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Forord

Denne oppgaven er et gruppearbeid og er skrevet varen 2011. Temaet vi valgte
omhandlet kvalitet og gikk ut pa a finne hovedarsaken til omtak av thoraxbilder. Vi
mener dette er relevant for radiografyrket fordi det kan veere med a gke kvaliteten pa
radiografenes ferdigheter, hvis man finner hovedarsaken og med dette kan redusere
antall omtak. Det har gatt med mye tid for a fa tillatelser til & utfgre oppgaven samt

planlegging av hvordan resultatene skulle innhentes.

Vi vil rette en takk til alle som har hjulpet oss gjennom oppgaven, vi nevner spesielt:

Ledelsen ved de to radiologiske avdelingene og radiografene som jobbet der, for godt
samarbeid og tillatelse til & utfare undersgkelsen var der. Astrid Berntsen som var var
hovedveileder for oppgaven og Dag Waaler som har hjulpet oss mye nar det kommer

til statistikk og analysering av data.

Gjevik, mai 2011
Linda Bakken og Kristine Egeberg

08HBRAD, Hggskolen i Gjavik



Sammendrag

Formal: Formalet vart er & bevisstgjere radiografene om hvilke arsaker som farer til
omtak av thorax. Det kan ogsa veere til hjelp for a iverksette tiltak, som kan forbedre
arbeidsvanene til radiografene slik at omtaksprosenten gar ned. Tidligere studier viser at
thoraxundersgkelser star for den starste delen av antall omtak sammenlignet med andre

rantgenundersgkelser.

Metode: Vi har benyttet en kvantitativ metode, der radiografene selv skulle sta for
rapporteringen. Vi laget et avkrysningsskjema som ble plassert ved
rgntgenlaboratoriene ved to sykehus. Radiografene skulle sette to kryss pa dette
avkrysningsskjemaet, et for om de tok bilde med CR eller DR og et for hovedarsaken til
omtaket av thoraxbilde. Pa skjemaet hadde vi fylt ut ulike arsaker til omtak, disse var
feilposisjonering, artefakter, pasientbevegelse, utilstrekkelig inspirasjon og ekspirasjon,
over- og undereksponering og overkollimering. Etter undersgkelsesperioden ble
resultatene samlet inn og analysert. For & vise frem resultatene har vi valgt & legge frem

dette i form av statistikk.

Resultat: Det har blitt rapportert inn lite antall omtak ved bruk av CR pé sykehus 1.
Dette kan tolkes som en mulig underrapportering. Vi har med dette som bakgrunn valgt
a konsentrere oss om sykehus 2 i resultatkapittelet. Totalt ble det tatt 13 omtak av 1096
thoraxbilder ved bruk av DR, omtaksprosenten ble med dette 1,2 %. Ved bruk av CR
ble det tatt opp igjen 12 bilder av totalt 182, omtaksprosenten ble med dette 6,6 %.

Konklusjon: CR har hgyere omtaksprosent enn DR nar vi sammenligner resultatene fra
sykehus 2. Ut i fra var studie har vi funnet ut at feilposisjonering er den mest
dominerende arsaken til omtak av rgntgen thorax. Egenrapportering som metode har vi
funnet ut at er en mindre god metode, fordi avkrysningsskjemaer lett kan oversees og

resultatene vi innhenter ikke blir reelle.



Summary

Purpose: The purpose of our study is to highlight the main causes for retakes of chest
x-ray. It may help to improve the work habits of the radiographers so the number of
retakes reduces. Previous studies indicate that chest examinations are the leading cause

for retakes compared with other radiographic examinations.

Method: We used a quantitative method, were the radiographs themselves were
responsible for the reporting. We made a crossing form that was located in the x-ray
laboratories at two hospitals. The radiographs would set two marks on this form, one for
if they used CR or DR and one for the main cause for the retake. On the form we had
already filled out various causes, these were: incorrect positioning, artefacts, patient
movement, insufficient inspiration and expiration, over- and underexposure and too
much collimation. The results of our study were collected and analysed. We chose to

present our results in term of statistics.

Result: It has been reported small numbers of retakes in hospital 1, were CR was used.
This can indicate possible underreporting. Considering this we have decided to
concentrate on the results of hospital 2. Overall, there were 13 retakes of a total 1096
chest images using DR, the percent of this reject rate is 1,2 %. When using CR, it was

12 retakes of a total of 182 chest images, the reject rate is 6,6 %.

Conclusion: When we compare results from hospital 2, CR has a higher reject rate then
DR. According to our results the most common reason for image rejection is incorrect
positioning. During our study we realized that the method is less good for this type of

study.
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1.0 Innledning

Vi har valgt a skrive om omtak av bilder ved rantgenundersgkelsen thorax. Omtak
defineres som bilder som blir tatt opp igjen grunnet darlig bildekvalitet slik at bildet
ikke bidrar med diagnostisk informasjon (Hofmann & Waaler 2008). Denne
undersgkelsen kan by pa flere utfordringer i forhold til posisjonering av pasient og
rgntgenutstyr, pasientens helsetilstand og eksponeringsparametere. Disse faktorene kan
resultere i at bildekvaliteten ikke blir god nok, og derfor ma bildet tas om igjen. Vi har
lyst til & finne ut hva som er hovedarsaken til at bilder blir tatt om igjen ved denne

undersgkelsen.

Rantgen thorax er en viktig undersgkelse og for a stille en riktig diagnose ma bildene
veere optimale. Bakgrunnen for at vi valgte dette temaet er at det blir tatt om igjen
mange bilder rundt omkring pa sykehusene, noe vi tidligere har erfart ved praksis i

forbindelse med utdannelsen.

Formalet med denne oppgaven og resultatene vi kommer frem til, har til hensikt &
bevisstgjare radiografene hvilke arsaker som er mest dominerende, nar det gjelder
omtak av rgntgen thoraxbilder. Det kan ogsa vere til hjelp for & iverksette tiltak som
kan forbedre vanene til radiografen slik at omtaksprosenten gar ned. Dette gjer at vi
mener oppgaven har en radiograffaglig relevans, siden det omhandler radiografenes
hverdag. Malgruppen for denne oppgaven er radiografer, radiografstudenter og annet
personell som jobber med radiografi bade pa sykehus og ved utdanningen. Vi velger og

ikke beskrive alle faglige ord og uttrykk da disse bar veere kjent for malgruppen.

1.1 Problemstilling

Problemstillingen vi vil jobbe ut ifra er:

“Arsaker til omtak p& CR og DR — en sammenligning. En kvantitativ studie med

egenrapportering som metode”



Vi vil sammenligne digitalt rentgen (DR- digital radiography) og bildeplater (CR-
computed radiography), for & se om det er de samme faktorene som gar igjen ved omtak
av bilder ved disse to matene a fremstille rgntgenbilder pa. Eller om forskjellen ligger i
det faktum at bildeplatene ofte blir benyttet nar det er behov for a ta bildet i seng, og
bildekvaliteten kan reduseres slik at de ikke har like godt diagnostisk utbytte.

Ut ifra litteratursgk har vi sett at det er gjort mange undersgkelser om forskjellen pa
analog filmbruk og CR, men ikke sd mye spesifikt pa sammenligning av CR og DR.
Derfor har det vert spennende a finne ut om det er de samme faktorene som virker inn,

eller om DR byr pa andre arsaker til omtak enn analog film og CR.

1.2 Avgrensninger

Vi setter var begrensning i oppgaven til rantgenundersgkelsen thorax. Thorax er en
hyppig undersgkelse som blir utfart pa de fleste sykehus og utgjar en starre prosentdel
av alle omtak enn andre undersgkelser (Honea et al. 2002). Derfor falt valget vart pa

akkurat den undersgkelsen.

Det er blitt gjort noen undersgkelser om dette temaet tidligere, men da med hovedfokus
pa analog film og CR. Artiklene vi har benyttet er av litt varierende publikasjons ar.
Ved & se pa artikler med varierende publikasjons ar kan vi se om omtaksprosenten har

forandret seg med tiden, og om de er blitt mer bevisst pa omtak ved rgntgen thorax.



2.0 Teori

Under dette kapittelet presenterer vi den teoretiske bakgrunnen for valg av oppgaven,
hva som er forskjell pA CR og DR, litt historie og kriteriene som skal vare oppfylt ved
et godt teknisk bilde. Vi vil presentere de artiklene vi har valgt a bruke og tar ogsa for

0ss sgkeprosessen og hvilke databaser som ble brukt.

2.1 Teoretisk bakgrunn

For & avdekke varierende ferdigheter hos radiografene, kan man gjgre en omtaksanalyse
som et ledd i kvalitetssikringen. Pa bakgrunn av dette kan man sette i gang tiltak som
kan bedre kvaliteten pa radiografenes arbeid (Honea et al. 2002). En slik analyse kan
vise om det er mulighet for forbedring pa avdelingen. Ved at radiografene blir mer
bevisst kan dette redusere straledosen til pasienten, fordi feerre omtak blir gjort. Dette

kan ogsa gjere radiografenes hverdag mer effektiv.

Slik vi har forstatt det ut ifra artikkelen til Hofmann & Waaler (2008) var det mange
som mente at overgangen til digital radiografi ville medfgre at omtaksraten gikk ned
(Hofmann & Waaler 2008). Ut i fra vare litteratursgk kunne vi ikke finne teori pa
omtaksanalyse for DR- system verken i Norge eller andre land. Vi har derfor matte
benytte artikler som omhandler analog film og CR. Vi har heller ikke funnet litteratur
som omhandler kun regntgen thorax, men litteraturen vi har funnet omhandler alle typer
undersgkelser. Pa bakgrunn av dette, syntes vi det kunne vere interessant a finne ut

hvor ofte omtak forekommer pa DR og sammenligne dette med CR.

2.2 Presentasjon av tidligere forskning

Honea et al. (2002) utferte en studie ved Texas Childrens’s hospital i USA, der det ble
benyttet CR — system og radiografene merket av arsaker til omtak av bilder.
Bakgrunnen for denne studien var ngdvendigheten for omtaksanalyse etter overgangen
til CR- system. Studien tok for seg generelle rentgenundersgkelser, og kom frem til at
undersgkelsen med flest omtak var thorax. Arsakene til omtak var blant annet

feilposisjonering og inadekvat inspirasjon (Honea et al. 2002).



Rantgen thorax er den hyppigste undersgkelsen som blir utfgrt ved bildediagnostiske
avdelinger. Det er ogsa den undersgkelsen som bidrar til omlag halvparten av omtakene
knyttet til konvensjonell rgntgen. | artikkelen til Dgssland et al. (2009) brukte de
observatarer til 2 samle informasjon. De inkluderte bade frontal- og lateral projeksjon i
studien sin. Resultatene de kom fram til var at posisjoneringsfeil bidro til den starste
omtaksprosenten. Overkollimering eller feil innstilling av aktuell anatomi var arsaken til
dette. Pasientrelaterte arsaker var ogsa en sentral arsak til at radiografen valgte a ta nytt
bilde. Omtak farer til gkede pasientdoser, men beregninger viser at rgntgen thorax bare
gir en dose pa 0,1-0,2 mSv per eksponering. Denne dosen blir betraktet som lav, men
omtak bar likevel betraktes ut fra ALARA (As Low As Reasonable Achievable)-

prinsippet, & holde straledosen sa lav som mulig (Dgssland et al. 2009).

Ved innfgring av digitale systemer mente man at omtaksproblemet ville forsvinne eller
bli kraftig redusert. 1 felge studien til Hofmann & Waaler (2008), har digitaliseringen
bidratt til & redusere de tekniske grunnene til omtak, mens i dag ligger utfordringen i
radiograffaglige ferdigheter, da spesielt i forhold til posisjoneringer. Grunnen til det er
kanskije at radiografen stoler for mye pa den avanserte teknologien (Hofmann & Waaler
2008).

Videre skriver Hofmann & Waaler (2008) i sin artikkel at mange sykehus i Norge
benytter picture archiving and communication system (PACS), dette systemet gjar det
mulig & ga tilbake a se pa hvor mange omtak som har blitt gjort. Omtakene kan ogsa
settes i ulike kategorier, der feileksponering er den mest dominerende arsaken.
Utfordringen med denne metoden for & innhente informasjon, er at mange av bildene
som blir tatt opp igjen slettes pa modaliteten, og kommer ikke over i PACS (Hofmann
& Waaler 2008).

Hofmann & Waaler publiserte en ny artikkel i 2010, denne omhandlet omtak av
rgntgenbilder. | denne artikkelen beskriver de hvilke arsaker som hyppigst oppstar ved
omtak. Der de tar for seg analog film og det digitale systemet. De har funnet ut at med
det digitale systemet sa er det feilposisjonering som er den dominerende arsaken, mens
ved analog film var det over- og undereksponering som var den dominerende arsaken
(Hofmann & Waaler 2010).



Caccamise et al.(2007) mener digital radiografi er fremtiden. Digital radiografi
kombinerer konvensjonell rgntgen med digitalisert avbildning. I CR er filmen, som
tidligere ble brukt i analog bildefremstilling, byttet ut med fosforplater. Disse platene
reduserer eksponeringstiden med 75 % sammenlignet med analog film. Dette reduserer
ogsa mengden straling pasienten mottar. DR detektorene kan bli eksponert opptil 30 000
ganger, og er derfor mer gkonomisk enn analog film som ma byttes ut etter hvert bilde
(Caccamise & Jacobs 2007).

En av artiklene omhandlet omtaksanalyse hvor de sa pa hvilke bilder som ble slettet fra
undersgkelsen, dette var studien til Lau et al. (2004). En metode for kvalitetskontroll
ved diagnostisk radiografi er a analysere de bildene som blir tatt opp igjen. Ved a
analysere disse bildene far en nyttig informasjon om for eksempel hvilke faktorer som
gar igjen ved et omtak av et bilde. Etter utviklingen av CR og PACS har na de fleste
sykehusene disse systemene a forholde seg til. Disse systemene gjer det mulig &
etterbehandle bildene. Hele undersgkelsen tar kortere tid, samtidig som arkiveringen av
bildene har blitt mye lettere. Kvalitetsanalyse er tidligere utfart i ulike studier, og da
med sammenligning av CR og analog film (Lau et al. 2004).

Etter at CR og PACS ble installert i avdelingene ble det utfart studier der digitale bilder
ble analysert for & se hvorfor bildet ble tatt pa nytt. | studien til Lau et al. (2004) ble
dette gjort ved at pa slutten av hver arbeidsdag ble alle de avviste bildene gatt igjennom
og kategorisert i en loggbok. Etter endt innhenting ble all informasjon regnet ut, og man
fant da ut betydeligheten av differansen av de avviste bildene. Dette var sa gjeldende
bade for analog film og CR (Lau et al. 2004).

I studien til Lau et al. (2004) benyttet de ulike kategorier for a finne ut arsaken til
omtaket av et bilde. De ulike kategoriene de benyttet var eksponering, pasientposisjon,
pasientbevegelse, artefakter, bearbeidingsfeil, feil tomografisk niva og annet (Lau et al.
2004).



| Bond et al. (1999) sin studie mente de at oppleering av radiografer er en viktig del for &
fa ned omtaksraten pa thoraxbilder. Opplering vil gjere at omtak av thorax ikke vil

skyldes feilposisjonering av pasient eller av feilplassering av CR plate (Bond 1999).

2.3 Historie

| falge Pettersson & Aspelin (2008) ble det ved analog radiologi benyttet film og
forsterkningskamre ved konvensjonell rgntgen. Gjennomlysning er et annet eksempel
pa en analog teknikk, der de bruker bildeforsterker og videoinnspilling ved bildeopptak.
Den analoge teknikken har veert i bruk i omlag 100 ar, og pa disse arene har det veert

stor mulighet for utvikling av metoden (Pettersson & Aspelin 2008).

| folge Pettersson & Aspelin (2008) er historien til den digitale teknikken mye kortere
enn historien til den analoge teknikken. Det er om lag 20 ar siden den farste digitale
rentgenavdelingen ble tatt i bruk. Pa verdensbasis blir det fortsatt benyttet analog
metode, og mange av disse rgntgenavdelingene ser pa den digitale teknikken som et
eksperiment (Pettersson & Aspelin 2008).

2.4 Computed Radiography

Ved CR brukes bildeplater, disse bildeplatene inneholder en tynn plate med
fotostimulerende fosfor som gjer det mulig a fremstille et bilde. Den ene siden er
mottakelig for ioniserende straling, som innen radiografi er fotonstraler. Bildeplaten
inneholder ogsa aktive reseptorer, europium barium (flourhalide). Bildeplaten er
sensitiv for fotonstraler, og nar disse reseptorene reagerer med ioniserende straling,

oppstar det energi og et bilde dannes (Bushong 2004).

Bildeplatens ytre er designet slik at det ikke svekker fotonstralenes energi. Bildeplatens
bakside er ofte laget av tungmetall som absorberer fotonstralene som trenger gjennom,
dette er for a redusere spredt straling som kan forarsake forstyrrelser pa bildet (Bushong
2004).

Etter eksponering pa en bildeplate inneholder platen varierende antall elektroner som

blir fanget opp. Bildeplaten leses av i en avlesermaskin, og etter avlesningen vises bildet
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pa en skjerm. Pa hver bildeplate ligger det et lag med fosfor, nar det utsettes for
fotonstraler avgir det lys. Fosforplaten leses av med et ultra sensitivt lys. S& manipuleres
lyset til et elektronisk signal, som blir digitalisert og legges i datasystemet til sykehuset
(Bushong 2004).

2.5 Digital radiography

Hensikten med DR- systemet vil pa lang sikt veere a bedre bildebehandlingsprosessen,
bedre bildekvaliteten og minske pasientdosen ved alle undersgkelser. Innen digital
radiografi inngar ikke bare digital avbildning men ogsa digital bildebehandling,
informasjon, arkivering og muligheten til a eksportere bilder til andre sykehus. | digital
radiografi brukes en spesiell elektronisk detektor for a fange opp informasjon nar et
bilde blir eksponert. Med dette har disse detektorene erstattet de analoge filmene.
Bildedetektoren leser av og maler hvor mye straler den har mottatt etter hver
eksponering, etter dette konverteres informasjonen til elektroniske signaler som sa
gjeres om til digital datamateriale av en datamaskin. Resultatet av denne prosessen er et
digitalt bilde. Dette bildet kan manipuleres ved a benytte seg av ulike teknikker ved
bildebehandling (Seeram 2005).

2.5.1 Hovedforskjellen mellom CR og DR

For CR benyttes bildeplater for & fremstille bilder. Ved et CR- laboratorie er det
negdvendig med et rantgenbord og en veggbucky. Bildeplatene legges slik at en far riktig
plassering av platen i forhold til hvilket organ som skal fremstilles. Det kan ogsa bli tatt
bilde utenfor et rantgenlaboratorie dersom en har tilgjengelig et mobilt rentgenapparat.
Bildene fremstilles ved at bildeplatene plasseres inn i en fremkallermaskin, som leser av
platen og bildet kommer opp pa en dataskjerm. Ved et DR- laboratorie sa byttes
bildeplatene ut med detektorer, disse er plassert i rentgenbordet eller inne i
veggbuckyen. Fremstillingen av DR- bilder er mye raskere og tre til fem sekunder etter
eksponering kommer bildene opp pa en dataskjerm ved arbeidsstasjonen. Med dette kan
radiografene tidlig se om bildet ma bli tatt om igjen (Carter & Veale 2010).



2.6 Bildekriterier

Vi valgte a skrive om bildekriterier for a vise til noe av bakgrunnen for hvorfor et bilde
blir tatt om igjen. For a fa et optimalt thoraxbilde, ma radiografen oppna visse
bildekriterier for & oppfylle kravene til et godt teknisk bilde som bidrar til god
diagnostisk informasjon (Bontrager & Lampignano 2005).

2.6.1 PA projeksjon

Alle thoraxbilder ber helst tas mens pasienten star oppreist, grunnet at ved inspirasjon
legger diafragma seg ned mot abdomen, og lungene fyller seg bedre opp. Eventuelt luft-
og vaskeansamling blir ogsa bedre visualisert ved staende stilling. Pasienten ma ikke
rotere overkroppen, det kan fare til forvrenging av sterrelsen og formen av
hjerteskyggen. Pasienten ma heve haken, slik at haken ikke dekker over den gvre delen
av thorax. Strukturene som skal veere med pa rgntgenbildet er begge lungene fra apex,
som er den gverste delen av lungene, og helt ned til recessus costodiaphragmaticus
(sinusene), som er den spisse vinkelen som befinner seg lateralt og basalt i begge
lunger, der diafragma og costa mates (Bontrager & Lampignano 2005).

2.6.2 Lateral projeksjon

Pasienten skal sta oppreist med venstre side inntil veggbuckyen. Det skal ikke veere
rotasjon av overkroppen, haken og armene skal heves opp. Eksponeringen skjer etter
endt inspirasjon, nar lungene er fulle med luft. Strukturene som skal veere med er hele
lungen, fra apex til og med de bakre sinusene og diafragma. Sternum og bakre costa
skal ogsa veere med pa rgntgenbildet (Bontrager & Lampignano 2005).

2.6.3 Thorax i seng - AP projeksjon

Noen pasienter er for darlige til & utfgre undersgkelsen staende, da ma bildet tas i seng.
Det legges en bildeplate under ryggen til pasienten, som bildet lages pa. Kriteriene for
thorax i seng er de samme som ved PA projeksjon. Utfordringene ved sengethorax kan
veere a fa bildeplata pa plass, fa med hele lungene, vinkling generelt og i forhold til

raster (Bontrager & Lampignano 2005).



3.0 Metode

For & innhente informasjon til studien, har vi valgt en kvantitativ studie som vi vil
presentere som en statistisk oppgave. Vi laget et avkrysningsskjema (se vedlegg 1) som
skulle ligge pa rantgenlaboratoriene til to ulike sykehus. Vi valgte a benytte oss av to av
avdelingene ved Sykehuset Innlandet. Hvilke to avdelinger vi har benyttet har vi valgt &
anonymisere. Vart utgangspunkt i forbindelse med studien var a se pa hvor mange
omtak som ble utfart ved to sykehus. Vi benyttet egenrapportering som metode i form
av avkrysningsskjema, hvor radiografene selv skulle sta for rapporteringen av antall
omtak. Etter innsamlingen av datamaterialet sa vi at resultatene ikke var som forventet,
noe som kan tyde pa at det har vaert underrapportering ved sykehus 1. Dette gjorde at vi

i resultatkapittelet valgte & konsentrere oss om resultatene ved sykehus 2.

Vi snakket tidlig med sykehusene for & hgre om de var interessert i a hjelpe oss med
studien. De fikk se prosjektplanen vi hadde skrevet, den ga grunnleggende informasjon
om hva vi skulle utfgre. Etter samtale med begge sykehusene var de veldig optimistiske
og positive til a hjelpe oss med undersgkelsen. Noe som var veldig viktig for & kunne
utfgre en slik undersgkelse. Pa sykehusene var det overradiografene som var vare
kontaktpersoner under hele undersgkelsestiden, fra vi sgkte om & kunne utfare
undersgkelsen til vi avsluttet undersgkelsen ved & innhente resultatene. Det var da viktig
for oss a virke positive og motiverende ovenfor dem slik at de videre ville veere
motiverende for radiografene som faktisk var de som kom til & utfgre undersgkelsen for

0SS.

3.1 Sgknadsprosessen

For & kunne utfgre undersgkelse pa sykehusene matte vi sgke til Sykehuset Innlandet.
Sykehuset er palagt a ha en oversikt over alle forskningsprosjekter, derfor ma alle slike
prosjekter meldes til sykehusets ledelse. Hovedkategorien var oppgave tilhgrer, i falge

dette registreringsskjemaet, er kvalitetsprosjekt.

Vi matte fylle ut to sgknadsskjemaer i samrad med veilederen vi hadde fatt tildelt fra
utdanningen ved Hggskolen i Gjavik. Det ene skjemaet omhandlet generell informasjon
om hva slags type studie vi ville utfare (se vedlegg 5). Der ble det skrevet opp hvem



som skulle utfare studien og hvem som var prosjektleder. | dette tilfelle var var tildelte
veileder fra Hagskolen i Gjgvik.

Det andre omhandlet en seravtale mellom Sykehuset Innlandet og Hagskolene i
Innlandet (se vedlegg 4). Denne szravtalen matte vi ha da vi gnsket a fa den totale
andelen thoraxundersgkelser, og var usikre pa om vi selv matte ga inn i datasystemene
og finne tallene. Noe som kunne gjare at vi fikk se sensitivt datamateriale som for
eksempel pasientopplysninger. Etter utfylling av disse to skjemaene matte vi fa ulike
underskrifter fra bade Hagskolen i Gjevik og Sykehuset Innlandet. Etter at alle
underskriftene var innhentet sendte vi skjemaene inn til Sykehuset Innlandet for
godkjenning. Mens vi ventet pa denne godkjenningen, benyttet vi tiden til & skrive teori

som vi ville bruke i oppgaven var.

Da vi fikk godkjenningen vi trengte, kontaktet vi pa nytt sykehusene der vi avtalte et
tidspunkt for et nytt mgte med overradiografene. Vi valgte & dele ut skjemaene
personlig, da vi mente at dette ville virke motiverende. Ved & mgte dem personlig kunne
vi ogsa svare pa aktuelle sparsmal som kunne oppsta. Et spgrsmal som kom tidlig fram
var hvor lenge undersgkelsen skulle paga, noe som var omtrent tre uker. Et annet tema
som de var opptatt av var hvor mye arbeid det var for radiografene. Radiografene har
mange forskjellige arbeidsoppgaver og kan ha en stressende hverdag. Sa de var opptatt
av at det skulle vere sa lite arbeid som mulig for radiografene, noe som ogsa ville

oppmuntre dem til & kunne hjelpe oss med denne undersgkelsen.

Overradiografene fikk kontaktinformasjon slik at de kunne ta kontakt med oss dersom
det dukket opp eventuelle spgrsmal. Vi avtalte ogsa hvordan og nar vi skulle samle inn
skjemaene, og begge sykehusene var behjelpelige med at vi skulle fa skjemaene tidlig
slik at vi kunne begynne a analysere informasjonen vi fikk. Underveis tok vi kontakt
med sykehusene for a hare hvordan undersgkelsen gikk, og fikk da noe varierende svar
da overradiografene ikke hadde snakket med radiografene ute i avdelingen om

skjemaene.
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3.2 Innhenting av resultater

I var studie skulle de sette to kryss i et skjema, ett for om de benyttet CR eller DR og et
kryss for arsaken til omtaket, noe vi allerede hadde kategorisert. Disse kategoriene var
feilposisjonering, artefakter, overeksponering, undereksponering, utilstrekkelig
inspirasjon eller ekspirasjon og overkollimering. VVed feilposisjonering menes det at
pasienten er plassert feil i forhold til CR- platen eller detektoren. Det kan ogsa veere at
radiografen ikke har plassert rgntgenraret riktig, slik at deler av organet som skal
avbildes ikke kommer med pa bildet. Artefakter er forstyrrelser pa bildet som kan
komme av teknisk feil og gjenstander som for eksempel halssmykker. Overeksponering
er nar bildet blir for lyst grunnet at for mye straling treffer CR- platen eller detektoren.
Ved undereksponering blir bildet markt, da det kommer for lite straling. Utilstrekkelig
inspirasjon og ekspirasjon er nar pasienten ikke klarer a holde pusten riktig i forhold til
undersgkelsen. Ved inspirasjon skal pasienten holde pusten etter at han har pustet inn,
og ved ekspirasjon skal pasienten holde pusten etter at han har pustet helt ut slik at
lungene er tomme for luft. Overkollimering er nar radiografen blender inn stralefeltet
for mye slik at deler av organet ikke kommer med pa bildet. Disse kategoriene ble valgt
pa grunnlag av at det er disse som gjenspeiler seg i slike typer studier. Dersom arsaken
til omtaket ikke falt under noen av disse kategoriene kunne de selvfalgelig skrive pa

dette selv.

Vi har tidligere i oppgaven beskrevet bildekriteriene til en rgntgen thoraxundersgkelse.
Det er blant annet disse kriteriene radiografene ser etter nar de ser om et bilde er
diagnostisk godt nok. For at et bilde skal bli tatt om igjen er det en eller flere
bildekriterier som ikke er med pa bildet, eller det kan veere pa grunn at feileksponering
forer til darlig kvalitet. Det er radiografene selv som bestemmer nar de vil ta om igjen et
bilde, eller det kan vere studenter i samrad med radiografer. Dersom et omtak har ulike
arsaker er det radiografen som bestemmer hva som var hovedarsaken til omtaket av
bildet.

Vi gnsket & se hvor mange bilder som ble slettet ved hver arbeidsstasjon. De slettede
bildene blir lagret i form av statistikk ved hver arbeidsstasjon. Radiografen som sletter

bildet, ma oppgi arsaken til hvorfor bildet slettes. Vi spurte fagradiografen for
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konvensjonell rgntgen ved sykehus 1 om dette var mulig & kunne se. Som svar fikk vi at
det var mulig a se, da alt lagret seg som statistikk, men at han dessverre ikke hadde satt
seg inn i akkurat hvordan en kunne finne ut dette, slik at han ikke kunne hjelpe oss med

det na. Derfor matte vi velge a ekskludere dette fra oppgaven.

Sletting av bilder trenger ikke a gjegres pa selve modaliteten, men kan ogsa klippes vekk
under bildebehandlingen i PACS. Nar bildene slettes i PACS vil antall slettede bilder pa
modaliteten ikke stemme overens med antallet opprinnelig slettede bilder. Bildene som
blir slettet under bildebehandlingen blir ikke registrert, og vi kan da ikke ga tilbake for &
se hvor mange slettede bilder som ligger inne i PACS.

Etter at vi hadde innhentet skjemaene, gnsket vi a finne ut hvor mange rgntgen
thoraxundersgkelser det totalt var tatt pa sykehusene, i lgpet av den tidsperioden vi
utfarte undersgkelsen. Dette tallet ville gi oss en pekepinn pa hvor stor prosentdel
omtaksraten omhandler. For & innhente disse tallene fikk vi hjelp av radiografer som har
ansvar for statistikk ved RIS og PACS. Vi avtalte et mgte ved hvert sykehus med den
ansvarlige radiografen, og fikk da tallene pa sykehuset sin statistikk i forbindelse med
den totale andelen rgntgen thoraxundersgkelser.

Vi gnsket a regne ut dette til en prosent, det gjorde vi ved a regne ut hvor mange
thoraxbilder det totalt var tatt pa sykehusene. Informasjonen vi fikk fra radiografene
som har ansvar for RIS og PACS var hvor mange thoraxkoder det var registrert i lgpet
av den perioden. Det var registrert koder for vanlige thoraxundersgkelser som bestar av
et frontalt bilde og et sidebilde, kode for bilde tatt pa stue, kode for kun et frontalt bilde
0g kode for supplerende bilder som kunne vere to til fire bilder. Ved de vanlige
thoraxundersgkelsene matte vi multiplisere antall koder som var registrert med to, da
fikk vi hvor mange bilder det totalt var tatt ved en thoraxkode. Thorax pa stue bestar av
et bilde, og det samme gjelder et frontalt bilde av thorax. Nar det gjelder supplerende
bilder sa kan det besta av to til fire bilder, men etter & ha snakket med ene radiografen

ansvarlig for RIS/PACS skulle vi regne supplerende bilder som to bilder.
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3.3 Analyse av innhentede resultater

Nar resultatene som samles inn blir innhentet ved hjelp av et strukturert
avkrysningsskjema, ma resultatene kodes om til tallverdier. Det blir da laget et nytt
skjema som gir en oversikt over alt av informasjon som er innhentet, variasjoner i form
av ulike kategorier kommer ogsa frem i denne oversikten. Vi har i oppgaven valgt a
sammenligne CR og DR ved to sykehus, og vil vise dette i form av tabellarisk
framstilling (Befring 2007). Da vi hadde fatt samlet inn skjemaene benyttet vi Microsoft
Excel som et hjelpemiddel for & sette inn alt vi fikk av informasjon inn i tabeller. Vi
laget en tabell hvor vi har satt inn alle resultatene vi har innhentet, og vi laget en tabell
for hovedarsaken til omtak ved sykehus 2 (se resultater kapittel 4).

Ved & ha det totale tallet av antall bilder som har blitt tatt kunne vi regne ut hvor stor
prosentdel av disse som har blitt tatt om igjen. For a regne ut dette la vi sammen alle
bildene og fant ut ved hjelp av skjemaene hvor mange omtak det totalt ble tatt under
perioden undersgkelsen varte. For 8 komme fram til omtaksraten pa hvert sykehus og
for CR og DR sa matte vi regne ut prosenten. (se vedlegg 2 og 3) Det gjorde vi ved &
finne ut hvor mange undersgkelser det var gjort pa et sykehus, og ut i fra disse tallene
regne ut hvor mange bilder det totalt ble tatt ved sykehuset. Vi dividerte antall omtak
med det antall totale rgntgenbilder (N) som hadde blitt eksponert i lgpet av den
perioden. Da fikk vi et tall mindre enn null. Dette tallet multipliserte vi med 100 som da
ga oss et tall i prosent (P). Formelen vi benyttet var P=omtak/N x 100. Dette gjorde vi
ved hvert sykehus for bade CR og DR, og for den totale prosentandelen for CR og for
DR samlet ved begge sykehus. Ved a bruke Microsoft Excel kunne vi utfare dette
lettere ved a sette opp alt i et dokument. I den ruten vi ville ha omtaksprosenten i skrev
vi et er lik ( =) tegn, og sa markerte vi ruten med antall omtak som var gjort. Tilslutt
markerte vi den ruten med totalt antall bilder, da fikk vi opp et tall regnet i prosent. Som

var omtaksprosenten for det sykehuset, ved CR eller DR.
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3.4 Utregning av standardavvik og konfidensintervall

p(1-p)

For a regne ut standardavvik benyttes denne formelen:

Vi benyttet en kalkulator som hjelpemiddel ved disse utregningene. Vi begynte med a
dividere antall omtak med totale antallet thoraxbilder, det tilsvarte P som var
forekomsten av omtak. Vi tok sa 1 og trakk fra tallverdien vi fikk fra forrige
regnestykke, det tilsvarte (1 — P). Sa multipliserte vi P med resultatet fra (1 — P) og
dividerte dette med N som var det totale antallet med thoraxbilder. Tilslutt regnet vi ut
kvadratroten av dette, som da var standardavviket.

Konfidensintervall regnes ut etter kjent standardavvik, og er mal for usikkerhet ved en
utvalgsundersgkelse (Kristiansen 2007). Ved utregning av konfidensintervall har vi
valgt & benytte 95 % sikkerhet for at de svarene som vi far er korrekte. Begrunnelsen for
valget av 95 % kommer av at det er denne prosenten som blir mest brukt ved statistikk.
For & regne ut konfidensintervall benyttet vi standardavvik som utgangspunkt. Formelen
vi har benyttet er P + 1,96 x SD x 100. Det vil si at for a regne ut hvor den nedre
grensen for konfidensintervallet var, tok vi og subtraherte P, forekomst av omtak som vi
har regnet ut tidligere i oppgaven, med 1,96. Sa multipliserte vi dette med
standardavviket, tilslutt ma vi multiplisere dette tallet med 100. For & finne den gvre
grensen hadde vi samme fremgangsmate bare at vi adderte med 1,96 i stedet for a
subtrahere. Resultatene pa disse to regnestykkene tilsvarte konfidensintervallet.

3.4.1 Hva konfidensintervallet kan fortelle oss

Ved a se pa konfidensintervallet kan vi se om det er signifikant forskjell mellom CR og
DR. Ved sykehus 2 ser vi pa konfidensintervallet pa bade CR og DR, som var mellom
3,0% -10% ved CR 0g 0,5 % - 1,8 % ved DR. Dette forteller oss at de ikke overlapper
hverandre, som vil si at det er en signifikant forskjell mellom CR og DR. Dette vet vi
med 95 % sikkerhet, vi regner med denne prosentverdien da den er mest brukt i forhold
til statistikk (Lund & Raggind 2004).

Pa sykehus 1 1a konfidensintervallet ved CR mellom 0 % - 2,5 % og ved DR 1,2 % - 2,6

%. Ved sykehus 1 sa vi at konfidensintervallet ved CR og DR overlappet hverandre.
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Dette vil fortelle at det ikke er en signifikant forskjell mellom omtak av CR og DR ved
dette sykehuset. Nar vi ser pa resultatene vi har registrert i tabellen ser vi at resultatet
ved CR er lavt i forhold til det andre studier viser, slik at det kan tyde pa
underrapportering. Vi ser forskjell i antall omtak fra sykehus 1 og sykehus 2, hvor

sykehus 1 har et omtak og sykehus 2 har 12 omtak ved CR.

Ved & se pa konfidensintervallet ved DR pa begge sykehusene, ser vi verdien
overlapper hverandre. For sykehus 1 er konfidensintervallet mellom 1,2 % - 2,6 %, og
for sykehus 2 mellom 0,5 % - 1,8 %. Det vil si at det ikke er en signifikant forskjell
mellom de to sykehusene nar det gjelder DR. Nar vi ser pa antallet rapporterte omtak
ligger det pa 25 pa sykehus 1. Totale andelen bilder tatt i lgpet av studieperioden var
1446. Det ligger litt hgyere enn ved sykehus 2, men pa grunn av at forskjellen er
ganske liten nar det gjelder bilder totalt og omtak, ligger ikke resultatene sa langt fra
hverandre. Ut i fra dette kan vi tolke at rapporteringen ved DR har veert god, men at

noe kan ha gatt feil med rapporteringen pa CR.

3.5 Validitet og Reliabilitet

Kriteriene for validitet og reliabilitet skal veere oppfylt for & vise at metoden vi benytter
gir troverdig informasjon. Validitet betyr gyldighet, det vil si i hvilken grad resultatene
fra et forsgk eller en studie, er gyldige i forhold til det man hadde tenkt & undersgke
(Dalland 2007; Braut 2009). Validiteten i oppgaven kan trues av for lavt antall
undersgkte, at malemetoden vi valgte var feil, eller at resultatene vinkles i en retning pa

grunn av var egen forforstaelse (Forelesning Danmark- ved Helle Precht 21.02.2011).

Reliabilitet betyr palitelighet, det vil si i hvilken grad man kan fa de samme resultatene
nar en undersgkelse gjentas under de samme forholdene. Det forteller ogsa hvor

ngyaktig undersgkelsen er gjennomfart (Grenness 1997; Braut & Stoltenberg 2009)

Ut i fra andre sine studier har de funnet ulike arsaker til omtak. Etter a ha lest flere
artikler har vi valgt a benytte mange av de samme kategoriene som de har beskrevet. Vi
har sammenlignet deres kategorier med vare egne oppfatninger om hva arsaken til

omtak er. | var oppgave har vi fatt registrert antall omtak ved hjelp av radiografene pa
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sykehusene gjennom et avkrysningsskjema. Siden vi selv ikke skulle vare tilstede og
observere antall omtak, var vi helt avhengige av at radiografene noterte ned for hvert
omtak. Vi kan ikke stole helt pa at de har notert hvert omtak, og pa grunn av dette

mener vi at validiteten ikke er god nok.

Vi har benyttet konkrete og strukturerte punkter i vart avkrysningsskjema som ikke kan
feiltolkes eller gir rom for andre tolkninger. Hvis man skulle gjort samme undersgkelse
igjen med samme antall undersgkte, sa ville vi kunne fa andre resultater enn det vi har
fatt na. Det kan veere pa grunn av at det kan ha veert gjort underrapportering ved
sykehus 1. Ved a bruke et konkret og strukturert avkrysningsskjema gker reliabiliteten,
men ettersom det kan veere mulighet for underrapportering senkes reliabiliteten i

oppgaven Var.

3.6 Sgkeprosess

Vi har ikke funnet norske artikler ut ifra vare litteratursgk i databaser, men ved sgk pa
Hold Pusten sine hjemmesider fant vi en artikkel skrevet av Dgssland et al. (2009),
Omtak av rgntgen thorax-undersgkelser ved Oslo Universitetssykehus. Etter samtale
med Dag Waaler ved Hagskolen i Gjgvik fikk vi tips om hans og Bjgrn Hofmanns
artikkel, Omtak av radiografiske bilder — problemet som ikke lot seg digitalisere bort.
Denne fant vi ogsa pa Hold Pusten sine hjemmesider. Vi fikk ogsa artikkelen Image
rejects/retakes — radiographic challenges av Dag Waaler som han og Bjgrn Hofmann er

forfattere av.

3.6.1 Databaser

Science Direct — sgkeordene som ble benyttet var reject analysis, radiography, chest
radiography. Hvor publikasjonsgrensen fgrst ble satt til ti ar, men etter relevant funn ved
farste sgk ble det benyttet en artikkel publisert i 1998. Etter a lest gjennom abstraktet
fant vi disse artiklene relevante, Reject analysis: a comparison of conventional film-
screen radiography and the computed radiography with PACS og Optimization of

image quality and patient exposure in chest radiography.
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PubMed — Er en amerikansk database for medisinske artikler. Sgkeord som ble brukt
var radiography, reject analysis og quality assurance. Publikasjonsgrensen ble satt til ti
ar, det vil si at artikkelen ikke er eldre enn 10 ar. Vi fikk da fem treff. Etter & ha lest
gjennom abstraktet, var det Is reject analysis necessary after converting to computed
radiography? som var mest relevant. Artikkelen er publisert i Journal of Digital
Imaging.

Academic Search Elite — Vi benyttet sgkeordene digital and radiography and imaging.
Vi fikk da opp 353 treff men begrenset tiden fra 2005 til 2011, da det ble mange
resultater pa sgket. Vi begrenset sgket ved a sette temaet til radiography. Da fikk vi 8
sgkeresultater hvorav en artikkel var relevant Digital radiography now and in the

future.

Av disse databasesgkene fant vi fire internasjonale artikler. Digital radiography now
and in the future skrevet av Caccamise og Jacobs, Reject analysis: a comparison of
conventional film-screen radiography and the computed radiography with PACS av Lau
et al. Optimization of image quality and patient exposure in chest radiography av Bond
og Is reject analysis necessary after converting to Computed Radiography skrevet av
Honea, Blado og Ma.

3.6.2 Bgker
Da vi skrev teorien benyttet vi kjent litteratur fra radiografutdanningen, i form av bgker.

Av radiograffaglige bgker brukte vi blant annet Radiologic science for technologists:
physics, biology, and protection skrevet av S. C. Bushong og Textbook of radiographic
positioning and related anatomy av Bontranger og Lampignano, Radiology skrevet av

H. Pettersson og P. Aspelin og Digital radiography: an introduction av E. Seeram.

Vi brukte ogsa begker som omhandlet metode og statistikk, som hjelp til hvordan vi
skulle utfgre undersgkelsen og analysen. Av metodebgker benyttet vi blant annet
Metode og oppgaveskriving for studenter. O. Dalland og Forskningsmetode med etikk
og statistikk. E. Befring. Ved hjelp til statistikk benyttet vi blant annet Tall kan
temmes!: om & bruke og formidle statistikk. J. E. Kristiansen og Statistik i ord. Lund og

Ragind.
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Vi har benyttet BIBSYS som hjelpemiddel for a finne frem til mange av bgkene. Vi
benyttet sgkeord som metode, statistikk og digital radiografi. Av de treffene vi fikk sa vi

pa de bgkene vi mente var aktuelle for var oppgave. Vi fikk tilgang til alle bgkene vi har
benyttet pa biblioteket ved Hagskolen i Gjavik.
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4.0 Resultater

| dette kapittelet presenteres resultatene vi har samlet inn fra sykehusene. Vi vil legge

frem alle resultatene vare fra undersgkelsen i tabeller. Ved utregning av standardavvik

og konfidensintervall har vi valgt a ta for oss bade sykehus 1 og sykehus 2. For a

sammenligne CR og DR har vi valgt a kun legge fram resultatene fra sykehus 2, grunnet

mistanke om underrapportering ved sykehus 1.

I tabell 1 legger vi frem alle resultatene vi har innhentet, der star antall omtak og

forekomst ved hver kategori. Der star ogsa omtaksprosenten, standardavviket og

konfidensintervallet for begge sykehusene hver for seg og samlet. Vi skiller mellom CR

og DR i resultatene.

Tabell 1. Resultater og beregninger

Sykehus 1 Sykehus 2 Begge sykehus
Modalitet DR CR DR CR DR CR
Feilposisjonering 21 0 7 5 28 5
Artefakter 0 0 0 0 0 0
Overeksponering 0 0 0 0 0 0
Undereksponering 3 1 0 4 3 5
Pasientbevegelse 2 0 3 2 5 2
Utilstrekkelig inspirasjon
eller ekspirasjon ! 0 > 0 ¢ 0
Overkollimering 1 0 0 1 1 1
Annet 1 0 0 0 1 0
Totalt omtak 29 1 13 12 42 13
Antall bilder 1446 117 1096 182 2542 299
Omtaksprosent 2,0% 0,9 % 1,2% 6,6 % 1,6 % 43 %
Standard avvik 0,36 % 0,85 % 0,33 % 1,84 % 0,25 % 1,18 %
95 % konfidensintervall |1,2-26% | 0-25% |0,5-1,8%|3,0-10% ({1,1-2,1%|2,0-6,7%
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Ut ifra tabellen over kan vi lese av at hovedarsaken til omtak er feilposisjonering. Pa de

to neste plassene kommer henholdsvis undereksponering og pasientbevegelse. For at
alle kategoriene skal bli representert i resultatet, laget vi tre nye hovedkategorier, og
grupperte de gamle inn i de nye. Dette ble ogsa gjort for & gjere alt litt mer oversiktlig.
Kategoriene vi har laget er:

e Radiografrelaterte omtak — feilposisjonering og overkollimering

e Pasientrelaterte omtak — pasientbevegelse og utilstrekkelig inspirasjon og

ekspirasjon

e Teknisk relaterte omtak — artefakter, overeksponering og undereksponering

| tabell 2 viser vi hvor mange omtak, regnet i prosent, som var tatt ved de tre ulike

kategoriene. Vi skiller CR og DR for & kunne sammenligne hovedarsaken, og se pa

prosentfordelingen for hver enkelt kategori.

Tabell 2. Prosentvis fordeling av omtak ved sykehus 2

DR CR
Radiografrelaterte omtak 53,8 % 50 %
Pasientrelaterte omtak 46,2 % 16,7 %
Tekniskrelaterte omtak 0% 33,3%
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5.0 Diskusjon

| dette kapittelet vil vi diskutere hovedarsakene til omtak, se pa om det er de samme ved
bade CR og DR. Vi vil ogsa sette vare resultater opp mot andre artikler som vi har
benyttet, der vi ser pa fordelinger av arsaker i prosent. Vi vil ogsa se pa hva som kan
veere arsaken til underrapportering. Vi diskuterer metodekritikk, hvor vi ogsa diskuterer

egenrapportering som metode.

5.1 Arsaker til omtak

Ut i fra var analyse ved sykehus 2 kan vi se at feilposisjonering, undereksponering og
pasientbevegelse var de tre kategoriene som var hovedgrunnen til omtak. Hver av disse
kategoriene inngar i hver sin hovedkategori, som vi har laget i forbindelse med
resultatene. Feilposisjonering inngar i radiografrelaterte arsaker, og utgjer en
prosentandel pa 53,8 % av omtakene. Pasientbevegelse er en pasientrelatert arsak til
omtak og utgjer 46,2 %. Undereksponering er en tekniskrelatert arsak men ingen av
omtakene pa DR skyltes dette. Ved CR er radiografrelaterte arsaker pa 50 %,
pasientrelaterte omtak utgjar en prosentdel pa 16,7 % og til slutt de tekniske omtakene

som utgjer 33,3 %.

| fglge Dassland et al. (2009) ble det utfgrt 837 eksponeringer i studieperioden, 38 farte
til omtak, og det vil si 4,5 %. Posisjoneringsfeil utgjorde 66 % av omtakene.
Pasientrelaterte arsaker som inadekvat inspirasjon eller ekspirasjon, utgjorde 21 % av
omtakene. Tekniske feil, som at eksponeringskamrene ikke nullstilte seg etter
eksponering utgjorde 8 %. | deres studie inngar bade digital teknikk og bildeplater, sa vi
fikk ikke sammenlignet de hver for seg opp mot vare resultater, men det kan gi oss en
pekepinn. Sammenligner vi Dgssland et al. (2009) sin studie med var, ser vi at vi har
fatt de samme arsakene til omtak, men vi har en litt mindre omtaksrate nar det gjelder
feilposisjonering. Det samme gjelder for pasientrelaterte omtak. Vi tror grunnen til at
var studie har lavere prosent enn studien til Dgssland et al. (2009) kan veere at deres
studie omfattet feerre antall rentgenbilder som ble tatt totalt enn det var studie viste.
Dersom totalandelen av rgntgenbilder er hgy kan prosentandelen av omtak bli lavere,

enn hvis den totale andelen av bilder er lav (Dgssland et al. 2009).
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Studien til Hofmann & Waaler (2010) viser at den dominerende arsaken til omtak av
rantgenbilder er feilposisjonering, dette gjelder da for flere ulike typer undersgkelser.
Muligheten for omtak grunnet feilposisjonering gker med starrelsen pa pasienten, det
gjelder spesielt da starre organ som thorax og abdomen undersgkes. Far det digitale
systemet kom var det feileksponering som var den dominerende arsaken til omtak av
bilder. Feileksponering i form av over- og undereksponering har vist seg a bli lavere
etter at vi fikk de digitale systemene. Omtakene som fglge av feileksponering har blitt
redusert fra om lag 40 — 60 % til 10 — 15 %. Disse omtakene blir sett spesielt ved bruk
av CR, da det kan vere utfordrende & bedgmme pasientstarrelse opp mot manuell
eksponering. Det har ogsa blitt sett at automatisk eksponeringsteknikk sammen med
feilposisjonering har forérsaket feileksponering. Arsaker som pasientbevegelse og
pasientens pusteteknikk hvor pusten skal holdes pa inspirasjon eller ekspirasjon, er
tilnermet lik som den var ved analog teknikk. I studien til Hofmann & Waaler (2010)
star det at thoraxundersgkelser star for over halvparten av alle omtakene i deres studie.
Siden feilposisjonering er den dominerende arsaken til omtak, bygger denne artikkelen
opp under vare resultater. Da vi har funnet ut at hovedarsaken til omtak av rentgen

thorax er feilposisjonering (Hofmann & Waaler 2010).

Hvor reelle resultatene vare ble, kan diskuteres. Dette er fordi vi ikke kan veere sikre pa
at de resultatene vi har innhentet er korrekte. Etter & ha sett pa resultatene vi har
innhentet ser vi at pa sykehus 1 er det kun tatt opp igjen et bilde som ble tatt med CR.
For at resultatene vare skal vere korrekte ma alle radiografene som jobbet med
rgntgenlaboratoriene veere pliktoppfyllende og skrive opp hvert eneste omtak som er
tatt. Dette mener vi ikke har blitt gjort siden det er registrert lavere tall enn ved tidligere

studier.

5.2 Omtaksrate ved var og andres studier

I studien til Honea et al. (2002) fant de ut at thorax var den undersgkelsen med
hyppigst forekomst av omtak ved bruk av CR med 3374 omtak av totalt 93 386 bilder.
Vi har regnet pa dette og funnet ut at 3.6 % av totalandelen var omtak pa thorax. Vi har
i var studie fatt dobbelt sa hgy prosent som tilsvarer 6,6 %. Dette kan vere pa grunn av

at i var studie hadde vi lavere antall thoraxundersgkelser, og at undersgkelsen foregikk
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over en kortere tidsperiode enn i studien til Honea. et al. (2002) der undersgkelsen

strakk seg over et kalenderar (Honea et al. 2002).

| studien til Lau et al. (2004) ble det totalt tatt 19 155 analoge filmbilder, og 17 042 CR
bilder. Av bildene tatt med analog film var det 404 som ble avvist, det vil si en
avvisningsrate pa 2,1 %. Av CR bildene ble 215 bilder avvist, som tilsier en rate pa 1,3
%. Som hovedarsak til avvisningen var det feil ved eksponering og pasientbevegelse
som var de dominerende arsakene. Disse arsakene var betydelig lavere ved CR enn ved
analog film, men av de resterende kategoriene var det ingen betydelig forskjell (Lau et
al. 2004).

Omtaksraten pa CR ved sykehus 2 i var studie er hgyere enn hva resultatene til Lau et
al. (2004) viser. De viser til en omtaksrate pa 1,3 %, som er noe lavere enn hva man
har funnet ved tidligere studier (Lau et al. 2004). Omtaksraten i deres studie tilsvarer
nesten var omtaksrate ved DR. Dette er i strid med vare forventinger til denne
undersgkelsen, der vi mente at CR hadde en hgyere omtaksrate enn DR. En grunn til
dette kan vaere at sykehuset hvor Lau utfgrte sin studie, var et pediatrisk sykehus, og
mesteparten av undersgkelsene ved radiologisk avdeling var knyttet til dette.
Radiografene hadde lang erfaring med slike undersgkelser og anses som spesialister, i
tillegg hadde de mange ars klinisk erfaring. Dette kan vare en faktor til den lave

omtaksprosenten.

| folge andre internasjonale studier, ligger omtaksraten ved digitale systemer pa 2-5 %.
Bade CR og DR inngar i denne studien, og de er slatt sammen (Dgssland et al. 2009).
Med tanke pa at bade CR og DR er slatt sammen i studien til Dgssland et al. (2009)
ligger ikke vare 1,9 % sa langt fra denne prosentandelen, etter at vi har slatt sammen
CR og DR. Tar vi utgangspunkt i at vare rapporteringer fra sykehusene stemmer, kan
sammenligningen av omtaksprosenten ved Dgssland et al (2009) sin studie og var

studie, tyde pa at vi har fatt noenlunde riktige malinger.
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5.3 Eventuelle arsaker til underrapportering

Sykehus 1 har bare rapportert inn ett omtak ved CR. Nar vi ser pa tall fra tidligere
studier er antallet omtak ved bruk av CR i var undersgkelse lav. Dette gjer at vi tror at
det kan ha veert en underrapportering ved sykehus 1. Vi vil med det diskutere hvilke

eventuelle arsaker vi mener kan ha fert til at underrapportering kan ha oppstatt.

Det trenger ikke ngdvendigvis vere underrapportering fra sykehus 1 sin side. Grunnen
til at det ikke ble s& mange omtak som forventet, kan veere at radiografene er sapass
erfarne og har sa gode ferdigheter at bildekriteriene ble oppfylt ved farste forsgk. Pa en
bildediagnostisk avdeling arbeider mange forskjellige personer, som har forskjellige
erfaringer og ansiennitet. Det vil si at ikke alle er like gode pa alt. Av den grunn ville

det vaere sannsynlig at flere thoraxbilder ble tatt opp igjen i lgpet av en treukersperiode.

Det blir ofte benyttet CR nar det blir tatt bilde pa stue. Terskelen for a ta opp igjen et
bilde som er tatt pa stue er hgy. Etter erfaringer fra praksis tillater radiografer darligere
bildekvalitet pa disse bildene enn ved bilder tatt med DR nede pa radiologisk avdeling.
Dette mener vi er pa grunn av at radiologene godtar et darligere bilde, sa lenge man har
med det viktigste. Skulle bildet bli darlig, medfarer det ekstra arbeid og tid ved & ga opp
pa sengeavdelingen og ta et nytt. Siden bildeplateleseren befinner seg nede pa
avdelingen, ma radiografen ga mellom de to avdelingene for a finne ut om bildet var
godt nok. Derfor kan de godta bildet, selv om det ikke oppfyller alle bildekriteriene. Det
kan ogsa vare lett og glemme a registrere omtaket ettersom radiografene ikke jobber pa

et eksakt laboratorie nar en er oppe pa stue.

En annen grunn er hvor spgrreskjemaene 1a i forhold til thoraxlaboratoriet. Hvis
skjemaet 1a et annet sted enn der arbeidet foregikk, er det mulig at radiografen ikke
husket & krysse av for omtakene. Hvis de matte ga et annet sted for a krysse av,
medfarte dette ekstra arbeid og det tok mer tid. Det kan veere en grunn til at de ikke
prioriterte a krysse av i skjemaet. Ved de to sykehusene var avkrysningsskjemaene
plassert pa arbeidsstasjonen ved hvert laboratorie. Dette fikk vi vite etter samtale med
overradiografene. Derfor 1a skjemaene lett tilgjengelig for radiografene under hele

undersgkelsesperioden.
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En tredje grunn vi har tenkt kunne veere arsaken til underrapportering er holdninger. Det
medfarer kanskje en viss skepsis at radiografers ferdigheter i en vanlig, og for sa vidt
enkel prosedyre skal testes, og at dette blir utfert av studenter som selv ikke har sa lang
erfaring. Mange radiografer kan veere urolige for & bli avslart i sine arbeidsvaner og
hvor ofte omtak forekommer hos hver enkelt, selv om vi ikke ser dette i

avkrysningsskjemaene vare.

Ved en bildediagnostisk avdeling er det ofte studenter i praksis. Studenter er i en
leeringsprosess og er ikke like flinke til & ta bilder som en erfaren radiograf. Med dette
kan det veare studentene som star for noen av omtakene ved denne undersgkelsen, og
omtaksprosenten gar med dette opp. Det kan vaere noen radiografer som mener at det
ikke skal skrives pa omtak som noen av studentene gjar, da resultatet da kan bli
urealistisk. Det kan ogsa veere at en student som blir ansett som veldig dyktig, jobber
ved et rgntgenlaboratorie alene noen perioder i lgpet av en dag. Det er mulighet for at
studenten ikke var kjent med avkrysningsskjemaet som 13 pa arbeidspulten, og kunne da

ikke vite at han/hun skulle krysse av dersom han/hun tok om igjen et thoraxbilde.

Det er ikke bare negativt at en radiograf tar om igjen et bilde. Det kan vise at
radiografen vet hvilke kriterier som skal vaere med pa et bilde, og kan veere kritisk av
vurdering av eget arbeid og pa hvilke bilder som har god nok diagnostisk kvalitet. Dette

gjer radiografen kvalitetsbevisst.

5.4 Forslag til videre registering av omtak

Omtaksanalyse burde vert en rutine ved radiologiske avdelinger, men dessverre er ikke
dette en del av prosedyrene. Analyser av dette slaget, kan brukes til & undersgke
arsaker til omtak, og a finne ut metoder for hvordan disse kan elimineres. Ngdvendig
undervisning og kurs bgr bli gitt til radiografene. Overradiografene ved en radiologisk
avdeling kunne fatt hovedansvaret for a fglge opp at omtak blir registrert og rapportert
skikkelig. Ved slik oppfelging kunne overradiografen fatt et grunnlag pa a bestemme
om det er en individuell radiograf som trenger mer opplaring innen dette fagomradet,

eller om oppleringen skulle gjelde en gruppe radiografer (Honea et al. 2002).
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Bond et al. (1999) mener ogsa at for a fa ned omtaksraten pa thoraxbilder er opplaring
av radiografer ngdvendig. Opplaring kan da gjere at omtak ikke skyldes
radiografrelaterte omtak (Bond 1999).

Slik det er per dags dato, finnes det ikke noen systemer som baserer seg for registrering
av omtak. Dette kan problematisere jobben til overradiografen, hvis han/hun i tillegg
ma ga a se etter hver enkelt radiograf om de registrerer omtakene. Det skulle derfor
veert opprettet et velfungerende system, som registrerer antall omtak. For at dette skulle
veert gjennomfgrbart, matte radiografen oppgi en grunn til omtak, fgr han eller hun fikk
ga videre i undersgkelsen eller avslutte den. Honea et al. (2002) nevner at de vil dele
resultatene fra sin studie med IT(Information Technology)- leverandgrer. Da de kan
veere behjelpelige med oppgradering av for eksempel PACS, slik at omtak blir registret
elektronisk. De kan veere behjelpelige med a viderefare gnsket om et bedre elektronisk

system som registrerer omtak (Honea et al. 2002).

| stedet for & gjere en oppgradering av dagens PACS systemer med tanke pa
rapportering av omtak, kunne man ha blitt inspirert av kvalitetssikringsprogrammet ved
mammografi, PGMI. Det gar ut pa a kvalitetssikre hver radiografs arbeid, og hver
avdeling har en kvalitetssikringsradiograf som star for vurderingen av bildene.
Vurderingen vil skje pa et visst antall bilder en eller to ganger i aret. Individuelle
resultater vil bli gitt til hver enkelt radiograf, og de er selv pliktet til & iverksette tiltak
som kan bedre kvaliteten. Samlet resultat vil ogsa bli oppgitt for hele avdelingen
(Ertzaas 2003).

Dgssland et al. (2009) mener ogsa det burde bli utviklet et program for rgntgen thorax i
likhet med PGMI programmet i mammografi. Programmet kan utarbeides ved a bruke
EU sine kvalitetskriterier for thoraxundersgkelser. Dersom et antall thoraxbilder ble
vurdert hver maned og resultatene satt i et system, kunne man etter kort tid analysere
arsakene til omtak. Ved hjelp av dette kunne man iverksette ulike tiltak for & heve
kvaliteten, bade pa selve avdelingen men ogsa hos hver radiograf (Dgssland et al.
2009).
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5.5 Metodekritikk

Vi valgte & benytte egenrapportering som metode. Utfordringer ved en slik metode kan
veere at radiografene, i var studie, velger a ikke rapportere det de skal i forbindelse med
studien. Det kan ogsé vaere at de ikke svarer @rlig. Arsaken til underrapportering kan
for eksempel veere at radiografen ikke vil vise hvor mange omtak som gjgres. Noe som
kan fremstille det aktuelle sykehuset som dyktige. Noen radiografer kan veere
pliktoppfyllende & registrere hvert omtak, mens andre ikke farer det pa. Pa den maten
kan resultatet true reliabiliteten og validiteten i oppgaven var. Radiografen kan ha en
travel hverdag. Dette kan vere en medvirkende arsak til at det kan ha vaert
underrapportering. Nar det er mye a gjgre pa arbeidsplassen ma radiografene prioritere
hva som er viktigst a gjare, og i en slik sammenheng kan ofte avkrysningsskjemaer bli
nedprioritert. Det kan da medfare at noen av omtakene som har veert pa avdelingen ikke
blir fart pa avkrysningsskjemaene og blir da ikke registrert slik at vi kan benytte dem i

studien var.

Dersom alle omtak hadde veert fart inn ville tallene gitt oss en sterkere pekepinn pa hva
som er hovedarsakene, og vil da vise hva radiografer generelt ma jobbe mer med for &
forbedre seg. Alle radiografer har mulighet til & forbedre seg pa enkelte omrader selv
om de er dyktige. For & kunne fa helt korrekte svar kunne vi valgt a sitte pa sykehusene
og selv krysset av for da radiografene tok om igjen et bilde. Sykehuset Innlandet sine
avdelinger er dggnbemannet og har apent hele aret. Det vil si at det kan vere stor
pagang pa avdelingen hele degnet, en kan forvente at thoraxbilder blir tatt uavhengig av
klokkeslett. Det ville veert en utfordring & veere tilstede pa sykehusene a observere alle
omtak som ble gjort, vi kunne da valgt a sitte der fra klokken 08.00 — 15.00. Vi valgte a
ikke benytte denne metoden da vi sa det ikke var gjennomfgrbart grunnet annen
undervisning pa skolen i undersgkelsesperioden. Vi hadde da ikke mulighet til 4 sitte pa

sykehusene pa dagtid.

Dgssland et al. (2009) som gjorde en lignende studie, valgte en slik observasjonsstudie.
| denne studien valgte de a ha en observatgr sittende pa rentgenlaboratoriene pa dagtid i

ti arbeidsdager fordelt pa tre uker. Denne observatgren registrerte aktiviteten pa antall
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omtak, hvor mange thoraxundersgkelser som ble utfart og regnet ut hvor mange
thoraxbilder som totalt ble tatt i lgpet av den tidagersperioden. Etter at
observasjonstiden var over ble resultatene systematisert og presentert med en frekvens

og prosentvis fordeling (Dgssland et al. 2009).

Vi fikk det totale antallet thoraxundersgkelser som var registrert som thoraxkoder. Vi
fikk statistikk pa alle kodene som var registrert i lgpet av den tidsperioden vi utfarte
undersgkelsen. Disse kodene ville gi oss veiledning pa hvor mange thoraxbilder som
hadde blitt eksponert. Vi kan ikke vaere helt sikre pa at alle kodene er riktige, da
radiografene kanskje ma forandre pa koden péa grunn av pasienten sin allmenntilstand
eller at det ma bli tatt tilleggsbilder. Thoraxundersgkelser registreres som en vanlig
undersgkelse med et frontalt- og et sidebilde. Et eksempel er dersom pasienten har for
darlig allmenntilstand og ikke kan sta eller sitte under undersgkelsen, kan bildet bli tatt i
seng. Det er da noen ganger at radiografene kan glemme a forandre koden til en thorax
front. Et annet eksempel er at det kan veere at pasienten skal ha supplerende bilder som
for eksempel skrabilder. Dette skal da registreres i RIS (radiology information system),
men det kan vere at dette blir glemt. Vi kan med dette ikke veere helt sikre pa at de

tallene vi har kommet fram til, ut i fra sykehusenes statistikk, er helt korrekte.
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6.0 Konklusjon

Vi har benyttet en kvantitativ studie med egenrapportering som metode, der vi valgte a
bruke et avkrysningsskjema for a innhente informasjon. Radiografene hadde da ansvaret
for a rapportere inn antall omtak rgntgen thorax, som ble utfart ved det sykehuset de
jobber pa. Underveis i var studie innsa vi at dette ikke var en god metode for
omtaksanalyse. Det vi mener gjorde dette til en mindre god metode var mulighet for at
ikke alle radiografer registrerte alle omtak. Vi sa at dette kunne by pa utfordringer i
forhold til resultater som ble innhentet og analysen av disse. Det resulterte i at vi ikke
fikk sammenlignet CR og DR ved begge sykehusene med de omtakene som var
registrert. Da vi sa pa hvor mange thoraxbilder som var tatt totalt i lgpet av
undersgkelsesperioden, fikk vi statistikk fra begge sykehusene. Denne statistikken
inneholdt koder for hver undersgkelse. Noen av disse kodene kan veere feil, da
undersgkelsen ma forandres pa grunn av pasienten sin allmenntilstand. Radiografene
kan da glemme & forandre thoraxkoden i RIS, og vi kan da ha regnet ut feil antall bilder.
Dette gjor at vi kan ha regnet ut feil antall thoraxbilder slik at resultatene vi har fatt ikke

er helt korrekte.

Det viser seg at det er en forskjell pa omtak ved sammenligning av CR og DR. Dersom
vi hadde gjennomfart denne studien pa nytt, kunne vi fatt andre resultater. Ved sykehus
2 kan resultatene veere mindre variable, men ved sykehus 1 og da spesielt med tanke pa
CR kunne resultatene variert i stgrre eller mindre grad. Ved a se pa resultatene ser vi at
hovedarsaken til omtakene er radiografrelaterte, der feilposisjonering er den mest
dominerende arsaken. Prosentandelen av radiografrelaterte omtak ved DR er 53,8 % ved
sykehus 2. Det samme gjelder for CR, da det er de radiografrelaterte omtakene som er
de dominerende, med en prosentandel pa 50 %.

Det kan veere mange arsaker til at det kan ha veert underrapportering. Vi tror noen av
disse arsakene kan vare at siden det jobber mange personer ved et sykehus, og at de har
forskjellige erfaringer og ansiennitet, sa er ikke alle like dyktige pa alle omrader.
Studenter kan ogsa veere med pa a bidra til at det blir flere omtak. Fordi studentene er i
en leeringsprosess kan man ikke forvente at de skal utfgre alle undersgkelser optimalt.
Det er da sannsynlig at det blir tatt opp igjen thoraxbilder. En annen arsak er at terskelen

ved omtak pa stue er hgyere enn ved en thoraxundersgkelse pa radiologisk avdeling. En
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tredje arsak er hvor avkrysningsskjemaet la plassert i forhold til rentgenlaboratoriet og
holdninger.

Med mer fokus pa radiografers og studenters ferdigheter nar det gjelder sentrering og
posisjonering av pasienter, kan det bidra til at antall omtak gar ned. Det er fordi bade
radiografer og studenter blir mer bevisst pa dette. Det trenger ikke vaere negativt at en
radiograf tar opp igjen et thoraxbilde. Det kan vise at radiografen er kvalitetsbevisst nar
det gjelder bilder som blir tatt. Radiografer som er kvalitetsbevisste arbeider for & kunne

fremstille et bilde som er optimalt og som har et godt diagnostisk utbytte.

Vi har i var studie funnet ut at hovedarsakene til omtak av thoraxbilder er
feilposisjonering, undereksponering og pasientbevegelse. Av disse er det
feilposisjonering er den mest dominerende arsaken. Hovedarsaken fordeler seg noksa
likt med bare 3,8 % forskjell mellom CR og DR. Ved undereksponering og
pasientbevegelse sa vi starre forskjell i fordelingen mellom CR og DR. Resultatene vi
har fatt styrkes opp ved at flere tidligere artikler beskriver at de har fatt det samme

resultatet.
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Etterord

Det a gjare en slik analyse er en omfattende prosess. Siden avkrysningsskjemaene
skulle ligge ute pa sykehusene i tre uker, matte vi falge opp sykehusene. Dette for a
hare om alt gikk som det skulle og i tilfelle de ansatte hadde spgrsmal. Da fikk samlet
resultatene, mate vi analysere dataene vi hadde fatt, noe som ogsa tok en del tid. Ved a
utfgre denne undersgkelsen, har vi fatt kunnskaper om hva hovedarsakene til omtak av
rgntgen thorax er. Disse kunnskapene kan vi ta med oss videre slik at vi kan veere med a

bidra til at omtaksraten gar ned.
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Vedlegg 1.
Avkrysningsskjema

Omtak av rgntgen thorax. Avkrysningsskjema

DR CR | Feilposisjo | Artefa | Overekspo | Underekspo | Pasientbev | Utilstrekkelig | Overkolli
nering kter nering nering egelse inspirasjon mering
eller

ekspirasjon

Sett 2 kryss. Et pa CR/DR og et pa arsaken til omtaket.
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Vedlegg 2.

Utregning av prosent ved sykehus 1

Sykehus 1 ‘

Antall koder Antall bilder | Antall koder | Antall bilder

Thorax f+s 714 1428
Thorax f 75 75
Thorax ST 42 42
Thorax SB 9 18

1446 117
DR CR
Thorax f+s 1428 Thorax f 75
Thorax SB 18 Thorax ST 42
Totalt 1446 Totalt 117
Omtak 29 1
Omtaksprosent 2,01 % 0,85 %
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Vedlegg 3.

Utregning av prosent ved sykehus 2

Sykehus 2

Antall koder |Antall bilder |Antall koder |Antall bilder

Thorax f+s 529 1058
Thorax f 114 114
Thorax ST 68 68
Thorax SB 19 38

1096 182
DR CR
Thorax f+s 1058 Thorax f 114
Thorax SB 38 Thorax ST 68
Totalt 1096 Totalt 182
Omtak 13 12
Omtaksprosent 1,2% 6,6 %
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Vedlegg 4.

Side 1/3

SZAERAVTALE

FOU-SAMARBEID MELLOM

SYKEHUSET INNLANDET HF OG INNLANDSH@GSKOLENE

Forskningsprosjektets navn:
Prosjektleder:
Avdeling:

Institusjon:

PARTENE

1. Institusjon:
Prosjektets kontaktperson ved SI;

2. Avdeling i SI hvor prosjektet

gjennomfores:
1. Institusjon:

Prosjektets kontaktperson ved

hogskolen

2. Avdeling 1 hegskolen hvor

prosjektet gjennomfores:

Sykehuset Innlandet (SI)

(Avdelingssjef navn, avdeling, divisjon, adresse og 1if)

(Avdelingssyef] Forskningsansvarlig navn, avdeling, divisjon,
adresse og tlf.)
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Side 2/3
SERAVTALE

Samarbeidet folger overordnet samarbeidsavtale hvis ikke annet er anfort nedenfor.(Alle punkter
skal besvares, evt. anfores “Ikke aktuelt” hvis det ikke er aktuelt for dette prosjektet for derved 4

vise at det er vurdert). For dette prosjektet er partene enige om folgende:

Samarbeidsform og prosjektorganisering

(Her anfores prosjefetorganisering med informasjon om progjektieder, deltagere og alle involverte divisjoner, avdelinger

og seksjoner hvis det ikfke fremkommer av forskningsprotokollen/ prosjektbeskrivelsen)

Data

(Her skal det anfores hvilken type data som brukes i prosjektet (se hovedavtalen for definisjoner), hvem som er
databehandleransvarlig, databebandler, og evt. senere bruk av data hvis man har videre planer ntover det som

Sfremkommer av forskningsprotokollen | prosjektplanen).

Dkonomi

(Her skal det redegjores for prosjektets totalbudsjett (hvis det ikfke frembkommer av prosjekiplanen). Det skal anfores
alt merarbeid prosjektet paforer institusjonene (bade bruk av ansattes tid og institusjonenes utstyr) og beregning av
bva dette medforer av ekstra kostnader (bade lonnsutgifter og utstyr) fordelt pa alle involverte avdelinger. Det skal

redegjores for om dette skal kompenseres og evt. hvordan det skal kompenseres (okonomisk eller pa annen miite).

Fremdriftsplan

Her skal redegjores for fremdrifisplanen hvis det ikke fremkommer av prosjektbeskrivelsen.
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SIGNATURER

Avdelingssjef i SI hvor

prosjektet gjennomfores. Dato: Sign:
Forskningsansvarlig i

hegskolen: Dato: Sign
Prosjektleder Dato: Sign

Side 3/3
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Vedlegg 5

Prosjeid nr. B

Side 1/6

o SYkEhUSET |f'I['I|EJFII:|E't HF Fylles uf v Bl ved 1. gangs regisirering

= Al forckning

Raglstreringsakjama for:
= Ulklimegc- ealiRaboprocjakier com banstier parcon-Journalopplreningsr

Wed ferchegangeregicirering: Pl ot sl tvits o precns severts isr | sETaet

Wed endrings- &rllg ctatuemelding: ' A de grenne Eowesrts feimne, LrTERTT og MERNS Tect avEnts s snrrgan krekager

1. Prosjektets tittel i 100 wgny

2. Prosjektleder HEE - iy mgin = Llsre argm mezsirge me |

THist [azm |

Andeling:

Dihvisjonc | restitusjon: |

Teicioner. [Epost ]

3 FDrEkEI'.I'EﬁpEﬂdIa‘t Umn pewma-  Sysmusst m 1 USerss hoesdygdan By E, i

TH=L [Bazvm:]

Ay delingr

| Dihvisjon: | institusion: |

Telzioner [Egost |

4. Samarbeidsparinere jrsmesomns;
Havn: Avdaling: Divisjon: Incdthecjon

3 Pm]ml {howed- og dEimAl] Wsksrsd T isjss Bsskewsies rimesr Ssbs kot ices mes e ssn slgnerta ubkrdunl!!

6. Prosjektbeskrivelse (basgrrn, metoder, evi. resulfaier) sk f insr Semms ssgel sm pus S

T. Onfatter prosjektet bruk av identifiserbare!avidentifiserte person-opplysninger slik Ja | mmi

som helseopplysninger, inkludert kodede opplysninger?
Huwis Ja: Wye prosjekter mi Tyile ut eget skjema og sende personvemombudel (ssw_ Uus. No/persony em])

Cippgl ref. mummer fra personvernombudet U levdl ndr det forelipper, sy progjecnummer hos MED: |

1o s TeE S
Sybmhumat inniandet P B 104 Side 1 o &
W 10,08 09 T BEURURDOAL
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| Frocjsit nr. &I a
@ Sykehuset Innlandet HF

8. Prosjektperiode dfra rekntterng 31 cg med &n periode pd S eller 15 dr eSer pubiserng/avsiuining)

Alle data som er persoridentfiserbare slier av-identserts ma lagres pd sykehusets forskningsserver.

fa. Foresla nawn for prosjektets mappe pa forskningsServersn kot nm s posskisds)

Sb. Personer som skal ha tilgang til prosjektets mappe.

Lkmisrs veleds's mm (ks ~sr Sgeng ¥ =t e selks om d B Leeckewinbs gensor svdsingusds for skiosl
wvdaing = wttigresher
Mayn: B ::"“h' Awdeing Lesafigang | Lese og shrive
Ja | Mel

10a Er deite et ubviklingsprosjekt? mryss av forja eiier n=i

10b. Er dette et kvalitetssprosjekt? sress av tor ja eiler ne

Hvis Ja pd 10a elier b, avsiutizr du Fer. Signer skjemast pd sisie side (punkt 22 op 23) og send det o
Irformasjorsskeerhetsieder ZIHF pl. 104, 2381 EBrumunddal) El=pronisk bopl sendes Bl

llangunnar brochipsvEehuseidnnindsi ro

10c. Er dette ef forskningsprosjekt? kres av for ja eler ne
Hviz ja, Tyiles Fecien &y skEmaet ot signenes of sandes Hl Forskningssie ved SIHS, pb. 10£, 2381 Brumunddsl Elpronisk

ko serades H E.rﬂrﬂ!-‘:l!ﬂu!{"." wallae~Ayu]

11. Emneord for prosjekiet, fra Medical Subject Haading letax B hEp s =i g el as s b

12, Prosjektiype i2e2 eryss baiunder Ja =iler nel)

ForsEeninitiert prosjpext | Ja MNel Cppdragsiorskning: Ja el Ja | MeEl
. Multisenber prosiekt Pl semier prosiest leoet
Rent S Hpnos ek Ja Mel et av 51 Ja Hel " nhet
13. Er prosjektet meldepliktig til REK iegom st mmas;

W bl miewl Pemcrrencmbucst ves Uleel LS sd Helgs Domnssffulsvsl re ot des

Opppi REE-nr_nar det foreligger. Ev. ved farste arlige statusmelding |

14. Omfatter prosjektet bicbank?

Eonimict Sobe rics e SIHF: Jon Eling \Whi wyisbussls-riadei ra

Oipppi biobank-nr_nar det foreligger. Ev. ved farste arlige statusmelding |

13a Omfatter prosjektet genetiske undersakelser som har diagnostiske eller behandlings

konsskvenser for deltakersn?
tem ja, zrrlnbss L) - = oy skl 158 ol brenres.
P e 2 T
o —r ST Sde e
wWemmen 10,0809 I BELNURDOAL

Side 2/6
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’ | Procjeit nr. 21 | [
@ Sykehuset Innlandet HF —

Side 3/6

15b. Omfatter prosjektet genetiske undersekelser som kan forutsi sykdom eller pavise
berertilstand for arvelige sykdommer og som kan tilbakefares til deltakeren?
Hviz Ja, mi det gls peretisk wall=dning. [ir. Biolekmilogioyen.

16

e e e [t s mpo WE gt oal]

Omfatter prosjektet utpreving av legemiddel ?

17

. Omfatter prosjekiet utpraving av medisinsk-teknisk utstyr?
Hvis Ja, mdl Msdsnsk tekniss avdeling Eontakies tar wshyret s | bruk.

18. Skal det inngas kontrakter i forbindelse med prosjektet?
Hvis Ja, md forzeningseannesen | Sysehuset Innkandet ponsastes

15
paventshadesrzianingl NPE)T
Hwis ja, Fvilken type forskring? |

Tilleggsforsikring = d=t nodvendiy med tiegpsiorsikring ut over standard deining fra Morsk

20.

Effer al regiene bie endret | 2007 skal | praksis de Tiesbe kiniske siudier mebdes Hi {www CinlcalTrialks.gov ) Se:
Bretthauer M, Haug C. Uten regisirenng, inpen pabllsering. Tidsskr Mor Legefor 2009; 129; 733.

Wied forskerinfierts progjeiier regisirerer prosjeideder, ontakt Forskningsaneten for Higarg.

Wied oppdragsiniter forskning skal sponsor regisimere.

Er prosjekiet en klinisk studie?

2.

Dispensasion kreves (K darsom pasienbens samiykbs Innhentes sler darsom opobysningers gis | amonymisart for
Sekrad om dspeEnsasjon sandes Soska- of Feisedirekioratet

Cippgl referansermumimer fra SHDIr e det foredigger, evt ved Torsie £ ge statusmieiding.

Krever prosjektet dispensasjon fra taushetsplikten?®

2

| Prosjektieder

innestar for at alle meldingerisaknader er sendt, at alle samarbeidende institusjoner og

Underiegnede
mdeiga'erlhmattjzlsdvepnﬁfeﬁﬂlﬁe starter for alle formalia foreligger.

dato; Eign.
23 Avdelingssjef
[nderegnede far det overcrdnede medisnsklaglige ansvar for prosjekiet og Hlpasnng Ol avcelingens
drift.
dako: sign.
24, Forskningssief
REeg. dako: Eign. Forskringssief:

Kiopi av skjemast sendes divisjonsdirekiersn | divisjonen hvor prosjekiet giennomfares

& vied problemsr veg uTylingen av skjemast, sa: Velledningen som falger pa de nesie sidene

Bruk piltastene for & bla!

Pz 2 remms: -
Sybehomat irrinrcet FF PR 104 Shde 3o &
Warmen 1008 06 T BRURURDOAL
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Side 4/6

Veiledning for utfylling av skjemaet
Slkjemaet slal bewyttes for registrering av:

* Alle forskmingsprosjelder
v Uiwikdines- og lovalitetsprosjelder som bruker direlrie identifiserbare og

ﬁﬂnﬂ'dﬂpﬂbﬂlﬂﬂi'ﬂmﬂ'hﬁh&?ﬁ\mm
SL20 Forslming of Ubvikine,
Diet kreves at forskere sefter seg innd disse prosedviens for forskminzen siarter.

Syksheet e pllagl § ha en overult over alle Forsknisgepeipelier oy all bk av jpes epl denliliserbare of
avidenlilieene) sam dke o hebiehjelp Ll den eaksle
Dezfor mb alle ilike peeogeliler meldes nl sybchmets ladele

Shperact sual g brukes Bl g scklinger ov plgbende progekien. Sl cadringsr | plglonde peorgelie] ikal mekle
i ik e bt

Wesledamgen lelger shpomact gpemmom pakicn:, og banvBer unl ol i Felb Mowem Felier e selviniklaremle
oy, e ikl rmed | veiledmmgen

| Procjekt nr. Bl | |

Prosjekmumoneret blir tildelt ved ferstopengiregistrering. Vied sensrs uwfylling av skjemast Siler an ut dette sely.
Prosjekmumoneret kan oged med fordel banytos ved annen kommmmikasjon ped Fordningsenhaten som kar med
det besmmte provjelt 3 Do

CGanarglt ar skjemsot bygeet opp slik at alle fodklaronds skstar, titer pd hevedfaltens kar gul bakeeunn. Falmawn

ar bl Falt soes ol Syllos ot or bvite aller gromns.
Shgeract ar ogsd ondnot sBik at bame felser som skal fiTle: ot ar dpes for dan som Sflernt

*  Ved Sommgangmitfidling skl alle kndie o srenna felver friles ut.

s Vad endrimgi- og stams mpportering sEppar an med haro 4 Hyile ot de sronne faltens, oF whzagt do
falteng womn imneholder endringer i forheld H forrige wtfiiling av djeract.

2. Prosjektleder

Alls fomkningsprosjekinr dal ha sn prosjcktieder. Procjektlador il ko fombmimsiknmpetnse, ndlkst betyr

doktorgrad eller forikningserfanng Slivamnnds doktorgrad. Nommalt er det so senborfordoer med

fombmingrarfaring i det akimells faliet Prosjektledar og fombenen kan vers samew parson bvis forkersa wely bar

fombmimgikompeanse. Prosjektleder msd vmre ansatt ved Sykeboset Innlandac.

For urvikling:- og valiesprosjekter or avdelingssjefen prosjeictedar.

4 Samarbeidsparinere

Har ragistranss parsozarinstimsjonar (bids § o =tenfor Sykebrewt Innlandst HF) som daltar aktnt for

gjennomfaringen a1 prosjakint

5. Prosjeltmal

Bakriv hovedrdl og evenrsslle dalma] for prowjeine:. Vi kar san o 7 Bojer 6 dete. Diet er wikig ar du boldar
dez innenfor denne mrensen, da @&t du skriver ubover detie ks bl synlig pd dem s merie utkrifien

112 s 2 remn.
Tykshomal Inninredel HF PR 1L Side 4 aw &

‘Wemon 10 0808 =1 BRUNURNDOAL
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6. Prosjektheskrivelse

Har beakrives bakgronmen for det valpt sene, metods, giennomdoring og vordm detts kan ko paadicoene
il pode. For har vi ogsll satt av 7 linjar. Hold deg izmendor dette. Sameo forheld som pramict 5.

7. Om bruk av person-opplysninger
Har skal det avklares bvilicsn type parsonoppbmninesrhelseopphrzingar sony wil bli beanset 1 prosjakiet.

Denathynet dafinerer tre hovedryper parsonopphrminger.
* Dhirelde personidentifiserbare regisire:
o Fegisire hvor opplysningsr om persenens jdentier finnes apent | regisemet
*  Avideniifiverte regisire:
Wvo og idenfifserbare opplysnmper § studist erstattes av ef unikt mmemer. Foblinesn mellom
7 dette mommmeret oF personidsnritsten lagres i en egen tabell eller pd ot ark som opphevares helt
atskilt fa det owrize prosjelimatenalst

Personopplysningens betmktes som avidemtifizser (og ikke apomymisent) sehv am koblinzen
nﬂlmndﬂtmﬁ&mmﬂupﬂmd&nﬂ!tup;bmrﬁmkmﬁnnﬁmm opplyiningens.

Daharmgenbmﬂnmgumlmbhngﬁlmaumdm iz og evenbzlt fordelt hos mange (f eks.

lezejournaler).
* ABOEYIDE PeTEORODRIYSINZEr

» Personopplyinmeer bvor enhver koblme fil personens idenfitst er umalig for alle og for alitid

Bruker prosjekiet dirskis pemonidentifisarbars opphrndnger sller midentiSearts opphramingsr knysses dat for
“Fa". Slike prosjekier md meldes 6l paromermomsbmder pd Ukl Unfrersitetsykakboes (UI5). Bk
Meldimpesbema il persomemonbader

Bruker prosjekist Aznomyme penmamopphyazinger krysser dn for “Hei™.

1. jamer 2007 skiftet 5] pemeanernomibeed fra N3D til parscenemnombudet ULTS.

Pighands fomknimgrprosjakinr som har bemnitet WD, kan registrars NED-prosjeicmmmer © angitt falt, oy

8. Prosjektperiode
Ang sertidspunkt of shittdato. Slettdato anghs 5 8 etter Sorventet avshrming for vanligs prosjekt og 15 & for
medikamant-niprovinger.

Sb. Tilgang til forskningssenveren

Angi de personer som bor ba tilgang til prosjekiet coxdds (meppe). Eryss av for lesstlgeng aller kse og
skrivedlgans Nir mpistreoingudnoomet o godkjent wil det gd melding #il IT-avdelingen om oppretiizng av do
respekiroe mappar o braiers. Mir dette ari ordem 11l forskeren 8 beskjed. Brukars av forkeingsermsaen.

innlammags i e forskningz-propes som B Hlgang 4l fordeingsserraron ved bruk e V2 somn i praksis bliren
panallall 61 H: .

[ _
Sykshusat inninrcet B PR 104 SideSav i

‘wwrmen 10 .08 0% TH1 B UNUKCOAL

Side 5/6
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Side 6/6

10a,b.c. Forsknings-, utviklings eller kvalitetsprosjekt

Eryus e for den hmmdkategon prosjekiut homar tl. Fordi dat ko vere hvil kam folgendo dafinisjomar e tl
hjalp:

Fenknng: Madivmk og heliefaglip fomkximg ar virkvomhet vom ntfores med viteskapalige medndar for &
Eambrings oy gyldiz kezevikep som ar relsnant for klinisk praices og crpzodsaringes o denne, of wom
loabtetssikres of formidles mennom winieme pfellevundarte poblikasjoner.

UvikbEngwprosjekter: Vircsombet wom anvender eicisterends kenovkep ol & whikle bedre produkier oF tjemester.

Erabmispresiskt Vizksombhet som eraharer malitetem av epan aktivitet og offe sapemeniionar dan red azman
tilsvarends virksomhet, normer sllar pullsandardar

For utviklings- of nalissprosjekier tengs ikke flans cpphysoinger. Skismaet dmemes pd sivte wde (papdroopd)
og samdes Gl Iformasjonssikkerbaleder § STHF. Diat ar emlaliz at opd o eldktromisk kopt av det wtfyhe
skjumzet sandes 4l informasjonssikkerbetledemuns s-posmdmesse: janmunner broch (@rykehusst—zmnlindat no

For fombmingypmajakier tengs e opplyminger of revea av skjemast ol flles ot Fordi wifyit dkjeno sendes
1l Fordringrenbaion ved forskmingssjafan, e-povtadrecie Por Farepi@ spkekmust-innlyndet no

12. Prosjekitype

Har skal dat kryusas o for type prosjakt

I forste md kryeses dat o for fomkerinitiort eller oppdragsforkning, og i noste mad, kryuwes o for reat 51 prosjakt,
muitizenter provjekt ledet v 51 allar omlttwantor prosjakt ledet or akrtem enhedt.

13. Melding til Regional Etisk Komite [REK)

Har kmywsar do. v om presjekint o meldss 0l EEE. Persomsamombudet US55 gir shd Inds do e 2 5l Blar
konkhisjonen at BEE er nodrendip, krymees dat av for ja. Var oppmecksom pd at posdtiv melding'godienning fra
EEE mi vare ottt for provjeloet wtartr.

14. Biobank

Crméattar proajakiet arbaid med bledprovar eller ammet bolomisk materiale, o antakeliy sefmad oo cppretting o
hichank nodvendiz. Ta konmkt med Jon Eling Whist Jon Eling WhisySrykeboset-innlandet no. Eryss o for ja
Indis det blir keoksjomen.

15a b Cenetisk mndersolelze

Ta bomtakt mad fordmingrenbaion s dn fror prosjekiet kersresar i 1nder doths presiret

Cremereli:

Er do mikker pd nifyllinges av skjemast, o @ kontakt med Fordevingrenhetmn vitand real Edgar Elansan.

{Edzar Fansan{@syvkahmset-innlindat no)

Diet anbefales ai en elebmenick lopi sv slgemaet sendes il informas jon:dldeerkeclederes eller ol
ferzlmimpzzjefen for § rente opp evenmelle formelle feil i nifvilizzen for papirzkgemset menere: op sendes.
Eogpd av sizzart tkjama sendas divisjomedinktoren i dhnisjomen boor prosjektet gjammomsomes fondi dat kar
Eamkomeet &t anske fra divisisjondindnomene om infoorasion om alle forboingvprosjekier som gjenmom oo i

spen devisjon
1wz reuns
Sykshumat inniercet HF P 104 Skdecav s
Warmen 10.08.08 T BRL KU RDOAL
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