade systematiske, og ikke — systematiske sgk for a finne litteratur til oppgaven.

3.3 Systematiske sgk
De systematiske sgkene har blitt utfert i databasene Tidsskrift for Den norske

legeforening, Lovdata, Springerlink, BMJ, Google og Google scholar og BIBSYS Ask.

3.3.1 Tidsskrift for Den norske legeforening
I denne databasen ble det foretatt et avansert sgk i tittel/sammendrag, med sgkeordet

“pasientrettigheter”. Dette sgket ga 20 treff, hvorav 3 var av interesse for oppgaven.

3.3.2 Lovdata
Det ble utfart to sgk pa nettsiden Lovdata.no, hvor det farste sgket inneholdt sgkeordet

“pasientrettigheter” . Her ble det i deres meny “Ressurser” valgt “Lover”, herunder
“Gjeldende lover” hvor seket ble utfert. Dette ga 3 treff, hvorav ett treff var relevant for
oppgaven. Det andre sgket var et avansert sgk etter regelverk, med sekeord ioniserende
straling” 1 tittel/’sammendrag. Dette soket ga 4 treff, hvor 2 var av relevans for

oppgaven.



3.3.3 British Medical Journal
Det ble foretatt et avansert sgk i tittel ved denne databasen. Sgkeordet som ble benyttet,

var “Minimise radiological imaging”. Seket ble utfort med en tidsramme fra 2007 til

2012. Dette ga 7 treff, hvor én artikkel var av interesse.

3.3.4 Google
Det ble utfart to avanserte sgk i Google. Det farste sgket inneholdt sgkeordene

“Retningslinjer for bildediagnostikk Norge”, og ga 6270 treff. Her var ett treff av
relevans for oppgaven. I det andre soket ble sgkeordene “©@kt bruk av CT skanning”
benyttet med en tidsperiode fra 2007 til 2012. Sgket gav 7 treff, hvorav én var av
betydning for oppgaven.

3.3.5 Google Scholar
| Google Scholar ble det foretatt to sgk. Det farst sgket inneholdt sgkeordene

“Unnecessary use of imaging in Norway”, med en periodebegrensning fra 2001til 2012.
Dette sgket resulterte i 5390 treff, hvorav én artikkel var av spesiell interesse. | det
andre soket ble sokeordene “Patient expectations in imaging services” brukt. Seket
hadde en tidsbegrensning fra 2007 til 2012, og ga 16500 treff. Her er det valgt & benytte
seg av 2 artikler.

3.3.6 BIBSYS Ask
Det ble gjort tre avanserte sgk i bibliotekbasen til Hagskolen i Gjgvik. Det farste sgket

inneholdt sekeordet “Pasientrettighetsloven” som tittel,ordsek. Det ble sgkt etter
litteratur i bokform med en tidsbegrensning fra 2007 til 2012. Dette sgket resulterte i ett
treff, og denne har blitt benyttet i oppgaven. Sekerordet “Kvalitative metoder” som
tittel, ordsgk ble brukt i det andre sgket. Her ble det anvendt en tidsbegrensning fra
2007 til 2012, noe som ga 4 treff. Det var én bok som var av betydning for oppgaven.
Det tredje soket var et tittelsok uten tidsbegrensning. Sekeordet som ble benyttet var ”0-
visjonen”, noe som resulterte i ett treff. Denne boken har vi valgt & benytte oss av 1

oppgaven.

3.3.7 Statens stralevern

Det ble utfart ett sgk hos Statens stralevern, ved hjelp av deres sgkefelt. Sgkeordene
som ble brukt, var ”Stralevern Radiologi”. Sgket ga 13treff i dokumenter, og her er det

valgt & benytte seg av ett dokument.



3.3.8 HiG
Det ble gjort et avansert sgk pa hjemmesiden til Hagskolen i Gjavik. Sgkeordet som ble

benyttet, var ” rammeplan og studieplan bachelor radiografi”. Dette ga 30 treff, hvor et

dokument har blitt benyttet i oppgaven.

3.4 Usystematiske sgk

De usystematiske sgkene ble innhentet fra oppgavearket som ble tildelt ved valg av
tema for bacheloroppgaven, og ved sgk i Google og Springerlink, samt etter tips fra var
veileder. Den artikkelen som er benyttet gjennom oppgavearket, er “Sikkerhetens skyld:
Om handling under usikkerhet” av B. Hofmann. Da bdde artikkelens tittel og
forfatterens navn sto oppfart pa oppgavearket, ble den sgkt opp i Google. Artikkelen
som vi har valgt & benytte oss av, etter tips fra veileder, var ”Projected Cancer Risks
From Computed Tomographic Scans Performed in the United States in 2007 skrevet

av Amy Berrington de Gonzalez m.fl.

3.4.1 Google
Gjennom et avansert sgk i Google med en tidsbegrensning fra 2007 til 2012, hvor

sokeordene “Okende bruk av rentgen” ble benyttet, fant vi en artikkel fra Forskning.no
som var av interesse, blant 5910 treff. Denne artikkelen baserte seg pa en artikkel
skrevet av Hofmann og Lysdahl, og inneholdt kun korte oppsummeringer. Det ble
derfor valgt a utfare et nytt sgk etter denne artikkelen i Google Scholar. Sgkeordene
som ble benyttet i denne databasen var “B Hofmann og K B Lysdahl: Moral principles
and medical practice: the role of patient autonomy in the extensive use of radiological
services”. Dette sgket ga 8 treff, inkludert artikkelen som det er valgt a benytte seg av i

oppgaven.

3.4.2 Springerlink
I denne databasen ble det gjennomfart et sgk etter forfatter. Her sgkte vi etter forfatteren

Kristin Lysdahl, da hun har medvirket i flere andre artikler vi har benyttet oss av. Sgket

ga 3 treff, hvorav to var aktuelle.



3.5 Metodekritikk
Det har ogsa blitt foretatt litteratursgk i databasene Academic Search Elite, Cochrane
libary, Journal of Medical Ethichs, PubMed og Science Direct, men uten relevante treff

for oppgaven. Noen av sgkeordene vi brukte, men med negative funn i databasene var:

e unnecessary imaging”

e “Norway”

e ’misuse of imaging services”
e ”misuse of radiology”

e patient autonomy”

o radiologists’ perspective”

e excessive use of x-rays”

e ‘“unjustified examinitaions”

Det ble forsgkt & benytte seg i starst mulig grad av kilder med en tidsbegrensning fra
2007 til 2012. Det ble anvendt to kilder som er eldre enn dette, men da disse var
relevante, sa ble litteraturen inkludert i oppgaven. Ved & ha valgt denne
tidsbegrensningen, har vi redusert treff pa sgkene, og materialet som ble brukt var ikke
mer enn fem ar gammelt. Kildene som ligger til grunn for oppgaven var bade engelsk-
og norskspraklige. Arsaken til dette ligger i valg av databaser, som i hovedsak har
bestatt av engelsk og norsk litteratur. Det finnes ikke mye litteratur pa dette omradet,

men den litteraturen vi har funnet samsvarer godt med hverandre.

Tekstene som ble inkludert i denne oppgaven, har blitt valgt ut fra relevansen i
overskriftene til tekstene. Ut fra dette, gikk vi gjennom sammendragene i de artiklene
som virket aktuelle for vart arbeid. Deretter plukket vi ut det fagstoffet som i sterst grad
kunne svare pa var problemstilling og forskningsspgrsmal. Under arbeidet med a finne
litteratur til oppgaven, har vi utelukket artikler som har omhandlet spesifikke
sykdommer. Dette fordi vi gnsket a ta for oss rentgenundersgkelser som skjer for
sikkerhets skyld pa en generell basis, og ikke ut fra forskjellige sykdommer, da dette

ville blitt for omfattende.



3.6 Oppsummering av metode

Database

Sgkeord

Antall
treff

Benyttede artikler

Dato

Tidsskrift for Den
norske

legeforening

Pasientrettigheter

20

”Styrkende
pasientrettigheter-et
riktig forslag med mulige
fallgruver”
Pasientrettigheter-jus 0g
fag”

”Fra paternalisme til

pasientrettigheter”

27.03.12

Lovdata

Pasientrettigheter

”Lov om pasient og

brukerrettigheter”

01.03.12

loniserende straling

”Lov om strdlevern og
bruk av straling
(stralevernloven)” og
“Forskrift om strilevern
og bruk av straling

(strélevernforskriften)”

11.05.12

British Medical

Journal

Minimise radiological

imaging

“Risks of exposure to
radiological imaging and

how to minimize them”

05.03.12

Google

Retningslinjer for
bildediagnostikk
Norge

6270

“Retningslinjer for
henvisning til
bildediagnostikk”

01.03.12

@kt bruk av CT

skanning

” Advarer mot gkt bruk

av CT-skanning”

16.01.12

Google Scholar

Unnecessary use of

imaging in Norway

5390

“Too much of a good
thing is wonderful? A
conceptual analysis of

excessive examinations

01.03.12




and diagnostic futility in

diagnostic radiology”
“Addressing
Patient expectations Overutilization in
in imaging services 16500 | Medical Imaging” 15.04.12
“Clinicians’ justification
of imaging: Do radiation
issues play a role?”
“Kvalitative metoder I
BIBSYS Ask Kvalitative metoder 4 medisinsk forskning-en 16.04.12
innforing”
”Pasientrettighetsloven-
Pasientrettighetsloven 1 med kommentarer” 16.04.12
0-visjonen, essays om
0-visjonen 1 helse og frihet” 10.05.12
’radiologi i Noreg —
Statens stralevern | Stralevern Radiologi 13 oppdatert kunnskap om 08.05.12
trendar og samla
befolkningsdose”
“rammeplan og ”Studieplan 2010/2011”
HIiG studieplan bachelor 30 og "Rammeplan for 08.05.12
radiografi” radiografutdanning”
B Hofmann og K B “Moral principles and
Google — Lysdahl: Moral 8 medical practice: The 05.12.11
usystematisk principles and role of patient autonomy
medical practice: The in the extensive use of
role of patient radiological services”
autonomy in the
extensive use of
radiological services
Springerlink - ”Radiologists’ responses
usystematisk Kristin Lysdahl 3 to inadequate referrals” 11.11.11




“What causes increasing
and unnecessary use of
radiological
investigatins? A survey
of radiologists’

perceptions”

4.0 Resultater

| dette kapittelet blir forekomsten av rentgenundersgkelser, overforbruk av radiologiske
tjenester, arsaken til ungdvendige rentgenundersgkelser, hvorfor det tas
rantgenundersgkelser for sikkerhets skyld, retningslinjer for henvisning til radiologiske
undersgkelser, hvordan henvisende leger, radiologer, pasientrettigheter, pasienter og
deres autonomi er med pa a avgjere henvisningene til bildediagnostisk avdeling
presentert.

4.1 Forekomst

Pa begynnelsen av 1990 — tallet hadde Norge nzrmere 50 CT- undersgkelser per 1000
innbyggere, og pa slutten av 2000 — tallet var antallet nzermere 200. Dette er det hgyeste
tallet pa antall undersgkelser per innbygger i hele Norden (Sjeggestad, 2012). | falge
Statens straleverns kartlegging av radiologi i Norge, i perioden 2002 til 2008, har ikke
forbruket av radiologiske undersgkelser endret seg spesielt siden 2002, og den samlede
dosen til befolkningen er fremdeles 1,1 mSv pr. innbygger. Bruksmgnsteret har likevel
endret seg, med en nedgang i konvensjonell rentgen og en gkning innenfor CT. Denne
endringen far dermed store konsekvenser for befolkningsdosen, nar 80 % av dosene
stammer fra CT (Friberg and Olerud, 2010).

Selv om CT undersgkelser kan gi betydelige medisinske fordeler, finnes det likevel
bekymringer rundt potensiell risiko for kreft i fremtiden, hos de som har gjennomgatt en
slik undersgkelse. Grunnen til dette, er at CT medfgrer hgyere straledoser enn
konvensjonell rgntgen. Risikoen som pafares hvert enkelt individ, er sannsynligvis liten,

men siden det er et hgyt antall pasienter som gjennomgar CT undersgkelser hvert ar, vil




selv sma risikoer fare til betydelige antall krefttilfeller i fremtiden (Berrington de
Gonzaélez et al., 2009).

Ettersparselen etter CT har gkt pa grunn av utviklingen av bildearkiveringssystemet
(PACS), som gjar at henvisende leger kan fremvise bilder pa en enkel mate. Dessuten
har det offentlige blitt mer bevisst pa computer tomografiens potensielle nytte, spesielt
hva som angar kreft og hjertesykdommer. Siden opplgsningen har blitt vesentlig bedre,
er det blitt vanligere a utfare oppfalgende kontroller, for & overvake eventuelle

sykdomsforandringer (Davies et al., 2011).

Antallet av radiologiske undersgkelser har gkt betydelig. Det arlige forbruket av slike
undersgkelser gker med omkring 5 — 11 % i utviklede land, og appetitten for
bildediagnostikk ser ut til & vaere bunnlgs. Det finnes mange arsaker til denne gkningen,
blant annet ny teknologi, ettersparsel fra pasienter og usikkerhet blant henvisende leger
(Hofmann and Lysdahl, 2007).

4.2 Overforbruk av radiologiske tjenester

Den starste andelen av bildediagnostikk blir benyttet til eldre pasienter, en populasjon
som vil gke betydelig gijennom de neste &rene nr “babyboom”-generasjonen nar sin
pensjonsalder. @kningen innenfor bruken av bildediagnostikk reflekterer fremskritt i
bildeteknologien og utvidede applikasjoner som har oppstatt gjennom arene, da spesielt
det siste tidret. En betydelig del av veksten skyldes likevel overforbruk av bade
diagnostisk bildediagnostikk og bildestyrt behandling. Overforbruk kan defineres som
tilfgrsel av radiologiske prosedyrer, hvor omstendighetene indikerer at de sannsynligvis
ikke vil bedre pasientens utfall. Noen publikasjoner har foreslatt at s& mye som 20 -

50 % av regntgenprosedyrene som blir utfart, mislykkes i a gi informasjon som kan
forbedre pasientens velferd, og som derfor delvis kan representere ungdvendige
regntgenundersgkelser. Disse tallene ma likevel tolkes med forsiktighet, da de ikke
erkjenner verdien av negative rantgenundersgkelser som pavirker beslutninger rundt
pasientbehandling. Overforbruk av rentgen utsetter ogsa pasientene for ungdvendige
straledoser, noe som resulterer i gkt gjennomsnittlig dose til befolkningen (Hendee et
al., 2010).
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En opplagt forklaring pa gkningen i radiologiske tjenester, er gkt selvbestemmelsesrett
hos pasientene. De har blitt mer utdannet og krevende nar det kommer til helsetjenester.
Grupper med hgyere sosiogkonomisk og pedagogisk status leder an, da de har lettere for
a benytte seg av tjenester, samtidig som de krever a fa velge hvilke tjenester som de
gnsker utfart. Fra pasientenes perspektiv, blir tilgangen til helsetjenester sett pa som en
menneskelig rett. Dersom fagfolk nekter pasienter en undersgkelse, kan de fort fgle at
de blir forsgmt (Hofmann and Lysdahl, 2007).

Den delen av befolkningen som tar eller far flest helsetjenester, er de som behgver det
minst. Det blir brukt enorme summer i beskyttelsen mot sma farer, ubetydelige
sykdommer og for & fa behandlet mindre plager hos den velstaende populasjonen. Dette
gar pa bekostning av kapasiteten helsetjenesten har til & hjelpe de sykere gruppene i
samfunnet, som ikke innehar en like sterk gkonomi. Befolkningen i Vesten bruker store
summer hvert ar for a beskytte sine liv, i form av ungdvendige kontroller og
behandlinger, selv om de i utgangspunktet har en plettfri helse. Pa denne maten kaster
vi bort vare helsetjenester, i et desperat forsgk pa a oppna null risiko og null sykdom
(Fugelli, 2003).

Det er liten enighet om hvorvidt det faktisk er en overflod av radiologiske
undersgkelser, siden noen hevder at sa lenge det er en ettersparsel, er det dermed ingen
overfladighet. Blant de som hevder at det er en overfladighet, er det ingen enighet om i
hvor stor grad dette er snakk om. En av arsakene til dette er at det ikke finnes noen
standard oppfattelse av hva overflod er. En annen arsak kan veere at det er en betydelig
gkende forventning fra det offentlige, om hgyteknologi innenfor diagnostiske metoder
(Hofmann, 2010b).

Det har veert faglige debatter om eksistens, utvidelse og begrunnelse av overdrivelsen av
radiologiske tjenester. Kjernen i sparsmalene omhandler hva som er passende, og hvem
som bestemmer. Pa grunnlag av debatten, er sparsmal om rettferdighet (prioritering),
skade (fra ioniserende straling), autonomi (pasient og profesjonell), metodikk
(bildediagnostikk med placeboeffekt) og helsekostnader (kostnadskontroll og
rasjonering) tatt opp (Hofmann, 2010b).
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4.3 Ungdvendige rentgenundersgkelser

Det er hevdet at opptil 40 % av bildediagnostiske undersgkelser er ungdvendige.
Ungdvendige rentgenundersgkeler kan defineres som en undersgkelse som ikke gir
noen nyttig diagnostisk informasjon til legen (Hofmann, 2010b). En studie utfert av
Lysdahl og Hofmann (2009), viser at norske radiologer papeker at de to hyppigste
arsakene til ungdvendige rentgenundersgkelser, er overdiagnostisering og utilstrekkelig
klinisk informasjon, i kombinasjon med uklare spgrsmal i henvisningen. Den minst
vanlige arsaken til ungdvendig bildediagnostikk, var utfarelse av feil undersgkelse.
Sammenlignet med sykehusradiologer, har radiologer ved private institutter konsekvent
rapportert en lavere forekomst av arsaker til ungdvendige rentgenundersgkelser
(Lysdahl and Hofmann, 2009).

Den samme studien foreslar at de viktigste arsakene til den gkte mengden av
radiologiske undersgkelser, er gkte medisinske muligheter, pasienters og henvisende
legers gkte ettersparsel etter forsikring av helse, og tilgjengeligheten av tjenester. Disse
faktorene samsvarer ganske konsistent med resultatene fra like studier, som er utfart
tidligere. Det er dokumentert at utnyttelsen av radiologiske undersgkelser, vil gke med
tilgjengeligheten av tjenester. Dette vil si at ved a tilfare ny teknologi vil man, sammen
med reduserte avstander fra helseklinikker til radiologiske avdelinger, gke forbruket av
radiologiske tjenester. Forbedringer innenfor bildeteknologien, rapporteres a ta hgyde
for store deler av gkningen av antall undersgkelser. Pasienter har ogsa blitt mer
informert om sine rettigheter, og de synes a bli stadig mer krevende. Dette er noe som
pavirker legenes henvisningsadferd. Legenes etterlevelse i forhold til pasientenes gnsker
kan veere motivert av forholdet mellom pasient og lege, og legenes usikkerhet rundt
pasientenes kliniske funn. Usikkerhet omkring diagnostiseringen av en pasient og press
fra pasienten, er rapportert a vaere de to vanligste faktorene som pavirker britiske legers

henvisningsatferd (Lysdahl and Hofmann, 2009).

Ungdvendige undersgkelser ble betraktet a skje hovedsakelig pa grunn av for hyppige
undersgkelser, og utilstrekkelig informasjon i henvisningene. Overdreven testing kan
veere et resultat av at leger er ukomfortable med a veere usikre, og er en vanlig

forsikringsatferd hos leger som driver defensiv medisin (Lysdahl and Hofmann, 2009).
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Medisinske muligheter ser ut til & bli assosiert med en lavere andel av ungdvendige
undersgkelser. Dette bidrar til utfordringer for administrasjonen av bildediagnostikk,
siden radiologer kan oppfatte utvidelsen som en god ting og at den er uunngaelig.
Usikkerheten blant henvisende leger ble i studien utfert av Lysdahl og Hofmann (2009),
assosiert med en hgyere andel av ungdvendige rentgenundersgkelser. Dette statter opp
under hypotesen om at radiologer i stor grad tilskriver hovedansvaret for ungdvendige
rgntgenundersgkelser, til den henvisende lege. Derfor ber aktuelle utbedringstiltak for a
redusere overforbruket av bildediagnostikk, vare a statte klinikerne i
beslutningsprosessen. Klinikernes utilstrekkelige kunnskap om hensiktsmessig bruk,

krever derfor forebyggende tiltak fra radiologisamfunnet (Lysdahl and Hofmann, 2009).

Det er identifisert flere faktorer som kan pavirke overforbruket av radiologiske tjenester.
Det er samlet fem kompetanser som helsepersonell burde utvise:

e Gi pasientsentrert omsorg

e Arbeide i tverrfaglige grupper

e Bruke kunnskapsbasert praksis

e Tilfare kvalitetsforbedringer

e Utnytte informasjon
Dersom disse kompetansene blir etterfulgt, kan de vesentlig redusere overforbruket av

medisinsk teknologi og bildediagnostikk (Hendee et al., 2010).

4.3.1 Offentlige og private foretak
Ved & la mennesker bestemme selv over flere alvorlige medisinske saker, slik som

abort, blir det vanskelig & argumentere for at de ikke skal fa bestemme selv nar det
gjelder radiologiske tjenester (Hofmann and Lysdahl, 2007). Legeloven av 1980 ga
pasientene mulighet til medinnflytelse til sin behandling, men loven ga dem ingen rett
til selvbestemmelse, bortsett fra abort- og steriliseringsloven (Syse, 2009). | det norske
helsesystemet, hvor vi har bade private og offentlige aktarer, ser vi at representantene
for de markedsbaserte helsetjenestene, har en tendens til a fremme forbrukeraspektet og
pasientens autonomi mye sterkere enn i det offentlige helsevesenet. Dette samsvarer
med det faktum at forbruker ideologien fremdeles er sterkere i det private, enn i det

offentlige helsesystemet. Det samsvarer ogsa med studier som viser at private
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radiologiske institusjoner bidrar til en gkning i radiologiske undersgkelser (Hofmann
and Lysdahl, 2007).

4.4 Rgntgenundersgkelser for sikkerhets skyld

De fleste radiologiske undersgkelser har negative funn. Dette kan komme av at leger har
et usikkerhetsubehag, som de gnsker a dempe ved a utfare ekstra diagnostiske tester.
Det & gjennomfare en ekstra undersakelse for sikkerhets skyld, kan derfor fgles
fristende nar presset for a matte gjere noe for pasienten, kan vare hgyt. En av de mest
sentrale arsakene til gkt forbruk av rentgenundersgkelser, kan veere henvisende legers
faglige usikkerhet. Det har blitt pavist at 12 — 83 % av alle undersgkelser er uten noen
klar indikasjon, og er ungdvendige (Hofmann, 2010a).

Selv om befolkningen har en bedre helse enn far, er vi mer bekymret for sykdommer,
og dermed kan ekstra undersgkelser bli gjort for & redusere pasientenes frykt. Dette kan
komme av at vi er mer opptatt av risiko, siden vi lever i et “risikosamfunn” hvor vi har
gkt kunnskap og mer teknologi enn noen gang far. Ulogisk nok har dette fart til mindre
kontroll hos befolkningen. Nar den bildediagnostiske avdelingen blir brukt for & ta
undersgkelser for sikkerhets skyld, for a redusere pasientenes utrygghet og usikkerhet
med hensyn til egen helse, blir den diagnostiske teknologien brukt terapeutisk
(Hofmann, 2010a).

Fenomenet "for sikkerhets skyld” kan ha flere mulige forklaringer. For eksempel kan
dette skje nar legene faler at de ikke Klarer a tilfredsstille pasientene, nar de ikke har
dokumentert godt nok, nar de gnsker a redusere frykten for og ikke gjare det rette
ovenfor pasienten og nar de vil oppna en gkonomisk uttelling. Det & utfare en
rantgenundersgkelse for sikkerhets skyld gjeres derfor ikke bare for pasientenes del,
men ogsa for legenes del. Slike undersgkelser kan ha noen uheldige bivirkninger som
man bar ta i betraktning far man utferer dem. Dette innebzrer blant annet at man
utsetter pasienten for risiko, at man bruker medisinsk metode utover sine grenser og ved
at man bekrefter helse istedenfor a sgke sykdom. Dersom man velger a benytte seg av
en radiologisk undersgkelse for a redusere frykt for sykdom, eller for & bekrefte helse

hos pasienten, vil verdien av undersgkelsen vere svekket. Dette fordi en slik
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undersgkelse ikke direkte gjer pasienten friskere, eller forbedrer pasientens helse
(Hofmann, 2010a).

Vi kan risikere a begd metodiske og moralske feil, ved at vi bruker
rentgenundersgkelser bevisst kun for & berolige pasienten, eller at vi ubevisst bruker
teknologi utenfor sitt opprinnelige virkefelt. Falske positive eller falske negative
resultater, samt gkt samlet straledose kan veere farer som pasientene utsettes for, og som
de mest sannsynligvis ikke er informert om pa forhand. § 3-2 i pasientrettighetsloven
sier at pasienten skal informeres om mulig risiko og bivirkninger. Videre sier § 3-5 at
informasjonen skal vare tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, samt at legen
skal sikre seg at mottakeren har forstatt innholdet av informasjonen som blir gitt og
betydning av dette. Se vedlegg 1. For & bekrefte at mennesker er friske, kan det veere lett
a utfare en rgntgenundersgkelse for sikkerhets skyld. Men det & utfare en
rgntgenundersgkelse for & bekrefte helse er en grunnleggende forskijell fra det & pavise
en sykdom. Det er forskriftsmessig a gjgre en undersgkelse for a avkrefte mistanken om
en konkret sykdom, eller for & avkrefte en diagnose, og derfor styrke mistanken om en

annen diagnose blant flere mulige (Hofmann, 2010a).

Et prioriteringsgrunnlag pa radiologiske avdelinger, er at alvorlige tilstander skal
handteres fer mindre alvorlige tilstander. Frykt for sykdom utgjer enn sa lenge ikke
noen alvorlig tilstand. Ut fra dette grunnlaget ville det blitt vanskelig & prioritere ut fra
at helse er knyttet til lykke, velferd eller velvaere, noe som ikke er blitt dokumentert ved

radiologiske undersgkelser (Hofmann, 2010a).

Malet med diagnostiske undersgkelser kan vurderes i forhold til teknisk, terapeutisk
eller sasmfunnsmessig effekt, diagnostisk ngyaktighet eller pasient utfall. Nar det gjelder
pasientenes utfall, ma det vurderes om vi skal strebe etter gkt overlevelse, redusert
sykelighet, gkt funksjonell status eller gkt livskvalitet. Videre er spgrsmalet hvorvidt
radiologiske undersgkelser kan brukes til a redusere menneskers angstniva, siden dette
forfalsker deres frykt for sykdom. Utvidelsen av radiologiske tjenester er hovedsaklig
en bekymring for samfunnet, men dette verktgyet er samtidig verdifullt i forhold til
befolkningens helse (Hofmann, 2010b).
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Det & utfore rontgenundersokelser for sikkerhets skyld”, kan fort bli til alvorligste
skyld”, nar man forsgker & bekjempe usikkerheten med alle midler. P4 et visst niva ma
vi lzere oss a leve med usikkerheten, ved a formidle den apent til omverdenen
(Hofmann, 2010a)

4.5 Retningslinjer for henvisning til radiologiske undersgkelser
For at resultatene fra en undersgkelse skal bli karakterisert som verdifull, ma den bidra
til at legens diagnose blir bekreftet eller medfgre en endring av behandlingen. Siden
mange radiologiske undersgkelser ikke oppfyller disse kravene, blir det gitt ungdvendig
stor straledose til pasientene. Derfor er det ngdvendig med retningslinjer og
henvisningskriterier, slik at dette blir unngatt i starst mulig grad. De mest sentrale
hovedarsakene til ungdvendig bruk av radiologiske undersgkelser er falgende:
e Gjentagelse av undersgkelser som allerede er utfart
e Undersgkelser der det er usannsynlig at resultatet far konsekvenser for
behandlingen av pasienten
e Undersgkelser som gjgres for ofte
e Feil undersgkelse
e Manglende evne til a frembringe relevante kliniske opplysninger som kan gi
svar pa problemstillingen i henvisningen (Sandbak, 2000, Lysdahl and
Hofmann, 2009).

Retningslinjene som er laget er ikke noen absolutte regler, men det bgr finnes gode
grunner for & ignorere dem. Siden det ikke eksisterer retningslinjer som gjelder for alle
situasjoner, bgr den henvisende lege ta kontakt med en radiolog for a diskutere den
aktuelle problemstillingen, dersom det har oppstatt usikkerhet hos henviser.
Retningslinjene som er laget, er rettet mot alle yrkesaktive innenfor helsevesenet som
har rett til & henvise pasienter til bildediagnostisk avdeling. Nye turnusleger kan fa frem

en god praksis, ved a benytte seg av disse retningslinjene (Sandbak, 2000).

Retningslinjene burde veere godt offentliggjort, lett tilgjengelig og brukt til det de er
ment, med tillatte avvik dersom det anses ngdvendig av pasientens lege.

Hensiktsmessige kriterier er tilgjengelig for mange bruksomrader innenfor
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bildediagnostikken, men kunnskap rundt disse er ikke utbredt og bruken av disse er
frivillig. Som en konsekvens av dette, blir kriteriene ofte ignorert. De fleste
hensiktsmessige kriterier for bildediagnostikk er primzrt basert pa enstemmige
meninger fra eksperter, istedenfor forskning rundt komparativ effektivitet og objektive
Kliniske bevis rundt helseutfallet. Dette har svekket nytten av de hensiktsmessige
kriteriene til henvisende leger. Periodiske oppdateringer av hensiktsmessige kriterier for
bildediagnostikk trengs, det samme er forbedret formidling i det medisinske miljget
(Hendee et al., 2010).

Kommunikasjon med bildediagnostisk avdeling er et viktig moment, ved henvisning av
pasienter til denne avdelingen. For & unnga misforstaelser ma henvisningen vare presis
og leselig, og arsaken ma vere klar og tydelig. Dersom det er tilstrekkelig med kliniske
opplysninger i henvisningen, vil dette hjelpe radiologen med a forsta den diagnostiske
eller kliniske problemstilling man gnsker a fa svar pa ved en rgntgenundersgkelse
(Sandbzk, 2000).

4.6 Henvisende leger

Henvisende leger har en sentral rolle nar det gjelder hvordan radiologiske undersgkelser
blir anvendt. Studier har pekt ut flere faktorer som pavirker deres henvisningsatferd.
Disse faktorene er blant annet pasientenes forventninger, faglig usikkerhet, stress pa
grunn av usikkerhet og tidsbegrensinger, defensiv medisin og betalingssystemer
(Lysdahl and Hofmann, 2009).

Mange leger som bestiller rantgenundersgkelser har liten kunnskap om de ulike
modalitetene eller alternative prosedyrer som kan gi den samme, eller bedre informasjon
om pasientens tilstand, til reduserte kostnader eller med redusert risiko til pasienten.
Legene kan ogsa unnlate & undersgke om resultatet de kan oppna ved a utfare en
radiologisk undersgkelse, allerede er tilgjengelig (Hendee et al., 2010). | fglge § 13 i
Stralevernloven, skal straling unngds “dersom man uten vesentlig ulempe kan oppna
samme resultat pa annen mate, for eksempel ved bruk av andre metoder eller ved a
fremskaffe resultater fra tidligere undersekelser.” Se vedlegg 3 (Lovdata, 2000). Noen
leger kan ogsa ha tilegnet seg for lite informasjon om pasienten, og henviser til
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prosedyrer innenfor bildediagnostikken fgr de har undersgkt pasienten tilstrekkelig
(Hendee et al., 2010).

Henvisende leger er ofte heller ikke klar over, eller velger a ignorere, retningslinjer som
er utarbeidet for & veilede dem i deres arbeid med a henvise pasienter til den best egnede
prosedyren. Noen ganger er det vanskelig a fastsla en absolutt diagnose til en pasients
tilstand, og den henvisende legen kan derfor henvise til ulgnnsomme radiologiske
tilleggsundersgkelser, i et forsgk pa a gke sikkerheten rundt diagnosen. Tiltak som kan
gjares for vesentlig a redusere overforbruket av rgntgen, kan derfor vere a opplyse leger
om bildediagnostikkens fordeler og begrensninger, hos pasientgrupper med spesifikke

tegn og symptomer (Hendee et al., 2010).

Den gkte mengden av medisinsk bildediagnostikk, spesielt CT, har gjennom de siste
tidrene gjort stralevern til en av hovedbekymringene innenfor det radiologske miljget.
For & veere i stand til a rettferdiggjere prosedyrene innenfor stralebasert medisinsk
bildediagnostikk, ved & veie kostnadene opp mot fordelene, ma den henvisende kliniker
ha kunnskaper om straledose som blir pafart pasienten og de mulige skadelige effektene
av en slik eksponering (Borgen et al., 2010). § 13 i Stralevernloven, sier at ”Ved
medisinsk stralebruk skal den faglig ansvarlige vurdere om bruken av straling er
berettiget. Ved vurderingen skal det blant annet tas hensyn til om nytteverdien
overstiger den skadelige virkning stralingen kan ha. Det skal tas hensyn til den enkeltes
nytte, samfunnets nytte og muligheten for & anvende alternative teknikker.” Se vedlegg

3 (Lovdata, 2000).

Til en viss grad, kan manglende kunnskaper rundt stralevern bli kompensert for ved a
bruke retningslinjer for henvisning. Tidligere studier har vist at henvisende leger
innehar begrenset kunnskap nar det gjelder ioniserende straling, og dens

kreftfremkallende potensial (Borgen et al., 2010).
Omtrent 30 % av henvisningene til bildediagnostisk avdeling er rapportert a veere
upassende, etter at en rekke undersgkelser skal ha blitt evaluert. Strategien for a

redusere de upassende henvisningene, har satt fokuset pa henvisende leger, noe som har
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fatt variable resultater. Samtidig kan henvisende leger finne det krevende & holde fglge
med utviklingen av radiologiske teknikker og muligheter. Radiologen er forpliktet til &
utsette henvisninger, som ikke gir en klar begrunnelse for hvorfor pasienten skal til en
rgntgenundersgkelse. Dersom den henvisende legen ikke har valgt riktig modalitet pa
bakgrunn av problemstillingen, star radiologen fritt til & endre modalitet. | Norge
understreker reguleringene som tilbyr veiledning relatert til stralevern, at bade
henvisende klinikere og radiologer er ansvarlig for a vurdere rettferdiggjerelsen av en
undersgkelse. De samme reguleringene sier ogsa at radiologer skal vare sikre pa at den
riktige modaliteten blir anvendt (Lysdahl et al., 2009).

4.6.1 Reproduksjon av radiologiske undersgkelser

Leger burde oppmuntre pasientene til a fortelle om hvilke radiologiske undersgkelser de
har veert gjennom tidligere. Dette bar gjegres for a unnga at man utfgrer en reproduksjon
av den samme undersgkelsen. Radiologiske undersgkelser blir ofte gjentatt, nar
innsatsen for & identifisere tidligere undersgker er innadekvat eller uproduktiv. Gjentatte
undersgkelser bidrar til overforbruk av radiologiske tjenester. Se § 37 i vedlegg 2
(Hendee et al., 2010, Lovdata, 2010).

4.7 Radiologer

Radiologer bidrar til overforbruk av bildediagnostikk pa flere mater. | mange tilfeller
ser ikke radiologen over henvisningene far undersgkelsen blir utfart. I mange
situasjoner er det urealistisk a forvente at radiologen skal oppfare seg som en
portvokter, ved a godkjenne hver radiologisk undersgkelse som er etterspurt av
henvisende lege. Radiologer har ikke tid til & ga gjennom alle henvisningene, ei heller
har de tilstrekkelig detaljert informasjon om pasienten. Likevel ville det veert
hensiktsmessig for radiologer og godkjenne visse undersgkelser far de blir utfert, dette
inkluderer MR, CT og PET, samt undersgkelser som utsetter pasienter for risiko og
straledoser utover det ordinare som for eksempel intervensjonsprosedyrer (Hendee et
al., 2010). § 13 i Stralevernloven, sier at ”Nar straling anvendes, skal den faglig
ansvarlige for undersgkelsen eller behandlingen sikre at de straledoser som gis, er sa
lave som med rimelighet kan oppnas, sett pa bakgrunn av formalet med bestralingen,
tilgjengelig utstyr og ressurser.” Se vedlegg 3 (Lovdata, 2000)Radiologer anbefaler

ogsa tilleggsprosedyrer av en rekke grunner: som et supplement til en
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intervensjonsprosedyre, som en del av en Kklinisk protokoll, eller pa grunn av usikkerhet,

selvtillitt, eller tidligere erfaringer av diagnosen (Hendee et al., 2010).

| falge radiologers oppfatninger, er den viktigste arsaken til det gkte antallet av
rentgenundersgkelser, utvidede medisinske muligheter, samt tilbud og etterspgrsel av
tjenester. Sistnevnte anses ogsa a vare en vesentlig arsak til ungdvendige radiologiske
undersgkelser. Dette antyder at tiltak for & pavirke tilbud og etterspgrsel av tjenester, er
viktig for & kunne handtere gkningen i antall undersgkelser, og for a redusere

ungdvendige undersgkelser (Lysdahl and Hofmann, 2009).

4.8 Teknologisk utvikling

Bruken av hgyteknologisk og dyr bildediagnostikk har gkt vesentlig de siste tiarene.
Denne gkningen kan skyldes flere faktorer, slik som en aldrende populasjon, fremskritt
innenfor bildeteknologien, at bildediagnostikk er indikert i flere kliniske tilstander, gkt
tilgjengelighet av teknologi og et gkt antall av radiologer (Lysdahl and Hofmann, 2009).
Fremskritt innenfor medisinsk teknologi, er en av de viktigste faktorene til gkningen i
helsekostnader. Disse fremskrittene har tydelig forbedret mulighetene legene har til &
oppdage, diagnostisere og behandle sykdommer og skader. Dermed kan de hjelpe
pasientene til a fa et lenger liv med hgyere kvalitet. Evnen medisinsk bildediagnostikk
har til & gi kvalitativ og kvantitativ informasjon om pasientens anatomi og fysiologi, har
revolusjonert i maten mange sykdommer og skader blir oppdaget, diagnostisert og
behandlet pa. Bildediagnostikken har apnet for at mange pasienter na kan unnga mer
invasive og kostbare prosedyrer, ved at den gir definitiv diagnostisk informasjon om
pasienten (Hendee et al., 2010).

4.9 Paternalisme og pasientrettigheter
Viktige idealer i dagens samfunn er valgfrihet og pasientrettigheter. Leger og andre
helseprofesjoner far mindre a si i dagens samfunn, mens pasientene, juristene og

administratorene far mer (Helge, 2012).

Tidlig pa 80 — tallet var helsetjenesten bygd pa den hovedsakelige
behandlingsmodellen, som skilte seg sterkt fra rettighetsmodellen som dagens
trygdelovgivning, og etter hvert ogsa helselovgivningen legger til grunn. Fer i tiden
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hadde legene fullmakt til & ta beslutninger og fordele tjenester, pa grunnlag av faglige
og etiske vurderinger. ”Amatervesen” er et ord som ble brukt pa ekonomer, jurister og
politikere som blandet seg inn i helsevesenets beslutninger, hvor avgjerelsene burde
ligge hos fagfolkene. Det har endret seg betydelig mye mellom styrkeforholdet til
behandler- og pasientgrupper siden 80 — tallet. Far var det medisinsk fagskjenn som
radde, men na har den juridiske tenkematen tatt mer og mer over. Spesielt nar det
gjelder fordelingen av helsetjenester og prioritering av pasientgrupper. Samtidig fikk
gkonomer og administratorer mer innflytelse i sykehusreformen av 2001, med

organiseringen av helseforetakene (Helge, 2012).

Fundamentet i helsevesenet radde lenge under paternalismen, hvor profesjonene gikk pa
statens vegne inn i folks liv, og fortalte dem hvordan de skulle leve. Dette gjaldt ikke
bare i Norge. Da gjennomfgringen av pasientrettighetsloven kom i 1999 og
autonomprinsippet ble innfart, fikk paternalismen sitt gjennomslag nar det gjaldt den
medisinske behandlingen (Helge, 2012).

Det er utarbeidet retningslinjer pa flere omrader i regi av Helsedirektoratet, som for
eksempel om diagnostisering og oppfelging av blant annet diagnosen kols. |
pasientrettighetsloven finnes det beslutninger som griper inn i lege — pasient forholdet,
ved en utvilsom plikt til & informere, og et krav om samtykke far undersgkelse og
behandling kan igangsettes (Syse, 2012). 84 - 1 i pasientrettighetsloven sier at
helsehjelpen bare kan gis med pasientens samtykke, og for at samtykke skal veere gyldig
ma pasienten ha fatt ngdvendig informasjon om sin egen helsetilstand, og hva

helsehjelpen innebarer. Se vedlegg 1 (Lovdata, 2001).

”Pasient i sentrum” tilsier at pasientene skal kunne velge mellom behandlere og
behandlinger, og dersom rettighetene ikke oppfylles eller tjenestene oppleves som
mangelfulle, skal vi kunne klage (Bakke, 2003). § 7 — 2 i pasientrettighetsloven sier at
pasienter som mener at bestemmelsene i § 2, 3 eller 4 er brutt, kan klage til
Fylkesmannen. Se vedlegg 1 (Lovdata, 2001). Det er foreslatt av Helsedepartementet at
pasientenes rett til ngdvendig helsehjelp skal styrkes, ved at det fastsettes en konkret

frist for behandling. 1.januar 2001 tradte det en lov om pasientrettigheter i kraft, hvor
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befolkningen fikk en rekke nye rettigheter over helsevesenet. | hvor stor grad denne
lovgivningen har fatt betydning for folket, avhenger av hvor oppmerksomme pasientene

er i forhold til 3 statte seg til sine egne rettigheter (Bakke, 2003).

Om Pasientrettighetsloven har et egnet virkemiddel for 4 oppna de mal som settes,
finnes det spgrsmalstegn ved. Dersom det blir avsatt tilstrekkelig med ressurser til
helsevesenet, er spgrsmalet om disse ressursene blir benyttet hensiktsmessig og om de
har blitt fordelt pa en ssmmelig mate (Bakke, 2003). § 2 — 1b sier at pasienten har rett
til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, men denne retten gjelder kun
dersom pasienten har nytte av helsehjelpen, og dersom kostnadene er fornuftige i
forhold til effekten av tiltaket. Se vedlegg 1 (Lovdata, 2001).

Nar det gjelder prioriteringer innenfor ulike lidelsers tidsfrister, anbefaler
Legeforeningen at det skal utarbeides retningslinjer for dette (Bakke, 2003). | fglge § 2
— 1b i pasientrettighetsloven, har pasienter som ikke har mottatt ngdvendig helsehjelp
innen det tidspunkt som er faglig forsvarlig, rett til nadvendig helsehjelp fra privat
tjenesteyter eller tjenesteyter utenfor riket. Se vedlegg 1 (Lovdata, 2001). For at alle
pasientgrupper skal kunne fa mest mulig lik utnyttelse av pasientrettighetsloven, er det
viktig at rettighetene kommer alle pasientkategorier til gode, ellers kan det fare til

ugnskede vridninger av ressursbruk og tjenestetilbud (Bakke, 2003).

4.10Berettigelse

I folge Stralevernforskriften, skal all bruk av straling vaere berettiget. ”For at stralingen
skal veere berettiget, skal fordelene ved a tillate straling veere stgrre enn ulempene
stralingen medfarer. Videre skal stralingen vere optimalisert, det vil si at
straleeksponeringen skal holdes s lav som praktisk mulig, sosiale og gkonomiske
forhold tatt i betraktning (ALARA — prinsippet)” Se vedlegg 2 (Lovdata, 2010).

4.11 Pasienter
Noen ganger krever pasienter radiologiske undersgkelser fordi de har lest eller hgrt om
dem, eller fordi de har oppdaget informasjon om dem i elektronisk media, slik som pa

internett. De kan ha gjennomgatt radiologiske undersgkelser tidligere, og tror ofte de
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burde motta en slik undersgkelse igjen ved samme eller nye symptomer. De fleste
pasienter padrar seg lite finansielt ansvar for radiologiske undersgkelser, og kan
oppfatte motstanden fra en lege som ikke vil gi dem en slik undersgkelse, som
tilbakeholdenhet av en prosedyre som de har krav pa. Mange pasienter har lite forstaelse
for de faktiske fordelene av bildediagnostikk, og deres kostnader, samt straledosen som
kommer med prosedyren. Selv om leger har et ansvar til a bidra til & informere
pasienten om radiologiske undersgkelser, frarader det betalende systemet legene fra a ta
seg tid til 2 oppfylle dette ansvaret. Oppleering av pasienter og allmennheten er det beste
virkemiddelet til & motvirke denne kilden til overforbruk av radiologiske tjenester
(Hendee et al., 2010).

4.12 Autonomi

Ideen om at det er bedre a veere pa den sikre siden, kan vise seg noe sterkere i
diagnostikken, enn i behandlingen av pasienter. Dette fordi diagnostiseringen kan anses
som mer risikofri, enn selve behandlingen av pasienten. Dette sammenfaller med en
generell gkning i menneskers behov for sikkerhet, trygghet og kontroll (Hofmann and
Lysdahl, 2007).

Det finnes mange grunner til at fagfolk er tilbgyelige til & respektere pasientenes
autonomi, nar disse gnsker a fa utfart en radiologisk undersgkelse. Dette kan vaere med
pa a forklare gkningen i radiologiske tjenester. Respekten for pasientens autonomi er
brukt bade til a forklare fenomenet, og til a rettferdiggjare det. Det hevdes at en liberal
holdning til bruken av radiologiske undersgkelser, er en moderne mate & mgte
forandringene i samfunnet pa. Det & respondere i samsvar med pasientenes gnsker og
krav i forbindelse med radiologiske undersgkelser, er et resultat av
demokratiseringsprosessen. Dette viser seg i pasientrettighetsloven (Hofmann and
Lysdahl, 2007). Ifelge § 3 — 1 har pasienten rett til 2 medvirke ved gjennomfaringen av
helsetjenester. Under dette har pasienten rett til & medvirke ved valg av tilgjengelige og

forsvarlige undersgkelses- og behandlingsmetoder. Se vedlegg 1 (Lovdata, 2001).

En generell vending i rettferdiggjerelsen av radiologiske undersgkelser, fra paternalisme
til respekt for pasientens autonomi, kan bidra til & forklare den gkte bruken av

radiologiske undersgkelser. Historisk sett har radiologer argumentert at bekymring over
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autonomi er ungdvendig og bortkastet, og at det a informere pasienten om undersgkelser
for & promotere deres autonome beslutninger, ville resultere i & forby pasientene til & fa
utfart undersgkelsen. Dermed vises en paternalistisk holdning & ha veert fremtredende i
radiologi, slik som ved andre spesialiteter. Det ble likevel dokumentert at pasientene
ikke ville ha avslatt undersgkelsen etter a ha blitt informert om den, samt at pasientene
var mer spgrrende og informert enn farst forventet. Det ble da argumentert at det a
informere pasienter om mulige skader og komplikasjoner, ville bidratt til at pasientene
ble engstelige slik at utfallet ble forverret. Men nar kravet om informert samtykke
betydde at pasienters selvstyre ble innfert ved lov, mistet argumentene basert pa
velgjarenhet sin prominens (Hofmann and Lysdahl, 2007).

En liberal forbrukerbasert oppfatning av pasientenes autonomi, blir brukt bade til a
forklare og til a rettferdiggjere den gkte bruken av radiologiske tjenester. Pasientenes
kilde til kunnskap er ikke alltid ngytral, balansert eller kunnskapsbasert. Det blir ikke
alltid gitt nok informasjon til pasientene, og risikoene som er involvert er undervurdert
med tanke pa a berolige pasienten. Det er samtidig usikkert, om i hvor stor grad
pasientene forstar informasjonen som blir gitt. Pasientenes forstaelse kan vare
utilstrekkelig med hensyn til diagnostisk ngyaktighet, komplikasjoner og utfall
(Hofmann and Lysdahl, 2007).

Man kan se at ogsa friske mennesker kan befinne seg i en angsttilstand, i frykt for at
sykdom skal oppsta. | radiologien er skaden som pasienter frykter mest, den skaden som
har oppstatt pa grunn av darlige valg. Siden pasienter er redd for a ta ukloke valg,
delegerer de heller valgene til andre, eller bestemmer seg for a fa utfert undersgkelsen
for a unnga a angre pa at de ikke har latt seg undersgke. Pasienter kan ogsa vere under
stort press fra familie, fagfolk eller fra markedsfgrende medier, noe som reduserer
pasientens mulighet til & ta en egen beslutning. Det er diskutert at personlig autonomi er
truet, fordi radiologien indirekte undergraver folks mulighet til & vurdere sin egen helse,
og at de ma la seg undersgke ved hjelp av bildediagnostikk for a finne ut om de er friske
eller ikke. Befolkningens oppfattelse av risiko i forbindelse med radiologiske

undersgkelser er dessuten lite tilstedeveerende. Man kan derfor argumentere at det er lite
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sannsynlig at pasienter ville avslatt en undersgkelse dersom den ble tilbudt eller var lett

tilgjengelig (Hofmann and Lysdahl, 2007).

Det finnes ogsa bivirkninger ved pasientenes autonomi innenfor radiologien.
Helsepersonell kan tjene pa a fa redusert sitt ansvar bade profesjonelt, juridisk og
moralsk. Dette kan de gjere nar de gker sin profesjonelle makt ved a respektere
pasientens autonomi, ved & ha en unnskyldning for a forfglge profesjonelt interessante
problemstillinger, ved a gke populariteten ved sitt yrke og ved & gke profesjonens
aktivitet eller status. Konkurranse over pasienter er ogsa en faktor som kan gjgre fagfolk
mer sensitive over pasientenes autonomi. Industrien kan tjene pa den gkte bruken av
radiologisk teknologi, og helsepersonell og helseinstitusjoner kan tjene pa pasientenes

autonomi gkonomisk (Hofmann and Lysdahl, 2007).

Radiologer er, som helsesystemet generelt, underlagt sterkere forestillinger om
individualisme og liberalsime enn noen gang fer. Denne trenden ser ut til & ha pavirket
konseptet og posisjonen av pasientenes autonomi i all alminnelighet. Det hevdes at den
individualistiske tolkningen av pasientens autonomi, reduserer pasient — lege forholdet.
Siden radiologer ofte bare har korte, episodiske mgter med pasientene, kan de bli
spesielt mottakelig for rollen som tjenesteleverandgr. Kundemodellen ser ut til & spille
en viktig rolle i radiologien, akkurat som andre steder i helsesystemet (Hofmann and
Lysdahl, 2007)

Sterke forbrukerrettigheter, sammen med radiologiske tjenester som blir ansett som
enkle, smertefrie og uten risiko, kan ha bidratt til forsvar av den enkelte
forbrukermodell. Likevel skiller praksisen innenfor radiologien seg fra den tradisjonelle
forbrukermodellen, siden de fleste pasienter ikke betaler for denne tjenesten selv. Det
viser seg likevel, at pasienter oppferer seg mer som forbrukere enn noen gang far.
Rantgeninstitutter beskriver sin aktivitet som produksjon, og refusjonssystemene

oppmuntrer til konkurranse (Hofmann and Lysdahl, 2007).

Selv om de fleste fagfolk setter grenser nar det gjelder pasientenes rett til

selvbestemmelse ved de fleste prosedyrer, ser det ut til at de har et annet syn nar det
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gjelder rentgenundersgkelser som tas for sikkerhets skyld, for a lette pasientens
angstfglelse. Det er mange utfordringer forbundet med det & overfare ansvaret for
faglige sparsmal til pasientene, bade juridisk og moralsk. Dersom det ikke er klart for
pasienten at det er dette som skjer, undergraver det premissene for deres autonome valg

pa grunn av deres mangel pa forstaelse (Hofmann and Lysdahl, 2007).
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5.0 Diskusjon

Her diskuterer vi gkende bruk av CT, ungdvendige rgntgenundersgkelser, overforbruk
av radiologiske tjenester i prosenter, autonomi, legenes usikkerhet, bekreftelse av helse,
retningslinjer, teknologi og stralevern, samt drgfting av metoden.

5.1 @kende bruk av CT

Norge ligger pa topp i Norden, nar det gjelder antall CT undersgkelser per innbygger
(Sjeggestad, 2012). Straledosen til befolkningen har riktig nok ikke endret seg siden
2002, men bruken av CT har vesentlig gkt med sine 80 % av befolkningsdosen (Friberg
and Olerud, 2010). Denne teknikken har gjort store fremskritt nar det gjelder effektivitet
og bildekvalitet, noe som har gkt etterspgrselen betraktelig (Davies et al., 2011).
Modaliteten har ogsa vist seg a veere sveert nyttig innenfor diagnostiseringen av kreft-
og hjertesykdommer, noe som er litt ironisk, med tanke pa at modaliteten bidrar til gkt
risiko for kreft senere i livet (Berrington de Gonzalez et al., 2009).

Ettersparselen etter radiologiske tjenester ser ut til & vaere endelgs, og gkningen innenfor
denne medisinske teknologien skyldes flere faktorer, slik som tilfarsel av ny og bedre
teknologi, kravstore pasienter og usikre leger (Hofmann and Lysdahl, 2007). Det vil
naturligvis bli en gkning i antall radiologiske undersekelser, siden “babyboom” —
generasjonen snart nar sin pensjonsalder. @kningen reflekterer ogsa de stadige
fremskrittene innenfor bildeteknologien, og det faktum at flere diagnoser na utredes ved
hjelp av bildeteknologi bidrar ogsa til en gkning. Store deler av denne veksten skyldes
likevel ungdvendige undersgkelser som ikke er berettiget, noe som resulterer i gkt

straledose til befolkningen.

5.2 Ungdvendige rgntgenundersgkelser

Enigheten er ikke stor nar det gjelder graden av overflod av radiologiske undersgkelser,
siden noen mener at sa lenge det er en ettersparsel, er det ingen overflgdighet. Det
finnes ingen standarder nar det gjelder hva overflod er, derfor er det ikke lett a bli enige

om i hvor stor grad denne overfloden eksisterer (Hofmann, 2010D).

Norske radiologer mener at de hyppigste arsakene til ungdvendige

rgntgenundersgkelser, er overdiagnostisering og mangel pa kliniske opplysninger, samt
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uklare problemstillinger i henvisningene. Den minst vanlige arsaken, ble rapportert a
veere utfarelse av feil undersgkelse. Parallelt med dette rapporterer radiologer i private
foretak, feerre arsaker til ungdvendige rentgenundersgkelser (Lysdahl and Hofmann,
2009). Dette kan skyldes de private foretakenes gkonomiske interesse av den gkte
ettersparselen av slike undersgkelser. Foretakene tjener sa klart mer pa a utfare flere
undersgkelser, og anser kanskje derfor bevist ikke like mange undersgkelser som

ungdvendige.

5.3 Overforbruk av radiologiske undersgkelser i prosenter

Ut fra fire ulike studier er det ingen klar enighet om i hvor stor grad
rentgenundersgkelser kan bli ansett som ungdvendige. Det er store variasjoner mellom
de fire studiene som tallfester overforbruket, men alle holder seg innenfor 12 — 83 %. Ut
fra disse tallene ser vi at Hendee m.fl. (2010), Hofmann (2010) og Lysdahl (2009) er de
som er mest enige i hvor stor grad det blir utfgrt ungdvendige rantgenundersgkelser.
Hendee m.fl. mener at sa mye som 20 — 50 % kan representere ungdvendige
rantgenundersgkelser, mens Hofmann hevder at det er opptil 40 %. Lysdahl hevder at
omtrent 30 % av henvisningene kan klassifiseres som upassende, med tanke pa
gjennomfgringen av en radiologisk undersgkelse. | en annen studie som Hofmann
(2010) har skrevet, menes det at 12 - 83 % av alle undersgkelser er uten noen klar
indikasjon, og er derfor ungdvendige. Forskjellene i disse prosenttallene kan skyldes

forskjellige definisjoner av hva som er ungdvendig og upassende.

5.4 Autonomi

Pasientenes autonomi har mye 4 si for gkningen i radiologiske undersgkelser (Hofmann
and Lysdahl, 2007). Pasientene har blitt mer kravstore, og mener de har krav pa
radiologiske tjenester (Helge, 2012). Henvisere respekterer pasientene og deres gnsker i
starre grad enn noen gang far. Dette skyldes forandringer i samfunnet,
demokratiseringsprosessen og pasientrettighetsloven (Hofmann and Lysdahl, 2007).
Den juridiske tenkematen har tatt over for det medisinske fagskjenn. @konomer, jurister
og administratorer, som for ble sett pd som et “amatervesen”, har i dag mer & si enn det
legene har. Dette skyldes den nye sykehusreformen som kom i 2001 (Helge, 2012). Da
pasientrettighetsloven kom i 1999, ble autonomiprinsippet innfgrt og dermed fikk
paternalismen sitt gjennomslag innen medisinsk behandling (Helge, 2012). | 2001 tradte
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en ny pasientrettighetslov i kraft, dermed fikk befolkningen enda flere rettigheter
ovenfor helsevesenet. Hvordan denne loven blir tatt i bruk, avhenger av en rekke
faktorer. Man ser at den delen av befolkningen som har best utdanning og hayere
sosiogkonomisk status, tilegner seg informasjon om sine rettigheter i starre grad enn
andre, og er de som hyppigst benytter seg av disse tjenestene. Dette skaper en skjev
fordeling av tjenester (Bakke, 2003).

Det er samtidig en annen sentral faktor som bidrar til at respekten ovenfor pasientene
har gkt, og dette er konkurransen over pasientene. Paternalismen er fremdeles til stede
hos henviserne, da disse informerer og legger frem hvilke risikoer som er forbundet
med radiologiske undersgkelser. De kommer med en mening om hvorvidt en slik
undersgkelse er ngdvendig eller ikke, noe som promoterer deres autonomi. Henvisende
leger tror dette kan skremme pasientene vekk fra a fa en undersgkelse utfgrt, dersom
dette faktisk er ngdvendig. Det viser seg likevel at pasientene ikke ville avslatt
undersgkelsen pa grunnlag av legenes informasjon og anbefalinger, men heller at de
ville blitt mer engstelig pa grunn av viten om skader og komplikasjoner (Hofmann and
Lysdahl, 2007).

Vi lever i dag i et risikosamfunn, hvor vi som mennesker er opptatt av & oppna null
risiko. Man ser at den delen av befolkningen som er mest pengesterke, er de som i stor
grad roper hgyest over ubetydelige sykdommer. Dette er noe som gar pa bekostning av
de som er langt sykere, og som i verste fall trenger livsngdvendig hjelp. Tatt i
betraktning at straledoser kan fare til kreft senere i livet, sa er det viktig at vi ikke
bekjemper usikkerheten rundt var helse med alle midler. Vi ma klare & leve med en viss
grad av usikkerhet, og ikke la "for sikkerhets skyld” bli til var "alvorligste skyld”
(Fugelli, 2003, Hofmann, 2010a).

5.5 Legenes usikkerhet

Press fra pasienter har vist seg a ha en betydelig innvirkning pa legenes
henvisningsatferd. Legene kan fale at de ma gi etter for pasientenes gnsker og krav, pa
grunnlag av forholdet mellom dem. I andre tilfeller kan legenes usikkerhet rundt
pasientens kliniske funn, ligge til grunn for & sende pasienten til rantgen (Lysdahl and
Hofmann, 2009). Undersgkelser for sikkerhets skyld gjeres derfor ikke bare for

29



pasientenes del, men ogsa for legenes (Hofmann, 2010a). Radiologene tilskriver
hovedansvaret for ungdvendige rgntgenundersgkelser til legene, og deres usikkerhet.
Det er viktig at radiologisamfunnet statter og hjelper legene i deres arbeid med a
henvise til rentgen, for & kunne unnga denne usikkerheten (Lysdahl and Hofmann,
2009). Ungdvendige rgntgenundersgkelser kan forekomme nar legene vil minske sin
redsel for ikke & gjere det rette, i frykt for at deres avgjgrelser kan fa juridiske
konsekvenser og nar dokumentasjonen ikke er sa god som den burde ha veart (Hofmann,
2010a). | et forsgk pa a redusere dette fenomenet, kunne lgsningen veert, at radiologene
hadde vurdert hver eneste henvisning, samtidig som de veiledet legene. Men denne
Igsningen er tidkrevende, og forutsetter at vi har et tilstrekkelig antall radiologer, for at

dette skal kunne gjennomfares.

5.6 Bekreftelse av helse

@kningen innenfor radiologiske tjenester, kan skyldes pasientenes og legenes gkte
ettersparsel av forsikring av helse. Rgntgen blir da brukt for sikkerhets skyld pa en
terapeutisk mate, for & bekrefte helsen i stede for & sgke sykdom hos bekymrede
pasienter. | slike tilfeller blir bildediagnostikken brukt utenfor sitt virkefelt, og utsetter
pasientene for ioniserende straling som kunne veert unngatt. Selve diagnostiseringen av
pasienten kan anses som risikofri, sammenliknet med behandling av sykdommer som

kan innebeere kirurgiske inngrep (Hofmann, 2010a).

Ved bruk av radiologiske prosedyrer, kan man oppna falskt positive svar, som vil si at
pasienten far tildelt en diagnose han egentlig ikke har, eller falskt negative svar, som vil
si at pasienten ikke far tildelt en diagnose som han faktisk har (Hofmann, 2010a). Dette
kan skape ungdvendige bekymringer og stress hos pasienten, eller en falelse av lettelse
nar situasjonen faktisk er kritisk. Denne utredningsmetoden kan samtidig pafere

pasienten skader ved for hyppig bruk, eller ved feil administrasjon av apparaturen.

Den norske befolkningen er i dag i mye bedre helse, enn noen gang tidligere. Likevel
blir vi til stadighet mer bekymret over helsen (Hofmann, 2010a). Mennesker kan tro at
de er syke pa grunn av symptomer de har lest eller hart om i media, eller fordi de har
lagt merke til forandringer ved seg selv (Hendee et al., 2010). Dette kan fore til at de

faler seg langt sykere enn hva de faktisk er, og falgene av dette er naturligvis uro og
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bekymringer hos individet. Nar slike situasjoner oppstar, kan mange pasienter derfor
kreve en rgntgenundersgkelse, fordi de vil vare pa den sikre siden, og tror dette er noe
de har krav pa. For & bekrefte helsen til bekymrede pasienter, er det av stor betydning at
legene etterstreber & utfgre undersgkelser som er mindre risikofylte, i stedet for &
anvende rgntgen som et beroligende middel. Det a fa utfaert en rentgen undersgkelse for
a bekrefte helse, er en grunnleggende forskijell fra det & pavise sykdom (Hofmann,
2010a).

5.7 Retningslinjer

Henvisende leger kan benytte seg av retningslinjer og henvisningskriterier, nar de skal
henvise pasienter til radiologisk avdeling. Disse retningslinjene er ikke noen absolutte
regler, men er utarbeidet med den hensikt & veilede henviserne. Hvorvidt man gnsker &
benytte seg av dem er frivillig, men man burde samtidig ha gode grunner for a ignorere
dem. Retningslinjene som er laget, dekker dessverre ikke alle prosedyrer. Derfor er det
viktig at den henvisende legen kontakter en radiolog ved usikkerhet rundt valg av
modalitet, eller ved usikkerhet rundt pasientenes kliniske funn (Hendee et al., 2010,
Sandbaek, 2000). Ved en mistenkt diagnose, kan ulike modaliteter brukes for 8 komme
frem til det samme svaret. Det er da av stor betydning for pasienten, at han blir henvist

til den modaliteten som pafarer lavest dose.

Det er et uheldig faktum, at ikke alle henviserne er klar over at retningslinjer og
henvisningskriterier eksisterer. Denne veiledningen er jo av liten nytte hvis de ikke blir
anvendt. Retningslinjene bar derfor offentliggjares i starre grad enn hva de har blitt
hittil. Dersom retningslinjene blir brukt pa en anstendig mate, kan dette bidra til en

reduksjon i ungdvendige rgntgenundersgkelser (Sandbak, 2000, Hendee et al., 2010).

Leger synes a inneha utilstrekkelig med kunnskap om radiologiske modaliteter og
ioniserende straling, samt hvilke skadelige effekter dette kan pafare pasientene (Hendee
et al., 2010). Til en viss grad, kan retningslinjene brukes som kompensasjon for denne
manglende kunnskapen, men det er viktig at henviserne tilegner seg gode kunnskaper
innenfor emnet, i stedet for a hvile kun pa retningslinjene. Mange leger synes ogsa det

er vanskelig a holde tritt med den stadige teknologiske utviklingen, som skjer ved
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bildediagnostiske avdelinger (Lysdahl et al., 2009). Likevel skal det presiseres, at dette

ikke er noen unnskyldning for & unnlate a tilegne seg kunnskaper innenfor omradet.

5.8 Teknologi og stralevern

Tilgjengeligheten av radiologiske tjenester og stadige forbedringer innenfor
teknologien, bidrar til den gkte bruken av disse tjenestene, samt en gkning i
helsekostnader. Det skal likevel papekes at denne gkningen ikke ngdvendigvis tilsvarer
ungdvendig bruk av tjenester. Bruken av hgyteknologisk og dyr bildediagnostikk har
tydelig forbedret mulighetene legene har til & oppdage, diagnostisere og behandle
sykdommer og skader pa. Legene kan dermed hjelpe pasientene til & fa et lengre liv,
med hgyere kvalitet. Bildeteknologien har ogsa gjort kirurgiske inngrep til en
ungdvendighet for mange pasienter, siden teknologien stadig gir bedre diagnostisk

informasjon om pasienten (Hendee et al., 2010, Lysdahl and Hofmann, 2009).

CT har gjort stralevern til en av hovedbekymringene innenfor det radiologiske miljget.
Henvisende klinikere bgr ha kunnskaper om dosen som blir pafart pasientene, og de
skadene som kan oppsta av eksponeringen (Borgen et al., 2010). Hvis denne
kunnskapen uteblir kan klinikerne oppleve a fa igjen samme pasient pa et senere
tidspunkt, men i darligere tilstand. Det er likevel ikke bare de henvisende legene som
har et ansvar for pasientene med tanke pa straledosene, men ogsa radiografene, siden de
er ansvarlig for utfgrelsen av prosedyrene. ALARA — prinsippet er derfor et viktig
dosebesparende moment, sammen med kontroll av tidligere gjennomfarte undersgkelser

av pasientene.

5.9 Drgfting av gjennomfgring av valgt metode

Vi har valgt a skrive et litteraturstudium pa grunn av at dette er meget oversiktelig,
samtidig som det bygger pa litteratur og informasjon som allerede finnes. En annen
tilneermingsmate for denne oppgaven, kunne veert en empirisk undersgkelse. Men pa
grunn av tidsbegrensninger, var ikke dette aktuelt for oss. Litteraturvalget til oppgaven
kunne veert annerledes, dersom vi hadde valgt andre sgkeord og andre databaser, men vi
mener at resultatet ikke ville blitt sa ulikt produktet vi sitter med na. Grunnen til dette,

er at det ikke finnes mye litteratur rundt dette emnet pa en generell basis.
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6.0 Konklusjon:

@kte medisinske muligheter bidrar til overforbruket av radiologiske tjenester, med hgy
tilgjengelighet og stor ettersparsel av tjenester ved radiologiske avdelinger. Det er ogsa
andre sentrale faktorer som bidrar til den ungdvendige bruken, slik som usikkerhet blant
leger, kravstore pasienter med gkte rettigheter, samt radiologenes manglende kapasitet
til & ga gjennom hver enkelt henvisning pa en grundig mate. Et tiltak for & begrense de
ungdvendige undersgkelsene, kan derfor vaere a pavirke ettersparselen og tilbudene av
disse tjenestene. Helsefagarbeidere kan ogsa bidra til en reduksjon av overforbruket
ved & jobbe tverrfaglig, og bruke kunnskapsbasert praksis, samtidig som de tilfarer
kvalitetsforbedringer og utnytter informasjonen som allerede ligger til grunn eller som
blir tilfart. Et annet viktig redskap for a unnga ungdvendige undersgkelser, er riktig
bruk av retningslinjene som er utarbeidet for henviserne. Dersom radiologisamfunnet
stetter og hjelper legene i deres arbeid med & henvise pasienter, kan ogsa dette fare til

reduksjoner i antall ungdvendige undersgkelser.

Pasienter krever ogsa stadig mer av helsetjenesten, og tror ofte at radiologiske tjenester
er noe de har krav pa. De fleste pasienter har liten, eller ingen, kunnskap om
radiologiske undersgkelser, og er derfor ikke klar over risikoen knyttet til dette. For &
hindre et overforbruk, vil det derfor lanne seg a informere befolkningen om slike

undersgkelser.

En annen bidragsyter til de ungdvendige undersgkelsene er pasientautonomi, og
respekten for denne. Den gkte respekten kan delvis skyldes legenes usikkerhet, men den
kan ogsa skyldes legenes egeninteresse i a respektere pasientens autonomi, med
intensjoner om a redusere sitt eget ansvar ovenfor pasientene, eller ha profesjonelle
problemstillinger de gnsker a forfglge. De kan ogsa ha et gnske om a gke populariteten
ved sin profesjon, eller det kan veere gkonomiske interesser som ligger til grunn ved a
respektere pasientene. Selv om det ikke lenger er det medisinske fagskjenn som rar over
pasientene, er det viktig at man ikke lar radiologiske tjenester bli til en vare man kan fa
pa bestilling. Legene har fremdeles autoritet, og pasientene har kun rett til medvirkning

ved valg av forsvarlige undersgkelses- og behandlingsmetoder.
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VEDLEGG 1: Pasientrettighetsloven

8 2 — 1b Rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten

”Pasienten har rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Retten gjelder
bare dersom pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen, og kostnadene star i
rimelig forhold til tiltakets effekt. Spesialisthelsetjenesten skal fastsette en frist for nar
en pasient som har en slik rettighet, senest skal fa ngdvendig helsehjelp. Fristen skal

fastsettes i samsvar med det faglig forsvarighet krever.”

”Dersom det regionale helseforetaket ikke har serget for at en pasient med rett til
ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten far den ngdvendige helsehjelpen innen
tidspunkt fastsatt i medhold av annet ledd, har pasienten rett til ngdvendig helsehjelp

uten opphold, om nedvendig fra privat tjenesteyter eller tjenesteyter utenfor riket.”

8 3-1 Pasientens og brukerens rett til medvirkning

”Pasient og bruker har rett til & medvirke ved gjennomfering av helse — 0g
omsorgstjenester. Pasienten har herunder rett til & medvirke ved valg mellom
tilgjengelige og forsvarlige undersgkelses — og behandlingsmetoder. Medvirkningens

form skal tilpasses den enkeltes evne til 4 gi og motta informasjon”.

”Tjenestetilbudet skal s& langt som mulig utformes i samarbeid med pasient og bruker”

8§ 3-2 Pasientens og brukerens rett til informasjon
“Pasienten skal ha den informasjon som er ngdvendig for a fa innsikt i sin helsetilstand
og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal ogsa informeres om mulige risikoer og

bivirkninger”.
”Dersom pasienten blir pafert skader eller alvorlige komplikasjoner, skal pasienten

informeres om dette. Pasienten skal samtidig gjgres kjent med adgangen til a soke

erstatning hos Norsk Pasientskadeerstatning.”
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8 3-5 Informasjonens form
“Informasjonen skal vare tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, som alder,
modenhet, erfaring og kultur — og sprakbakgrunn. Informasjonen ska gis pa en

hensynsfull méte”.

”Personellet skal s& langt som mulig sikre seg at mottakeren har forstatt innholdet og

betydningen av opplysningene”.

84-1 Hovedregel om samtykke

”Helsehjelp kan bare gis med pasientens samtykke, med mindre det foreligger
lovhjemmel eller annet gyldig rettsgrunnlag for & gi helsehjelp uten samtykke. For at
samtykket skal vaere gyldig, ma pasienten ha fatt ngdvendig informasjon om sin

helsetilstand og innhold i helsehjelpen”.

”Pasienten kan trekke sitt samtykke tilbake. Trekker pasienten samtykket tilbake, skal
den som yter helsehjelp gi ngdvendig informasjon om betydningen av at helsehjelpen

ikke gis”

§ 7 -2 Klage

”Pasient eller bruker eller dennes representant som mener at bestemmelsene i kapitlene

2,3094,samt§5-1, 86 -2 0g 8 6 -3 er brutt, kan klage til Fylkesmannen. Klagen

sendes til den som har truffet enkeltvedtaket eller avgjerelsen.”
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VEDLEGG 2: Stralevernforskriften

Kapittel 2. generelle bestemmelser om ioniserende og ikke — ioniserende straling

§ 5 Berettigelse og optimalisering

»All stralebruk skal vaere berettiget. For at stralingen skal vaere berettiget, skal fordelene

ved 4 tillate straling veere starre enn ulempene stralingen medfarer. Videre skal

stralingen vere optimalisert, det vil si at straleeksponeringen skal holdes sa lav som

praktisk mulig, sosiale og gkonomiske forhold tatt i betraktning (ALARA-prinsippet —

As Low As Reasonably Achievable).”

Kapittel 6. Bestemmelser om medisinsk stralebruk

§ 37 Berettigelse

Det skal vurderes om bruken av straling er berettiget med hensyn til den enkelte
pasients individuelle forutsetninger, og det skal om mulig innhentes tidligere
informasjon om pasienten med tanke pa a unnga ungdvendig stralebruk. En bestraling

kan vaere berettiget i et enkelt tilfelle, selv om den ikke er generelt berettiget.”
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VEDLEGG 3: Stralevernloven

Kapittel 3. Saerskilte bestemmelser om medisinsk stralebruk

8§ 13 Berettigelse og optimalisering

Ved medisinsk stralebruk skal den faglig ansvarlige vurdere om bruken av straling er
berettiget. Ved vurderingen skal det blant annet tas hensyn til om nytteverdien
overstiger den skadelige virkning stralingen kan ha. Det skal tas hensyn til den enkeltes
nytte, samfunnets nytte og muligheten for & anvende alternative teknikker. Straling skal
unngas dersom man uten vesentlig ulempe kan oppna samme resultat pa annen mate,
f.eks. ved bruk av andre metoder eller ved a fremskaffe resultater fra tidligere

undersgkelser.

Nar straling anvendes, skal den faglig ansvarlige for undersgkelsen eller behandlingen
sikre at de straledoser som gis, er sa lave som med rimelighet kan oppnas, sett pa
bakgrunn av formalet med bestralingen, tilgjengelig utstyr og ressurser, og lignende
forhold.
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