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Sammendrag

Bakgrunn: 1 flere &r har man sett en gkt etterspgrsel etter radiologiske tjenester. Dette
skyldes delvis befolkningsvekst, gkt overlevelse av medisinsk behandling og avansert
alder. I tillegg er moderne kreftdiagnose og terapi svaert bidragende faktorer. Videre har
befolkningen generelt blitt mer kunnskapsrike og kvalitetsbevisste til ulike helsetilbud.
Dette er en gnsket utvikling fra regjeringen. Samtidig ser man at denne utviklingen
utfordrer baerekraften i helsevesenet. Teknologiske fremskritt, seerlig introduksjonen av
kunstig intelligens, regnes som en vesentlig del av Igsningen for 8 mgte disse gkte
kravene. Imidlertid kan introduksjon av ny teknologi og metodikk ha en negativ
innvirkning pa arbeidsprosesser blant fagfolk innen radiologi. Det er tegn pa gkt
utbrenthet og depresjon blant radiologer, og flere land sliter med rekruttering. Med dette
som bakgrunn har det blitt utfgrt en kartleggingsstudie med falgende problemstilling: P§
hvilken m8te kan teknologi p8virke radiologens arbeidsmengde og arbeidsbelastning?
Malet var 8 finne ut hvordan teknologiske arbeidsprosesser pavirker radiologenes
arbeidshverdag.

Materiale og metode: Det er utfgrt 13 semistrukturerte dybdeintervjuer ved en
radiologisk avdeling i Helse Sgr-@st. Intervjuene ble foretatt fgrste kvartal 2021, og
utvalget bestar av 11 radiologer og 2 ledere. Studien er gjennomfgrt med eksplorerende
design, og en kvalitativ metode som fglger stegvis-deduktiv induksjon med induktiv
teoriutvikling.

Resultater: Funnene viser at teknologi pavirker radiologenes arbeidsmengde og
arbeidsbelastning i aller hgyeste grad. Teknologi gjgr det mulig & produsere stgrre
volumer raskere. I tillegg blir datamaterialet stadig mer komplekst. Flertallet av
informantene fremhever teknologi som positivt for pasientene, men vekter det mer
negativt for egen arbeidshverdag. Teknologi har fgrt til mer stillesitting og isolasjon.
Studien viser at dette kan belaste informantenes fysiske og psykiske helse, selv om
arbeidsmengden ikke er overveldende. I denne studien var det full enighet om
tilfredsstillende arbeidsmengde. Graden av bemanning blir sett p& som helt avgjgrende
for denne oppfatningen. Det er mye som tyder pa radiologgruppen pa det aktuelle
sykehuset gnsker & opprettholde et skille mellom teknologi og medisin, selv om yrket har
blitt sveert teknisk. Studien avdekker at nesten halvparten av radiologene ville valgt et
annet yrke hvis valget var pa nytt i dag. Teknologi blir utpekt som hovedarsak. Det er
mye som tyder pd at radiologene i studien er mer skeptisk til kunstig intelligens enn de
gnsker a gi uttrykk for.

Konklusjon: Studien viser at teknologi er et mektig verktgy som kan pdvirke
arbeidsmengde og arbeidsbelastning i ulike retninger. Teknologi kan avlaste, men ogsa
belaste radiologene. Litteratursgk i forbindelse med denne studien avdekker lite fokus fra
helsemyndighetene pa hvordan man skal ivareta helsepersonell i den hgyteknologiske
arbeidshverdagen. Studien foreslar derfor mer forskning og bevissthet rundt teknologiens
effekt pd helsearbeidere.

Ngkkelord: radiolog, arbeidsmengde, arbeidsbelastning, teknologi, dataeksplosjon,
kunstig intelligens, hjemmekontor, digital sarbarhet, berettigelse og overdiagnostikk.



Abstract

Background: For several years, there has been observed an increased demand for
radiological services. This is partly due to population growth, increased medical
treatment survival and advanced age. In addition, modern cancer diagnosis and therapy
are significant contributing factors. Further, the general population has become more
knowledgeable and quality-aware about various health services. This is a desired
development from the government. Meanwhile, these changes challenge the
sustainability of the health care system. Technological advances, especially the
introduction of artificial intelligence, are predicted to be an essential part of the solution
to meet these increased requirements. However, introduction of new technologies and
methods may also have a negative impact on work processes among radiology
professionals. There is evidence of increased rates of burnout and depression among
radiologists, and recruitment problems in several countries. The current study seeks to
identify: How technology affects radiologists workload and stress levels? The aim was to
find out how technological work processes affects radiologists working day.

Materials and Methods: Semi-structured in-depth interviews, n=13, were conducted at a
Department of Radiology in a Helse Sgr-@st hospital trust. The interviews were
conducted in the first quarter of 2021, and the sample consists of 11 radiologists and 2
managers. An explorative design and qualitative methods were used with a step-by-step
deductive induction with inductive theory development.

Results: The study shows that technology affects radiologists workload to a very high
degree. Technology enables larger volumes to be produced faster. In addition, the data
produced is becoming increasingly complex. The majority of the informants emphasize
technology as positive for the patients but consider it to have a negative impact on their
own working day. Technology has led to a more sedentary working day and increased
isolation in the workplace. The study shows that this can affect participants physical and
mental health, even when the workload is not overwhelming. In this study, participants
reported a satisfactory workload. The degree of staffing is seen as crucial for this
perception. There is much to suggest that the radiologist group at the hospital in
question wants to maintain a distinction between technology and medicine, even though
the profession has become very technical. This study reveals that almost half of the
radiologists would have chosen another profession if they were to make the choice again,
and all of these report technology as a contributing factor. There are many indications
that the radiologists in this study are more skeptical of artificial intelligence than they
want to express.

Conclusion: This study shows that technology is a powerful tool that can affect workload
in different ways. Technology can ease, but also burden radiologists. The literature
review reveals a lack of focus from health authorities on how to take care of health
personnel in a high-tech working day. This study therefore suggests the need for more
research and awareness of technology's effect on health workers.

Keywords: radiologist, workload, technology, data explosion, artificial intelligence, home
office, digital vulnerability, eligibility and overdiagnosis.
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1 Innledning

Dette kapitlet bestar av to hoveddeler. Fgrste del beskriver radiologi som fagfelt med
fokus pa bruk av teknologi i et historisk perspektiv. Andre del presenterer problemstilling
og formal med studien. Kapitlet avsluttes med disposisjon for oppgave.

1.1 Bakgrunn

Hensikten med dette kapitlet er & gi et overordnet bilde av den mildt sagt imponerende
teknologiske utviklingen innen radiologi, og hvordan dette pavirker arbeidsmengde og
arbeidsbelastning. Kapitlet avslutter med noen av dagens utfordringer som har relevans
for problemstillingen.

1.1.1 Radiologi i et historisk perspektiv

Oppdagelsen

Den medisinske historien er godt dokumentert fra antikken til i dag (1). Radiologi ble
grunnlagt i 1895, og er en relativt ny underspesialitet av medisin. Thomas og Banerjee
(1) mener radiologi ofte har blitt neglisjert i historiske bgker om medisin. Raske
fremskritt i det 20. &rhundre har vaert med pa & revolusjonere vitenskapen innen
medisinsk bildebehandling, og databehandling trekkes frem som en av hovedgrunnene,
sammen med fysikk, kjemi og prosjektering.

Ofte fortelles radiologiens historie fra 1895 nar Wilhelm Conrad Réntgen oppdaget
rentgenstralene (1). Ifglge Thomas og Banerjee (1) starter imidlertid historien 22.
februar 1890 med fysikkprofessor Willis Goodspeed. Han lagde ved et uhell et
rgntgenbilde sammen med en fotografkollega. De fant imidlertid ikke ut hva de hadde
produsert. Oppdagelsen fikk derfor ikke sd stor oppmerksomhet og de ble aldri hedret i
ettertid. Nikola Tesla er ogsa en neglisjert vitenskapsmann i rgntgenhistorien. Han var en
serbisk elektroingenigr som i sin tid oppdaget fenomenet bremsestralingseffekten. Denne
bragden oppnadde han med & produsere rgntgenstraler i vakuumrgr uten elektroder.
Allerede i 1892 oppdaget han at hud kunne bli skadet av stralene, men heller ikke han
skjgnte betydningen av disse stralene. Han trodde det var langsgdende bglger, og forstod
ikke at det var selve stralene som var skadelige. Det sies at han klarte & produsere
handskjelettbilder. Han spredte imidlertid ikke resultatet, og i dag er hans bidrag i
forbindelse med dette i stor grad glemt. Han er derimot genierklaert for mange av sine
andre elektrotekniske oppfinnelser.

De neste fem arene fortsetter eksperimentene blant europeiske fysikere (1). En av dem
er Philip Lenard som senere tildeles Nobelprisen i fysikk i 1905 for sitt arbeid med
katodestrdler. Hans funn hadde stor betydning for eksperimentet til Wilhelm Conrad
Réntgen den 8. november 1895. P3 den tiden var han en relativt ukjent fysikkprofessor.
Han skulle i utgangspunktet gjgre et lignende eksperiment som Goodspeed, bortsett fra
at han benyttet et mgrkerom til eksperimentet. Under eksperimentet oppdaget han at
barium platino-cyanidskjermen som 13 pd benken lyste opp. Dette var en uventet
oppdagelse, sd han fortsatte derfor eksperimentene med & gke avstand mellom skjerm
og rgr. P& den maten innsd han at katodestralene ikke forarsaket fluorescensen. Han



konkluderte med at det var en ny type stréling. Den 22. desember 1895 tok han det
bergmte rgntgenbildet av sin kones hand. I motsetning til Goodspeed og Tesla spredte
han budskapet godt. Han leverte en rapport til Physical-Medical Society of Wirzburg for
publisering den 28. desember 1895. Tittelen pa rapporten var «On a New Kind of
Rays ' ». Han spredte deretter rapporter og eksempler pa rgntgenbilder til en rekke
fremtredende fysikere pa nyttarsdagen 1896. Dette ledet til forside i Die Presse sgndag
5. januar 1896, og gratulasjonene stremmet pa. Albert Einstein, Thomas Edison, Lord
Kelvin og Marie Curie var blant mange som gratulerte. De fgrste norske rgntgenbildene
ble tatt allerede varen 1896, og i 1897 ble det fgrste rontgenapparatet anskaffet ved
Diakonisseanstaltens sygehus, Lovisenberg (2).

I 1901 mottok Wilhelm Conrad Rontgen den fgrste Nobelprisen i fysikk (1).

ALARA prinsippet oppstar

Tidlig fase av radiologi p&fgrte mange rgntgen- og radiumarbeidere sterke
stralingsskader og tidlig dgd (1). I den anledning ble det reist et minnesmerke for
rentgenmartyrer pa eiendommen til St. Georges Hospital i Hamburg den 4. april 1936.
Etterhvert forstod man at det var behov for stralebeskyttelse og sikker handtering av
stralekilder. Bekymring for straleeksponering forte til ideen om ALARA pa 1950-tallet.
Begrepet star for «as low as reasonably achieveable», som innebzaerer at man skal holde
straledosene sd lave som mulig. Dette prinsippet er like gjeldende for medisinsk
stralebruk i dag, og er nedfelt i Lovdata som stralevernforskriften (3). Under § 5. som
omhandler berettigelse og optimalisering innen ioniserende og ikke-ioniserende straling
star det:

All stralebruk skal veere berettiget. For at stralingen skal veere berettiget, skal fordelene
ved 4 tillate straling vaere stgrre enn ulempene stralingen medfgrer. Videre skal stralingen
vaere optimalisert, det vil si at straleeksponeringen skal holdes s3 lav som praktisk mulig,
sosiale og gkonomiske forhold tatt i betraktning (ALARA-prinsippet — As Low As Reasonably
Achievable) (3).

Utvikling av nye bildeteknikker og modaliteter

I 1967 ble begrepet intervensjonsradiologi opprettet av gastroradiolog Alexander
Margulis for 8 beskrive en gkende mengde «manipulative procedures performed by
physicians skilful in radiological techniques and experienced in the clinical problems» (1,
s. 149). Intervensjonsradiologi strekker seg imidlertid tilbake til 1920-tallet i forbindelse
med behandling av invaginasjon hos barn (1).

P& 1940- tallet kom ultralyd (UL) og nuklezermedisin (1). Det var fgrst pa 1960-tallet
man tok i bruk ultralyd til medisinsk bildediagnostikk, og pa 1980-tallet fikk den en
sentral plass i diagnostikk (4).

P& 1970-tallet ble computertomografi (CT) og magnetresonans (MR) introdusert (1). CT-
skanneren spredte seg raskt til alle kontinenter innen 5 ar, og oppfinnelsen markerte et
paradigmeskifte innen radiologi. Fra tradisjonell billedtakning til moderne bildebehandling
med tversnittavbildning. CT, MR og ultralyd har fgrt til en oppblomstring av radiologisk
vitenskap siden 1970-tallet, og blir p& mange mater sett pd som det gylne tidret. Ultralyd
og MR gir heller ingen ioniserende str%ling til pasient.



PACS og digitalisering

Overgang fra tradisjonell «filmfotografteknikk» til digital bildebehandling har pnet for
omfattende manipulering av data (1). Allerede fra 1970-tallet ble det snakket om digital
bildekommunikasjon og digital radiologi, og i januar 1982 ble den fgrste konferansen og
workshopen om "Picture Archiving and Communication System" (PACS) avholdt.

Datateknologi har pa mange mater endret radiologi, og radiologene Thomas og Banerjee
(1) fremhever effekten pa denne maten: «The changes in computing technology and its
influence on radiology has been astonishing with an evolutionary revolution or as Water
Hruby puts is, a digital (r)evolution in radiology» (5, s. 147).

Dette har fgrt til at mange tradisjonelle radiologiske prosedyrer med ioniserende straling
og kontrastvaesker har utgdtt (1).

Moderne radiologi og radiologenes rolle

Det er fortsatt en rivende utvikling innenfor radiologi. I «M3lbeskrivelse og
gjennomfgringsplan for Radiologi» star det: «Radiologi er en spesialitet i rask utvikling
med stadig nye utfordringer innen etablerte og nye modaliteter. Nye undersgkelser
kommer til og erstatter gamle. Dette setter store krav til sd vel spesialister som leger i
spesialisering» (6).

I en moderne digital radiologisk avdeling er det et tverrfaglig samarbeid mellom en rekke
faggrupper (7):

e Radiologer

e Radiografer

e Assistentleger
e IT -personell

e Ingenigrer

e Fysikere

e Kontorpersonell

Rgntgen Informasjonssystem (RIS) og Picture Archiving and Communication System
(PACS) er sentrale datasystemer for arbeidsflyt og organisering pa en radiologisk
avdeling (7). Kontorpersonell handterer timeoppsett i RIS. Radiografen benytter bade
RIS og PACS i sin flyt. Det samme gjgr radiologene. Disse programmene benyttes ogsa til
intern kommunikasjon.

Radiografer utfgrer de radiologiske undersgkelsene og utgjgr den stgrste faggruppen pa
en radiologisk avdeling (7). Radiologene vurderer og beskriver undersgkelsene. I tidlige
faser av radiologi krevde opprettelse av rgntgenbeskrivelser ingen spesielle
kvalifikasjoner (1). Fra 1920-tallet ble denne oppgaven forbeholdt radiologer, og ikke
lengre radiografer og elektroingenigrer. P& 1990-tallet begynte disse holdningene & endre
seg. Noen undersgkelser beskrives i dag av radiografer. Eldrid Hugaas Winther-Larssen
(8) har skrevet en masteroppgave om slik oppgaveglidning. Hun Igfter frem beskrivende
radiografer som en ressurs som kan bidra til raskere svar tilbake til henvisende leger.
Hun mener Norge trenger flere beskrivende radiografer, men det er store uenigheter om
dette i de ulike fagmiljgene. Seerlig kritiske er de i radiologmiljget. Norsk radiologisk
forening (9) la ut en melding fra styret i 2016 hvor de sier klart og tydelig at foreningen



ikke stgtter slik vertikal jobbglidning og at selv enkle skjelettundersgkelser er en del av
faget. De oppfordrer derfor sine medlemmer til ikke & gi veiledning til beskrivende
radiografer. Innlegget avsluttes med fglgende: «Norsk radiologisk forening mener
saledes at tolkning av bildediagnostiske undersgkelser skal gjgres av leger og oppfordrer
vare medlemmer til & drive mentorvirksomhet rettet mot leger og ikke mot teknisk
personell» (9).

Radiologrollen er i stadig endring med teknologi som den stgrste driveren (1). Professor
Robert Wachter (5) beskrev radiologiavdelingen som selve hjertet pa sykehuset pd 80-
tallet. Da PACS kom endret dette seg dramatisk. Radiologene ble plutselig en naermest
usynlig gruppe pa sykehuset. For matte klinikere komme til radiologisk avdeling for & se
pa bilder, i dag er det mest naturlig & gjgre oppslag i PACS. Endringen er dramatisk og
Wachter (5) illustrerer misngyen blant mange radiologer med en historie om professor
Paul Chang og hans pensjonerte far. Paul Chang ledet digitaliseringsprosessen pa
sykehuset. Faren, som ogsa var radiolog i sin tid, fikk bli med pa jobb en dag og se pa
den nye arbeidshverdagen til radiologene og ble sveert lite begeistret. Han kom med
utsagn som «Before PACS, we were the doctor’s doctor» og ga sgnnen kallenavnet «The
Man Who Ruined Radiology” (5, s. 53). Innfgring av PACS har effektivisert arbeidsflyten
til radiologene betraktelig, og de faerreste ville ha reversert denne utviklingen (5).
Samtidig har yrket blitt mer isolert foran datamaskinen, og besgk av klinikere kan til og
med oppfattes som noe ugnsket og en avbrytelse i en hverdag som stiller hgye krav til
effektivitet (5, 10). Kunstig intelligens (KI) kan for mange oppleves som den ultimate
trusselen i radiologverden i dag (5).

En studie fra Storbritannia i 2020 viser at medisinstudenter ser pa radiologer som et
lavstatusyrke og rangerer radiologi pd 10. plass blant 14 spesialiteter (11). Den darlige
rangeringen skyldtes blant annet den allmenne oppfatningen av yrkesstatus i
befolkningen. Det ble ogsa trukket frem negative sider med selve arbeidssituasjonen og
omgivelsene, som liten variasjon i arbeidshverdagen og lite pasientkontakt. Studier fra
USA og Canada viser samme tendenser (12, 13). Disse studiene trekker frem kunstig
intelligens som en direkte arsak til at medisinstudenter velger bort radiologyrket.

1.1.2 @kte kapasitetskrav fra samfunnet

Helse- og omsorgsdepartementet ga i 2019 ut rapporten «Nasjonal helse- og
sykehusplan for 2020-2023» (14). Den gir retning og rammer for et baerekraftig
helsevesen med fokus pd pasienten. Pasientens stemme skal bli hgrt, og det skal vaere
likeverdige helsetjenester i hele landet. Rapporten bygger pa en rekke rapporter utgitt av
myndighetene. Folkehelsemeldingene fra 2015 og 2019 viser til et helsevesen i Norge
under stor omorganisering, hvor mange tjenester flyttes ut i kommunene med fokus pa
forebygging (15, 16). Bakgrunnen for denne strategien er at man skal kunne handtere en
befolkning med stadig st@grre andel eldre og pasienter med mer komplekse
sykdomsbilder. Utfordringen i dag og de neste drene er det samme; 8 skape et
baerekraftig helsevesen innenfor de ressursrammene vi har (14). Overlevelsesraten gker
stadig takket veere fremskritt innen medisin og teknologi. Samtidig gker befolkningens
forventninger til helsetjenestene. Befolkningen er mer velstdende, kunnskapsrike og
kvalitetsbevisste. Det er ogsd mulig for pasienter & kjgpe seg helsetjenester. Nye og dyre
behandlingsmetoder gker pasientenes forventninger. Kunnskapsnivaet til befolkningen er
en styrke med tanke pa forebygging av sykdom, men det er ogsa en utfordring at
helsekompetansen er s ulik blant folk.



Samtidig som behov, forventninger og sykdomsbyrde gker, er det en knapphet pa
arbeidskraft (14). Ifglge tall hentet fra Statistisk sentralbyra (SSB), ma antall arsverk
anslagsvis gkes med 35 % frem til 2035 for 8 dekke dette behovet. Figur 1.1 viser
hvordan behovet gker:
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Figur 1.1 @kende behov for drsverk i helsesektor frem til 2035 (14)

Rapporten «Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023» viser til flere strategier for a
imgtekomme og realisere pasientens helsevesen (14). Utnytting av teknologi og
digitalisering st&r som en av de sentrale Igsningene.

Vi ser samme utfordringer med baerekraft innen radiologi (17). I 2019 utarbeidet
Helsedirektoratet (17) en rapport som heter «Strategi for rasjonell bruk av
bildediagnostikk». Ogsa her papekes det at befolkningen gker, det blir flere eldre og det
er behov for mer arbeidskraft i helsevesenet i arene som kommer. Rapporten viser til en
stor gkning i forbruk av radiologitjenester. CT og MR har gkt markant sammenlignet med
andre modaliteter. Mange konvensjonelle rgntgenundersgkelser har blitt byttet ut eller
suppleres med CT og MR.

Moderne kreftbehandling trekkes frem som en av arsakene til gkning i forbruk av
radiologitjenester (17). Radiologi har blitt sveert viktig i forbindelse med kreftutredninger.
Kreftpakkeforlgpene har gitt pasienter mer forutsigbarhet. For radiologi innebzerer dette
en gkning i utredninger og korte frister for utfgrelse av undersgkelser. I tillegg har det
blitt mindre rom for 8 diskutere berettigelse for utredning. Moderne kreftbehandling
hviler i stor grad pa avansert bildediagnostikk, hvor den kan vaere avgjgrende for
oppstart og videre behandling. Beregninger gjort for fremtidig utvikling av krefttilfeller
viser at det vil fortsette & gke i antall. Det er flere grunner til dette. Andelen eldre gker,
samtidig som flere krefttilfeller oppdages tidligere grunnet bedre diagnostikk. Disse ma
da behandles og fglges opp. Det er ogsa flere som overlever kreft, som igjen farer til
enda flere kontroller.

Bildediagnostikk avlaster den kliniske diagnostikken i gkende grad, b&de som supplement
og erstatning pa flere omrader (17). Moderne CT- og MR-undersgkelser har et hgyt



detaljniva i bildene. Det kan fgre til tilfeldige funn som ikke er behandlingstrengende
sykdom. Ungdvendig utredning og overdiagnostikk kan vare uheldig for pasienten.
Stralebelastningen er hgy ved CT-undersgkelser sammenlignet med konvensjonell
rentgen, i tillegg er det mer ressurskrevende pa samme mate som MR. Parallelt med gkte
forventninger til bildediagnostikk, har nytteverdi av slike undersgkelser fatt mindre fokus.
CT straledose utgjer hele 80% av total medisinsk straledose til befolkningen. Det har
veert allmenn kjent at man bgr komme tidlig til undersgkelse for @ oppdage sykdom, og
med dette bedre prognosen. Som fglge av gkt kunnskap og styrkede pasientrettigheter
har det blitt stadig vanligere at pasienter etterspgr spesifikke undersgkelser selv. Til tross
for at stralevernforskriften stiller krav til at undersgkelser skal gjgres etter indikasjon,
har styrkede pasientrettigheter ogsa fart til utvikling av «defensiv medisin». Det vil si at
man henviser pasienter til bildediagnostiske undersgkelser for «sikkerhets skyld» for &
unngd eventuelle pasientklager eller kritikk.

Rapporten fra Helsedirektoratet (17) nevner at det har veert utfordrende 3 fa et komplett
bilde av utviklingen i Norge pa grunn av mangelfull registrering i nasjonale registre.
Tallgrunnlaget viser at Norge ligger litt under snitt i Europa pa totalt antall undersgkelser.
Vi har derimot et hgyt forbruk av CT-undersgkelser sammenlignet med andre land.

1.1.3 Skjeeringspunktet
Datamengden har gkt dramatisk de siste drene (18). McDonald et al. (18) konkluderer i
sin studie med fglgende:

Imaging volumes have grown at a disproportionate rate to imaging utilization increases at
our institution. The average radiologist interpreting CT or MRI examinations must now
interpret one image every 3-4 seconds in an 8-hour workday to meet workload demands
(18).

Erik Haavardsholm (19) skriver i sin masteroppgave at den gkende datamengden kan
fare til et skjeeringspunkt innen radiologi, det vil si at arbeidsmengde overstiger
kapasiteten til hver enkelt radiolog. Tall fra Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD) viser at radiologiske undersgkelser per innbyggerantall har gkt
betraktelig siste 25 &r i samtlige land i datasamlingen. Samtidig har bildediagnostikken
blitt mer presis, avansert og detaljert, og det tar stadig kortere tid @ produsere disse
bildene. Den reelle arbeidsmengden gker som fglge av dette og kan i verste fall ga utover
pasientsikkerhet. Det er ifglge Haavardsholm (19) grenser for hvor effektiv en radiolog
kan veere uten at det far konsekvenser for kvaliteten pa arbeidet. En av konsekvensene
kan vaere at man overser patologi.

1.1.4 Pandemiens ringvirkninger
I januar 2020 ble det oppdaget et nytt koronavirus, SARS-CoV-2, ogsa omtalt som covid-
19 (20). Dette viruset fgrte til en verdensomspennende pandemi i 2020.

Hgsten 2020 publiserte Helse- og omsorgsdepartement (21) rapporten «Kvalitet og
pasientsikkerhet 2019». Den inneholder blant annet refleksjoner vedrgrende covid-19 og
hvordan denne pandemien har pavirket helsevesenet i 2020. Teknologi blir lgftet frem
som et viktig bidrag til beredskapen. Covid-19 har skutt fart pd videokonsultasjoner og
digital oppfglging. Rapporten papeker at dette er i trdd med et av malene i «Nasjonal
helse- og sykehusplan 2020-2023»; 3 flytte helsetjenester hjem til pasient. Covid-19 har



fort til et stort digitalt Ioft for helsesektoren. Teknologien har gjort det mulig &
opprettholde viktige tjenester under pandemien. Rapporten skriver at dette er fremskritt
og en utvikling som skal viderefgres etter koronakrisen ogsa. Teknologiradet (22)
omtaler garsdagens helsevesen som en digital sinke, og mener koronapandemien har
utlgst «ti ars digitalisering pa fem maneder».

Det er mye skriverier om covid-19-effekten i diverse fagtidsskrifter innen radiologi (23-
25). Dr. Giles Maskell (23) deler sine erfaringer i AunntMinnieEurope.com. I mai 2020
beskriver han en utenkelig hverdag hvor radiologipersonell ma ringe pasienter for a
prgve a overtale dem til 38 gjennomfgre radiologiske undersgkelser. Han skriver om
venterom som er like tomme som arbeidslistene. Etterslepet av utestdende arbeid
forsvant plutselig. Dr. Paul McCoubrie (26) skriver 4. juni at det fgles ut som tiden har
blitt skrudd 15 &r tilbake. Radiologene gransker undersgkelser etterhvert som de
kommer ut av skanner, samtidig som tusenvis star pa venteliste for & fa undersgkelse.
Han snakker om en arbeidssituasjon hvor man plutselig har tid til 8 snakke med kollegaer
og til & tenke og lzere.

I Norge resulterte pandemien i en rekke smittevernstiltak pa arbeidsplasser, deriblant
oppfordring til hjemmekontor for ansatte der det er praktisk gjennomfgrbart (27). I flere
byer og tettsteder har det ogsa periodevis vaert et pabud (28). Dette har ogsd rammet
radiologene (24). Flere har flyttet arbeidsplassen hjem.

Arbeidsmengde
Den radiologiske arbeidsmengden stupte i den fgrste bglgen av covid-19 pandemien
(29). Figur 1.2 pa viser den dramatiske nedgangen:
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Figur 1.2 Arbeidsmengden stuper i forbindelse med covid-19 (29)

De historiske dataene stopper like etter pandemien inntraff, men figuren viser tre
forskjellige prognoser som alle ender pa samme nivd noen maneder senere (29). Det vil
si tilbake til normalen, og p@ samme niva som far.

Ifslge rapporten «Kvalitet og pasientsikkerhet 2019» er det for tidlig & si hvilke
konsekvenser covid-19 har fatt og vil fa for kvaliteten og pasientsikkerheten i Norge pa
sikt (21). Pandemipasienter har kommet i tillegg til andre pasientgrupper og har medfgrt



at man har matte bygge opp beredskap pa sykehusene. I en periode da situasjonen var
uavklart, ble det ogsa besluttet 8 redusere den normale driften for & kunne sikre
beredskap med tanke pa smittevern og hdndtering av koronapasienter. Mange pasienter
fikk utsatt sin utredning eller behandling. Mange ansatte var ogsa satt i karantene. I
forbindelse med pandemien har sykehusene opplevd en nedgang i antall henvisninger fra
fastleger. Det hentydes til at pasienter kan ha nglt med 3 ta kontakt med
helsetjenestene, og at man ikke vet konsekvensene av dette ennd. Kreftforeningen (30)
er bekymret for denne utviklingen. Kreftpasienter som allerede er i aktiv behandling har
blitt prioritert hele veien, men de frykter at nar feerre gar til legen vil det etterhvert sitte
mange med uoppdaget kreftdiagnose hjemme. De viser til en dramatisk nedgang i
nydiagnotiserte krefttilfeller. Det har vaert en nedgang pa hele 23 % fra mars til mai
2020 mot samme periode 2019. De frykter at flere vil bli sykere og dg av kreft fordi den
oppdages for seint og det er ikke reelt at plutselig feerre har fatt kreft. De er ogsa
bekymret for at ulikheten i helsen vil gke. Ulikhet som fglge av utdanning, inntekt og
familierelasjoner pavirker allerede bade risiko og prognose ifglge kreftforeningen.

1.2 Hensikt med oppgaven

Dette kapitlet presenterer formal og begrunnelse for valgt problemstilling. I dette kapitlet
vil jeg argumentere for hvorfor jeg mener denne problemstillingen er verdt 3 forske pa
og hvordan jeg har avgrenset oppgaven. Kapitlet avsluttes med disposisjon for resten av
oppgaven.

1.2.1 Formal og problemstilling

Kompleksiteten i helsevesenet gker kontinuerlig p& mange plan (14). Parallelt stilles det
stadig gkende krav til b&de kvalitet og baerekraft. Fokus i denne oppgaven er den
teknologiske kompleksiteten som vokser og bergrer arbeidshverdagen til radiologene i
aller hgyeste grad. Radiologene kan ikke lengre utgve faget sitt uten & beherske
avanserte bildebehandlingsprogrammer. De ma ogs& kunne jobbe i flere programmer
samtidig. Radiologene er helt avhengig av velfungerende teknologi og et godt samarbeid
med IKT-personell. Teknologi har blitt et mektig verktgy som ogsd pavirker radiologrollen
og dynamikken mellom arbeidsgrupper pa sykehus. Avhengigheten til teknologi er
gkende. Samtidig er det mange holdepunkter for at teknologi kan pavirke helsen negativt
(31-38).

P& sidelinjen har utbrenthet og depresjon blitt et velkjent fenomen blant leger, og det ser
ut til radiologer er saerlig utsatt (31). De klatrer stadig oppover pd statistikken. Det er
derfor et tilbakevendende tema pd kurs og kongresser innen radiologi. Psykisk helse er
fortsatt tabubelagt innen fagmiljget (39), selv om det bergrer naer halvparten av alle
radiologer ifglge nye tall fra Medscape “s annual report fra 2020 (37). Utbrenthet og
alvorlig tretthet blant helsepersonell kan f& gdeleggende konsekvenser for individet,
pasienten og organisasjonen (32). Det forskes mye innen dette feltet, og et raskt sgk pa
temaet avdekker at en stor andel av forskningen foreslar effektivisering av arbeidsflyt
med teknologi som en del av Igsningen. Med dette som bakgrunn skal det utfgres en
kartleggingsstudie med fglgende problemstilling:

P& hvilken m&te kan teknologi p8virke radiologenes arbeidsmengde og arbeidsbelastning?



Teknologi har uten tvil revolusjonert pasientbehandling, og har et stort potensial ogsa i
fremtidens helsevesen. Fordelene er mange, men hvilke konsekvenser har bruk av
teknologi for radiologer? Denne studien har som hovedformal & kartlegge hvordan
avansert teknologi pavirker radiologenes arbeidshverdag i form av arbeidsmengde og
arbeidsbelastning. Studien har som hensikt 8 vekke ettertanke hos leser, og har derfor
ikke som mal a finne en fasit pa problemstillingen.

Nytteverdi

Selv om prosjektet tar utgangspunkt i et spesifikt sykehus, kan resultatet generaliseres
til andre sykehus og institusjoner som tilbyr radiologiske tjenester. Det kan ogsa ha
overfgringsverdi til annet helsepersonell eller etater med hgy grad av teknologi i
arbeidshverdagen.

Jeg mener problemstillingen er bade nyttig og hgyaktuell, spesielt med tanke pa den
tiden vi er i nd. Covid-19 har skutt fart pd innfgring av ny teknologi i hele helsesektoren.
Forventningene til bruk av teknologi i arene som kommer er skyhgye, og mange
offentlige rapporter som omhandler fremtidsstrategi for helsevesenet rangerer teknologi
som en av de viktigste verktgyene for @ opprettholde baerekraft og nd nye mal. Parallelt
med dette gker tall for utbrenthet og depresjon blant radiologer. Litteratur Igfter frem
teknologi b&de som et botemiddel og en trussel mot helsa til brukerne. Dette er et
paradoks.

Jeg mener derfor det er viktig med en studie som denne.

1.2.2 Avgrensning

Det er mye spennende som skjer innen teknologifeltet i radiologi, og faget har veert
igjennom mange store endringer. Denne oppgaven gir kun et overblikk over den
teknologiske utviklingen og status i dag.

Ngkkelord i denne oppgaven er «arbeidsmengde» og «arbeidsbelastning». Dette har
pavirket valg av teknologi og temaer som presenteres. Kunstig intelligens er viet ekstra
oppmerksomhet, fordi det kan pavirke arbeidsmengde dramatisk i begge retninger. Det
er ikke gitt at arbeidsmengden blir mindre slik det ofte lgftes frem, og temaet blir
grundig drgftet i kapittel «5.2.2 Betraktninger rundt kunstig intelligens».

Analyse av datainnsamlingen har satt ytterligere avgrensninger i oppgaven.

1.2.3 Disposisjon

«Kapittel 1 Innledning» bestar av to deler. Fgrste del beskriver bakgrunn for valg av
oppgave. Denne delen beskriver radiologi som fagomrade og hvilke utfordringer dette
feltet stdr ovenfor i dag. Andre del presenterer formal og problemstilling for oppgave.

«Kapittel 2 Teori» utfyller bakgrunnskapitlet og danner viktig grunnlag for drgfting.
Kapitlet gir en oversikt over ulike aspekter ved teknologi som pavirker radiologyrket i
form av arbeidsmengde og arbeidsbelastning. Teknisk rammeverk, kunstig intelligens,
implementering, sikkerhet, nytteverdi og teknologiutmattelse er noen av temaene.



«Kapittel 3 Metode og data» gir en grundig beskrivelse av metode og argumenterer for
de valg som er gjort for & belyse problemstilling.

«Kapittel 4 Resultater» er empiridelen og presenterer funn fra 13 semistrukturerte
dybdeintervjuer. Refleksjoner rundt arbeidsmengde og arbeidsbelastning er belyst i
sammenheng med temaer som teknisk kompetanse, interesse og forventninger,
berettigelse, arbeidsoppgaver og arbeidsmiljg.

«Kapittel 5 Diskusjon» drgfter funnene fra empiridelen opp mot presentert litteratur og
problemstilling.

«Kapittel 6 Konklusjon» sammenfatter resultatene i studien. Kapitlet avslutter med en
funnliste og forslag til videre forskning.
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2 Teori

Dette hovedkapitlet utfyller presentert litteratur i kapittel «1.1 Bakgrunn». Disse to
kapitlene danner grunnlag for drgfting av empiriresultater.

Hensikten med dette teorikapitlet er 8 danne et bilde av den gkende kompleksiteten
innen radiologi, og hvordan dette pavirker radiologenes arbeidsmengde og
arbeidsbelastning. Kapitlet belyser ogsa hvordan teknologi pavirker sarbarhet, arbeidsflyt
og mennesker. Kapitlet starter med 3 gi et bilde av den tekniske kompleksiteten.
Deretter presenteres teori omkring kunstig intelligens og hjemmekontor. Kunstig
intelligens kan pavirke arbeidsmengde og arbeidsbelastning betraktelig og vies derfor
ekstra oppmerksomhet. Kapittel «2.3 Vurdering av radiologisk aktivitet» tar opp temaer
som kan vaere en motvekt til 8 gke kapasitet i samme tempo som i dag. Kapitlet
beskriver utfordringer med nytteverdi, berettigelse, overdiagnostikk og overbehandling.
Videre vil kapitlet belyse hvordan teknologi kan flytte grenser for sykelighet, og i verste
fall gi negativ samfunnsgevinst. Helt tilslutt avrundes teorikapitlet med presentasjon av
funn fra et utvalg rapporter som tegner et bilde av fremtidens arbeidsliv.

Fgr jeg presenterer resten av teorimaterialet, skal jeg gi en kort redegjgrelse for hvordan
jeg foretok litteratursgkene. Litteratursgkene ble gjort fortlgpende i hele prosjektet.
Denne metoden med forlgpende og ustrukturert innhenting er inspirert av metodeboken
til Morten Stene (40). I startfasen ble det sgkt sporadisk rundt temaet for & danne et
bilde av radiologenes hverdag sett ut ifra forskning. Mye av dette ble brukt som
inspirasjon til utforming av intervjuguiden. Sgkeordene ble fgrst og fremst skrevet pad
engelsk i sgkemotorer som PubMed, Medline og Oria. Jeg har benyttet sgkeord som
«radiology and burnout», «radiology and workload», «radiology and technology»,
«radiology and artificial intelligence», «radiology and home office», «history radiology»
og «future radiology». Ved funn av interessante artikler, ble det ogsa gjort sgk i
sekundaerkilder. Deretter foretok jeg sgk etter bgker, offentlige rapporter og
masteroppgaver med samme sgkeord som over. I denne runden ble ogsa mange av
spkene gjort pa norsk. I tillegg har jeg spkt malrettet etter offentlige rapporter som
inneholder mal og ambisjoner for fremtidens arbeidsliv og helsevesen. Her ga oppslag i
sekundaerkilder flere interessante treff. Jeg ble ogsa tipset om litteratur fra fagpersoner
rundt meg, inkludert bibliotekar. Resultater fra datainnsamling ga meg ytterligere
inspirasjon til nye sgkeord, for eksempel «sikkerhet IKT», «avhengighet IKT»,
«teknologitretthet» og «global arbeidskraft».

Ved siden av overnevnte kildesgk har jeg fulgt med «AuntMinnie.com», en fagside for
radiologer. Den ble grunnlagt av radiolog Phillip Berman i 1999 (41). Nettstedet
inneholder blant annet undervisningsmateriell, kronikker og tips til nye forskningsartikler
innen radiologi og medisin. Jeg har brukt kilder fra denne fagsiden for & hente inn
nyanser til teorigrunnlaget. Nettstedet gir indikasjoner pd hva som opptar fagmiljget for
gyeblikket.

Det meste av litteraturen i denne studien er av nyere dato. Noe er ogsa av eldre dato,
men da med hensikt 3 vise til en utvikling.
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2.1 Teknisk rammeverk og innflytelse

2.1.1 Det tekniske miljget

Det tekniske miljget i radiologi er komplekst (42). Den radiologiske arbeidsflyten
innebeerer informasjonsutveksling mellom en rekke systemer. Denne flyten illustreres i
figur 2.1. Selv om figuren er noe utdatert, gir den et godt bilde p& hvordan teknologi har
endret og erstattet manuelle rutiner. Den ytterste delen pa hgyre side av flytdiagrammet
viser den gamle metoden med fremkalling og visning av rgntgenbilder pa lystavler.
Figuren viser ogsa en tid hvor man hadde bade PACS og brukte manuelle rutiner i tillegg
for 8 se pa fremkalte bilder. I dag er arbeidsflyten heldigital, og lyskassene har blitt
historie (5):
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Figur 2.1 Teknisk arbeidsflyt og samarbeid i radiologi (42)

Den radiologiske arbeidsflyten innebaerer digital meldingsutveksling mellom HIS, RIS,
PACS og modaliteter (42). Bildene granskes pa digitale arbeidsstasjoner. HIS star for
Health Information System og inkluderer Elektronisk pasientjournal (EPJ) og
Pasientadministrativt system (PAS). Health Level Seven (HL7) og Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM) brukes som standarder for utveksling av medisinsk
informasjon og bildeinformasjon i nevnte rekkefglge.

En arbeidsflyt starter gjerne med pasientregistrering i PAS/EP] (42). Deretter opprettes
det en radiologisk henvisning i dette systemet som sendes til RIS. Her settes det opp
time og det sendes informasjon til arbeidslister p& modaliteter og informasjon til PACS,
for eksempel med beskjed om & hente opp historiske data fra arkiv. Deretter tas bildene
og undersgkelsen ferdigstilles. Bildene sendes sa til PACS som inneholder data bade fra
RIS og modalitet. Dernest granskes bildene pa arbeidsstasjoner med RIS og PACS.
Rapporten opprettes, lagres og sendes fra RIS til HIS og henvisende lege.
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Granskning av undersgkelser er bare en av arbeidsoppgavene til radiologene (19). Figur
2.2 tar utgangspunkt i en av figurene i masteroppgaven til Haavardsholm (19). Han har
sammenfattet radiologenes arbeidsoppgaver og arbeidsflyt slik:

Vurdere
henvisninger

Utfgre Tolke og beskrive Kommunisere funn til
radiologkrevende undersgkelser henviser og sgrge for at
undersgkelser viktige funn fglges opp

sUltralyd
sIntervensjon
*Dynamisk
gjennomlysning

sIndikasjon

«Kontraindikasjon

sAllergi

sTidligere
undersgkelser

*Tilpasse protokoll
til klinisk

problemstilling

Figur 2.2 Radiologenes arbeidsoppgaver og arbeidsflyt (19)

Arbeidsflyten starter ofte med vurdering av henvisninger (19). CT, MR, UL og
intervensjonsprosedyrer er komplekse og ressurskrevende undersgkelser som stort sett
vurderes av radiologer. Radiologene vurderer indikasjon/kontraindikasjon, historikk,
hastegrad, endring av modalitet og setter deretter protokoll pd undersgkelsene. Nar det
gjelder informasjonskilder til vurderingen benyttes henvisningstekst, labsvar,
journaldokumenter og eventuelt informasjon fra kommunikasjon med henviser.

Neste trinn i figuren viser at radiologene ogsa utferer en del undersgkelser selv, for
eksempel UL, intervensjon og dynamisk gjennomlysning (19). Andre undersgkelser
utfgres av radiografer etter pasatt protokoll.

Deretter utfgres selve granskningen av bildene (19). Dette er ifglge Haavardsholm (19)
den viktigste oppgaven til radiologen, i tillegg til radiologkrevende undersgkelser. Viktige
funn ma& kommuniseres til kliniker. Det er mye annen kommunikasjon mellom radiolog og
kliniker ogsa, for eksempel i forbindelse med planlegging av operasjon eller behandling
og multidisiplinaere mgter.

2.1.2 Digital sarbarhet

Helsemyndighetenes rapporter om risiko- og sarbarhetsvurderinger fra 2017 og 2019
skriver at Norge er langt fremme i digitalisering av samfunnet sammenlignet med andre
land (43, 44). Denne utviklingen gker ogsa trusselbildet, og gjgr oss sdrbare pa nye
mater. Dette samsvarer med funn i Sintef-rapporten fra 2015 (45). Rapporten er skrevet
av et utvalg nedsatt av regjeringen, der formalet er & redusere digital sdrbarhet i
helsesektoren. Utvalget avdekker sarbarheter og foreslar tiltak som skal gke
beredskapen. Rapporten trekker frem hvor avhengig helsesektoren har blitt av at kritiske
helsesystemer fungerer hele tiden. Liv og helse avhenger av det. Digitalisering av
helsesektoren er fortsatt i endring. Det tilbys stadig flere tjenester av et gkende antall
aktgrer, i tillegg blir systemene stadig mer kritiske. Beredskap er viktig, fordi nedetid pa
slike systemer over tid kan fgre til tapte liv. Manuelle rutiner med papir og lignende
fungerer i noen timer, men ikke over flere dager. Rapporten fra Helsedirektoratet (43)
2017 pdpeker at det blir stadig vanskeligere & erstatte digitale rutiner med manuelle.
Denne sarbarheten gker kravet til digital redundans og behovet for hgytilgjengelighet er
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gkende. I dag har IKT-systemer i helsesektoren varierende grad av redundans og krav til
support. Noen systemer har for eksempel support 24/7. Rapporten fra 2017 omtaler IKT
som en del av den kritiske infrastrukturen i Norge, sammen med vann, strgm og
transport. IKT rangeres nd like hgyt som vann og strgm, fordi bortfall kan g& utover
pasientsikkerheten.

Nye teknologitrender som big data og skylgsninger kan ogsa gke sarbarheten i
helsesektoren (45). Big data innebaerer innsamling og analysering av store mengder
data. Her kan det fort bli konflikt med personvern, og bade skylgsninger og big data kan
havne i feil hender. Mange aktgrer gnsker mer raderett over dataene, og dette truer
personvernet. Flere aktgrer gnsker 3 drifte Igsningen de leverer.

Et annet viktig punkt som gker digitale sdrbarheter i helsesektoren er uoversiktlige og
kompliserte drifts- og forvaltningsnivaer (43, 44). Myndighetsutgvelsen kan oppleves
fragmentert med uklar rollefordeling i helsevesenet. Manglende forstaelse for IKT og
informasjonssikkerhet blant ledere i virksomheter nevnes ogsd som en trusselfaktor for
sikkerheten (44). Det er et gkende trusselbilde utenfra (43, 44).

2.1.3 Sosioteknisk perspektiv

Informasjonssystemer har potensiale til 8 gke effektivitet og kvalitet i helsevesenet, men
det avhenger blant annet av implementeringsstrategi (46). En strategi er & la teknologien
veere driveren til endring og la brukerne tilpasse seg denne. Det motsatte er 3
implementere med et sosioteknisk perspektiv. Da tar man hgyde for at det tekniske
implementeres inn i et miljg som krever gjensidig tilpasning.

Ifglge Enrico Coiera (47) er det helt avgjerende & velge en sosioteknisk strategi for &
oppnd suksess med implementering av informasjonssystemer. Det er en interaksjon
mellom mennesker og teknologi. Suksess avhenger ikke bare av hvor godt IT-systemet
Igser de spesifikke oppgavene. Det er helt avgjgrende at det passer med
organisasjonsstruktur, arbeidsflyt og viljen til brukerne om & ta i bruk systemet.
Brukerne blir ogsd pavirket av hverandres holdninger. Suksess er avhengig av aksept fra
de som skal bruke systemet, det er derfor viktig at programmet tilfredsstiller brukernes
behov og arbeidsflyt.

Det er utarbeidet en rekke sosiotekniske modeller innen implementeringsstrategier, men
Sittig og Singh (46) mener disse har begrensninger fordi de ikke tar hensyn til bredden
av faktorer som burde avdekkes og pavirke hele utviklingsprosessen. Sittig og Singh (46)
mener den sosiotekniske tilneermingen skal legges til grunn allerede ved design- og
utviklingsfase. Deretter skal den fglge helt frem til ferdig produkt og evaluering. Basert
pa sine studier av tidligere modeller har de satt sammen en mer kompleks sosioteknisk
modell som har atte dimensjoner. For & oppna suksess ma man forsta og ta hgyde for
hvordan disse komponentene pavirker hverandre gjennom hele prosessen. Modellen
presenteres i figur 2.3 (46).
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8-dimensional Socio-Technical Model of Safe & Effective EHR Use
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Figur 2.3 Sosioteknisk modell for implementering (46)

Den sosiotekniske modellen fra Sittig og Singh (46) inneholder fglgende atte
dimensjoner:

1. «Hardware and Software Computing Infrastructure» (46): Dette innebaerer alt fra
hardware, software og infrastruktur som nettverk. Dette er enheter som bruker
ofte ikke tenker over fgr det er feil eller mangler ved det.

2. «Clinical Content» (46): Dette er bade strukturert og ustrukturert klinisk
informasjon som kan lagres, redigeres og slettes i et system. Klinisk informasjon
kan ogsa brukes i selve konfigurasjonen av systemet.

3. «Human-Computer Interface» (46): Software og hardware utgjgr brukerens
grensesnitt, det vil si det brukeren kan hgre, se og rgre. Dette punktet bergrer
interaksjonen mellom mennesker og datamaskin.

4. «People» (46): Denne dimensjonen inkluderer alle mennesker som er involvert i
systemutviklingsprosesser til sluttbrukere av systemet. Det vil si alt fra utviklere,
klinikere og pasienter. Mange «brukerfeil» skyldes darlig kommunikasjon eller
involvering fra start og gjennom hele prosessen.

5. «Workflow and Communication» (46): Dette punktet innebaerer arbeidsflyt og
hvordan brukerne jobber sammen for @ gi tilfredsstillende pasientbehandling. Ved
nye systemer ma ofte systemet modifiseres for 3 tilpasse seg eksisterende
arbeidsflyt eller motsatt.

6. «Internal Organizational Policies, Procedures, Environment, and Culture» (46):
Dette aspektet inkluderer blant annet ledelse og arbeidskultur, og pavirker alle
andre dimensjoner i den sosiotekniske modellen.
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7. «External Rules, Regulations, and Pressures» (46): Denne dimensjonen innebarer
ytre krefter som kan pavirke hele arbeidsflyten, fra design til evaluering av
implementert system.

8. «System Measurement and Monitoring» (46): Denne dimensjonen innebaerer
evaluering av systemet pa regelmessig basis, bade for & avdekke forventet
utbytte, men ogsa uventede konsekvenser ved bruk av systemet.

Sittig og Singh (46) understreker at modellen ikke kan deles opp og gjennomfgres punkt
for punkt. Det er viktig 8 forstd og ta hensyn til dynamikken i det sosiotekniske miljget.
Disse atte dimensjonene pavirker og avhenger av hverandre. Dette er grunnen til at
informasjonssystem kan fungere utmerket et sted, men ikke fungere et annet sted. Det
er sa mange faktorer som pavirker hvordan systemene og menneskene fungerer
sammen.

Sintef-rapporten fra 2015 fremhever i sin analyse hvor viktig det er @ involvere
helsepersonell i forbindelse med innfgring og bruk av teknologi i helsesektoren for a
redusere den digitale sdrbarheten (45). De henviser til en utvikling som gar feil vei:

Tidligere var man bedre pa & involvere helsepersonell. Det er stilt spgrsmal om dagens
gigantprosjekter er brudd pa tjenestemannsloven, ettersom helsepersonell ikke blir trukket inn
i tilstrekkelig grad. «P3 80-tallet var man opptatt av 8 spgrre brukerne, pa 90-tallet forsta
brukerne, men na ignorere brukerne - de blir ofte bare tatt med som gissel» (45).

Rapporten viser ogsa til mangelfullt fokus pa evaluering av teknologi i helsesektoren, og
at helseinformatikk ma inkluderes mer i forskning og utdanning (45). Det nevnes et skille
mellom teknologi og det faglige. Dette er to spor som ma kobles ved @ involvere fagfolk
mer og la de sette premisser. Teknologiverden ma vaere mer ettergivne for at
helsepersonell har andre synspunkt. Innfgring av nytt RIS og PACS pa Sykehuset
Innlandet er et godt eksempel pa hvor viktig det er & lytte til fagpersonell tidlig i en
implementeringsfase (48). Sykehusansatte varslet allerede i pilot om et system som ikke
fungerte med mange A-feil. Til tross for dette ble de overkjgrt og ma bruke et system de
ikke stoler pd. Det ble mye frustrasjon blant fagfolk. Som fglge av alvorlig brist pd
pasientsikkerheten ble det vedtatt i 2018 at systemene skulle skrotes. Et innlegg i
fagtidsskriftet «Hold Pusten» fra 2021 bekrefter at disse systemene fortsatt er i bruk med
utfordringer p@ Sykehuset Innlandet (49). Ny RIS/PACS-lgsning vil mest sannsynlig vaere
pa plass i andre halvdel av 2022.

2.2 Nye arbeidsmetoder

2.2.1 Kunstig intelligens

«Nasjonal strategi for kunstig intelligens» ble utgitt av Kommunal- og
moderniseringsdepartementet (50) i 2020. Rapporten trekker frem kunstig intelligens
som helt sentralt for & jobbe smartere og mer effektivt, og for helsesektoren skal kunstig
intelligens benyttes som et verktgy for 8 imgtekomme eldrebglgen. Regjeringen har store
ambisjoner nar det gjelder bruk av kunstig intelligens. Norge skal ligge i verdensklasse
pa infrastruktur for denne teknologien. De vil ogsa legge til rette for 8 heve nivaet pa
digital kompetanse og forstdelse for teknologi i befolkningen. Dette skal gjgres bade i
grunnskole og i form av kurs og etterutdanning.
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Definisjonen pa kunstig intelligens utvikler seg i takt med endringene (50). I den norske
rapporten fra Kommunal- og moderniseringsdepartementet, har de valgt @ presentere
begrepet kunstig intelligens med utgangpunkt i definisjonen fra EU ekspertgruppe:

Kunstig intelligente systemer utfgrer handlinger, fysisk eller digitalt, basert p& tolkning og
behandling av strukturerte eller ustrukturerte data, i den hensikt & oppna et gitt mal.
Enkelte KI-systemer kan ogsa tilpasse seg gjennom & analysere og ta hensyn til hvordan
tidligere handlinger har pavirket omgivelsene (50).

Kunstig intelligens har ifglge Haavardsholm (19) et stort potensiale innen radiologi. Hans
litteraturstudie fra 2020 viser til flere felt hvor kunstig intelligens viser lovende
resultater. De fleste er i forsgksstadiet og utviklingen gar sakte. Figur 2.4 er hentet fra
masteroppgave med tittel «<Hvordan kan kunstig intelligens kvalitetsforbedre og
effektivisere radiologenes arbeidsoppgaver» (19). Figuren viser hvordan kunstig
intelligens kan avlaste radiologitjenesten p& ulike mater:
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Figur 2.4 Definering av mulige roller for kunstig intelligens i radiologien (19)
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Det skrives kontinuerlig en mengde forskningsartikler, kronikker og lignende om KI-
teknologi innen radiologi (51-53). Det er bade optimisme og usikkerhet knyttet opp til
hvordan dette vil pavirke radiologien i fremtiden. Kyrre Emblem, som har doktorgrad i
medisinsk bildediagnostikk, spar en revolusjon for kunstig intelligens pa norske sykehus
(54). Han er selv en del av et forskerteam p& Universitetet i Oslo som tester ut hvordan
kunstig intelligens kan fastsl& hvordan kreft oppferer seg i hjernen. Han mener det
naermest har blitt en umenneskelig oppgave & tolke alle bildene som undersgkelsene gir i
dag. Undersgkelsene har blitt s&8 komplekse og store at radiologene ikke har kapasitet til
a tolke hele bildematerialet. Kunstig intelligens kan ifglge Emblem bidra til en sikrere og
raskere behandling med faerre feildiagnoser.
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«Kunstig intelligens og personvern» ble utgitt av Datatilsynet (55) i 2018 for a gi en
bedre forstaelse av hvordan kunstig intelligens utfordrer personvernprinsippene. Bruk av
kunstig intelligens reiser flere etiske spgrsmal med tanke pa at den ofte krever store
datamengder, tar beslutninger og utfgrer handlinger (50, 55). KI-etikk har derfor blitt et
nytt felt innenfor forskning (56). Kunstig intelligens betegnes av World Economic Forum i
Global Report 2017 som en av «de fremvoksende teknologiene med stgrst nytteverdi,
men ogsa stgrst skadepotensial» (50). Datatilsynet (55) mener vi stadig oftere vil
komme i situasjoner der man m& vurdere samfunnsnytten opp mot hensyn til
personvern. I tillegg kommer problemstillinger opp mot sikkerhet og rettslig ansvar.

Rapporten fra Kommunal- og moderniseringsdepartementet (50) 2020 har oppsummert
flere kjente problemstillinger i forbindelse med bruk av kunstig intelligens:

e Big data og dataminimering: Kunstig intelligens krever ofte store mengder
data, og prinsippet med dataminimering som innebaerer at man skal begrense
mengden innsamlede personopplysninger grunnet personvern utfordres.

o Datakvalitet: Det er helt avgjgrende av dataene som benyttes til kunstig
intelligens er av god kvalitet og struktur.

e Mangel pa transparens: Kunstig intelligens kan gi utfordringer med «black
box»-teknologi, det vil si at man ikke far innsyn i hvordan Igsningen med
kunstig intelligens har kommet frem til et gitt resultat.

e Autonomi: Kunstig intelligens gir problemstillinger knyttet opp mot hvor man
skal sette grensen ved autonomi, det vil graden av & treffe beslutninger og
igangsette handlinger uten at mennesker er involvert.

«Black box» blir ofte omtalt som en bekymring i forbindelse med kunstig intelligens (19,
50, 51, 55). En kronikk i Tidsskriftet Den norske legeforening tar opp dette temaet i
forbindelse med nevrale nettverk i radiologi (51). Forfatterne problematiserer kunstig
intelligens som prosesserer informasjon og utleverer en diagnose uten at man vet
hvordan datasystemet har kommet frem til svaret. Dette gir bade medisinske og juridiske
utfordringer. Det nevnes blant annet at bytte av MR-maskin er nok til & endre inndata til
et slikt system. Konsekvensen er at systemet kan produsere feil resultater.

Datatilsynet (57) sldr fast at dataprogram ikke kan ta helautomatiserte avgjgrelser uten
at et menneske har en reell mulighet til & pavirke avgjgrelsen. I General Data Protection
Regulation (GDPR) art. 22 star det fglgende: «The data subject shall have the right not
to be subject to a decision based solely on automated processing, including profiling,
which produces legal effects concerning him or her or similarly significantly affects him or
her» (58).

2.2.2 Hjemmekontor og global arbeidskraft

Bruk av hjemmekontor har gkt kraftig i forbindelse med koronakrisen (59). Denne
gkningen illustreres av Statistisk sentralbyra i figur 2.5. Tallene baserer seg pa ansatte
med arbeidstidsavtale, sa gkningen er antakelig enda hgyere enn det som fremkommer i
grafene:
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Figur 2.5 Utvikling ansatte med hjemmekontor pa arbeidstidsavtale (59)

Antall artikler og leserinnlegg vedrgrende hjemmekontor har eksplodert under
koronapandemien (60-63). Teknologiradet (22) skriver at hjemmekontor er en Igsning
som har kommet for 3 bli, ogsa etter pandemien. Mange gnsker a8 beholde
hjemmekontorigsning pd grunn av trivsel, ingen reisevei eller avbrytelser, stgrre
autonomi og fleksibilitet som gjgr det enklere & balansere livet sitt. Et mindre tydelig
skille mellom jobb og arbeid, kan derimot fgre til mer stress ifslge Teknologirddet (22).

Hjemmekontor har vaert en mulighet i arbeidslivet for mange lenge fgr koronaen ogsa
(64). Anne Katrine Lgkkevik Johannessen (64) skrev en masteroppgave om temaet i
2013. Oppgaven lgfter frem fordeler og ulemper med denne Igsningen sett opp mot
familieliv og fritid. Det kommer ogsa frem at hjemmekontor kan legge til rette for
konkurranse mellom dyktige arbeidstakere pa tvers av nasjonale grenser. Flytting er ikke
lengre ngdvendig og teknologien kan legge til rette for en mer smidig jobbhverdag med
digitale Igsninger og mindre reising. Dette er en erfaring radiologene har fatt kjenne mer
pa under pandemien, men det omtales bdde som en velsignelse og en forbannelse (65).
Radiologer trenger ikke & vaere pd sykehuset som andre leger, og det er et gode.
Samtidig er det viktig at man er synlig og viser sin verdi og er en del av det kliniske
teamet. Radiologer kan erstattes av usynlige kollegaer til en lavere kostnad fra en annen
del av verden. I 2015 skrev redaktgren i Journalen Oslo Legeforening et innlegg om
nettopp dette: globalisering innen radiologi (66). Per Helge M3seide (66) er bekymret for
at det vil bli mer vanlig 8 eksportere radiologiundersgkelser for tolkning i utlandet. Han
omtaler utviklingen innen radiologi naermest som en revolusjon billedmessig. Nye og
moderne modaliteter produserer bilder raskt, men undersgkelsene er desto mer
tidkrevende 3 tolke. Radiologi blir fort en flaskehals grunnet dette. Det er nesten umulig
& holde tritt med etterspgrsel og behov. Derfor frykter han en utvikling hvor man kjgper
radiologitjenester fra utenlandske firmaer som tilbyr konkurransedyktige radiologiske
tjenester med uthvilte radiologer pd den andre siden av kloden. M3seide (66) er skeptisk
til denne utviklingen, men ser pa det som vanskelig & stanse. Han mener radiologi ikke
bgr begrenses til «a se pa bilder». Radiologer bgr ha en tett forbindelse til klinikere og
veere en integrert del av diaghostikk og behandling.
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2.3 Vurdering av radiologisk aktivitet

2.3.1 Aktivitetsmaling

De medisinske kodeverkene i Norge bestar av ICD-10, NCSP, NCMP og NCRP (67). Disse
forvaltes av Direktoratet for e-helse og revideres arlig. Endringer og kodeveiledning
publiseres hvert r pa slutten av aret.

NCRP star for Norsk Klassifikasjon av radiologiske prosedyrer, og er et kodeverk som skal
benyttes til registrering av alle undersgkelser og intervensjoner som er utfgrt med
bildeteknikk (67). Dette inkluderer ogsd undersgkelser og intervensjoner gjort utenfor
ordinaere bildediagnostiske avdelinger.

Den tette koblingen mellom medisinsk koding og finansiert koding er noe som har
kommet lenge etter den medisinske kodingen (67). I dag henger dette tett sammen.
Kodingen skal bade beskrive konkret diagnose eller undersgkelse som har blitt gjort,
samtidig som at kodingen legger grunnlag for registrering av aktivitet og innsatsstyrt
finansiering. Selve finansieringsbiten er todelt. Den ene delen er basisbevilgning basert
pa blant annet antall innbyggere, og den andre er innsatsstyrt finansiering (ISF) som er
aktivitetsbasert og avhenger av den medisinske kodingen. Det at kodene ogsa danner
grunnlag for finansiering av helsetjenestene har medfgrt endringer i kodingsregler.
Kodingen danner ogsa et varig informasjonsgrunnlag om pasienten. Kvaliteten pd denne
informasjonen er viktig. Kodene skal ogsé danne grunnlag for helseovervékning og
forskning. I veiledningen star det ogsa at koding av informasjon ofte vil gi tap av
presisjon.

Det er mye engasjement rundt kodeverk i fagmiljger (68). Et leserinnlegg i Hold Pusten
(68) fra 2017 tar opp utfordringer som oppstar nar medisinsk koding blandes med
gkonomisk koding. Som fglge av den tette koplingen blir den medisinske kodingen ofte
skadelidende, fordi man ma prioritere den gkonomiske kodingen for & fa riktig refusjon
tilbake fra Helfo. Dette fgrer til upresis koding og manglende oversikt i fagsystemene.
Denne sjongleringen mellom medisinsk og gkonomisk koding fgrer ogsa ofte til at man
ma& endre koder som allerede er lagt inn i journal. Dette strider imot journalforskriftene.
Forfatteren er svaert frustrert over at man ikke kan kode presist etter aktivitet uten 3 fa
feilmeldinger fra Helfo. Tilslutt nevner han ulempen med gkende innfgring av samlekoder
som gir liten informasjon om hva som faktisk er utfgrt, for eksempel «MR Caput og deler
av kolumna». Han stiller deretter spgrsmal om hvilke bilder som ligger under «deler av
kolumna». Dette forkludrer arbeidsflyten og medfgrer i verste fall at man gar glipp av
bilder som faktisk er lagret i systemet. Seniorradgiver Mario Gaarder (69) i Direktoratet
for e-helse, er klar over at gkonomisk koding ikke alltid er forenlig med medisinsk
koding, og at de arlige revisjonene ofte medfgrer endringer i IT-systemer. I 2016-2017
foretok Riksrevisjonen (70) en kartleggingsstudie som undersgkte den medisinske
kodekvaliteten i 2016-2017. Studien avdekket svak kvalitet p& den medisinske kodingen.

Alle medisinske koder kan sgkes opp pa finnkode.no (71). Figur 2.6 viser hvor mange
uspesifikke samlekoder som tilhgrer «<MR Caput».
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4 Kodehjelp Q.—, Synonymforslag a Feilmeldingsskjema % Kodeveiledning 2021 &) Hjelp
ICD-10 NCMP-NCSP-NCRP BUP ICPC-2 ICF-CY Hjelpesider
Systematisk del

Sk Trenavigator Besgkte koder Bokvisning Tabellvisning

mr caput X | Q2 Stinavigator Systematisk del ~

Sgkeresultat - Antall treff: 7

Kode Term

SAAOGH MR Caput og MRA Arteriografi av caput
SAADGQ MR Caput og MRANG angiografi av caput
SNAOLG MR Caput og totalkolumna

SNAONG MR Caput og deler av kolumna

SNAOPG MR Caput, kolumna og overekstremitet
SAADAG MR Caput

SAADAQ MRANG angiografi av caput

Figur 2.6 Prosedyrekode "MR Caput" er innfelt i flere kombinasjonskoder (71)

2.3.2 Nytteverdi og bruk av radiologiske tjenester

Riksrevisjonen (72) publiserte en rapport i 2017 om bruk av poliklinisk bildediagnostikk
mellom 2006-2015. Bakgrunnen for rapporten var en markant gkning av CT og MR
undersgkelser med geografisk variasjon. Dette kan tyde p& underforbruk, overforbruk
eller ulik praksis for & velge type undersgkelse. M3let var derfor 8 se pa nytteverdien av
utfgrte CT- og MR-undersgkelser og vurdere likeverdet av radiologitjenestene i Norge. I
2012 skiftet kodeverket fra NORAKO til NCRP. Dette har vanskeliggjort
sammenligningsgrunnlaget.

Rapporten sier fglgende om berettigelse av bildediagnostikk: «En bildediagnostisk
undersgkelse skal i utgangspunktet bare gjennomfgres dersom den er medisinsk
ngdvendig (indisert), det vil si at det er sannsynlig at resultatet av undersgkelsen har
konsekvenser for videre oppfglging og behandling av pasienten» (72).

Til tross for prinsippet over, ble det funnet store variasjoner for bruk av CT og MR,
spesielt CT (72). Det ble gjort en gjennomgang av nytteverdien pa CT- og MR-
henvisninger, og ekspertgruppen konkluderer med at 13 % av 1479 undersgkelser var
ungdvendige. Muskel- og skjelettundersgkelser kommer darligst ut. Rapporten viser ogsa
til uforholdsmessig hgyt forbruk av undersgkelser med uklar eller begrenset nytteverdi.
MR av skulder og kne trekkes frem som eksempel. Analysen avdekket at
prioriteringskriterier for nytteverdi ogsa varierte innad i ekspertgruppen. Gruppen var
uenige i 10 % av tilfellene. I muskel- og skjellettundersgkelser var uenigheten oppe i
15%. Uenighetene skyldtes for eksempel forskjellige vurderinger vedrgrende utrygghet
og redsel for alvorlig sykdom fra pasientens side eller risiko for alvorlig utfall ved ikke &
utfgre undersgkelsen. I forbindelse med vurdering av berettigelse, ble det ogsd avdekket
behov for 8 gke kvalitet pd henvisninger. Radiologer bruker mye ekstra tid pd & innhente
mer informasjon. Det blir ogsa satt opp timer uten nok informasjon i henvisning for &
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spare tid. Bilder fra andre sykehus er ofte ikke tilgjengelige. En del undersgkelser ma tas
pa nytt fordi forrige undersgkelse ikke var god nok.

Rapporten avdekker ogsd at en del undersgkelser ble satt opp til CT i stedet for MR
grunnet kortere ventetid, selv om den andre modaliteten hadde vaert bedre (72).
Nevroradiologiske undersgkelser skilte seg sarlig ut og utgjorde 75 %. Konsekvensen er
lavere diagnostisk presisjon og hgyere strdledose. Private institutter har utfgrt 65 % av
MR-undersgkelsene mellom 2006 og 2015. Flere parametere peker pa at det private gjor
flere ungdvendige undersgkelser enn det offentlige. De tar imot flere ufullstendige
henvisninger, foretar mindre informasjonsinnhenting og er mindre kritiske i vurderingen
av henvisningene.

Direktoratet for stralevern og atomsikkerhet (73) har flere nyttige tips, rdd og
veiledninger pa sin nettside som retter seg mot henvisere med hensyn til rekvirering av
riktig type undersgkelse. For & redusere overbehandling og overdiagnostikk er det satt i
gang en kampanje i Norge som heter «Gjgr kloke valg» (74). Det er en kampanje som
bygger pa den internasjonale kampanjen «Choosing Visely» fra 2012. Overbehandling og
overdiagnostikk er ikke bare ungdvendig, men det kan ogsa vaere potensielt skadelig for
pasienten (75).

2.3.3 Primum non nocere (grunnleggende legeetikk)

Helse- og omsorgsdepartementet (75) publiserte en rapport i 2013 som setter fokus pa
overdiagnostikk og overbehandling. Rapporten innleder med at dette temaet er lite
kommunisert i den alminnelige debatten, og peker pa at individ og samfunn har
forskjellig opplevelse av utbyttet. I rapporten fra 2013 star det at overdiagnostikk sjelden
blir sett p& som negativt av pasienter, og tidlig diagnostikk blir ofte sett p& som
livreddende.

I forbindelse med gjenvalg som leder for Norsk forening for allmennmedisin ble Marit
Hermansen intervjuet av Dagens Medisin hvor hun benytter anledningen til 8 sette fokus
pa hvor viktig det er 8 utvide eller bevare normaliseringsbegrepet (76). Leger ma ta et
ansvar for & bremse den gkende tendensen til sykeliggjgring. Hun mener at
overdiagnostikk og overbehandling er undervurdert og underkommunisert. Det samme er
tid som helende faktor. I 2015 skrev Magne Nylenna (77), daveaerende direktgr ved
Kunnskapssenteret, et innlegg med samme tematikk i Journalen. Han mener at moderne
diagnostiske metoder utfordrer den grunnleggende legeetiske malsetningen «primum
non nocere!» som betyr a8 «unnga & forarsake skade». Normale tilstander blir mer
sykeliggjort enn fgr, for eksempel aldersforandringer hos eldre mennesker. Moderne
bildediagnostikk fanger opp flere funn som ikke ngdvendigvis er behandlingstrengende.
Pasienter kan derfor utsettes for behandlinger med bivirkninger og komplikasjoner som
ikke er ngdvendige. Det Igftes ikke like ofte i media som suksesshistorier. En kronikk i
Tidsskriftet Den norske legeforening fra 2016 papeker at overdiagnostikk kan bade skade
pasienter, men kan ogsa fgre til underdiagnostikk hos andre pasienter (78). Samme ar
gir Den norske legeforening (79) ut en rapport som heter «For mye, for lite eller akkurat
passe?». Rapporten setter fokus pa fordeling av helseressurser, bade over- og
underforbruk. Overforbruk kan bade veere skadelig for pasient og vaere en ulempe for
samfunnet forgvrig.
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Tidlig diagnostikk har ofte blitt Igftet frem som et gode (75). Et eksempel pa dette er
screeningprogrammet for mammografi (80). Mette Kalager, lege, forsker og tidligere
leder for mammografiprogrammet, er i dag kritisk til mammografiscreeningen fordi hun
mener ulempene er stgrre enn fordelene. I 2011 uttalte hun til Forskning.no at hun ikke
ville ha tatt mammografi selv grunnet overdiagnostikk og overbehandling.
Mammografiprogrammet har ikke redusert dgdeligheten med 30 % slik det var
forespeilet da det ble vedtatt i 1998. Mammografiprogrammet gir sveert liten gkning i
overlevelse. Tidlig diagnose er ikke lengre sa avgjgrende pa grunn av moderne medisin
og bedre behandling. Mammografiscreeningen reduserte ikke forekomsten av svulster i
sent stadium. P& denne maten reduseres effekten av screening som skal oppdage tidlig.
Per-Henrik Zahl, forsker ved Folkehelseinstituttet, mener det har blitt gjort for darlig
research med hensyn til nytteverdi av screeningen. Han sier fglgende om
mammografiprogrammet: «Screeningen er god pa & oppdage ufarlig kreft, men haplgst
til @ oppdage farlig kreft» (80). Dette begrunnes blant annet med at mange
brystkrefttyper gar over av seg selv og mange sprer seg ikke.

Mette Kalager og Per-Henrik Zahl har gjort flere studier i ettertid som peker i samme
retning (81, 82). En studie fra 2017 viser til hgy forekomst av overdiagnostisering (81).
Det er heller ingen indikasjoner pa at funn av solide tumorer ble redusert som fglge av
screeningen. I 2020 konkluderer Zahl et al. (82) i sin studie med at moderne
mammografiscreening skader kvinnehelsen mer enn den bidrar positivt. I en artikkel pa
UiO intervjues Zahl i forbindelse med sistnevnte studie (83). Han beskriver resultatene i
studien som oppsiktsvekkende og et tegn pa at det 25 ar gamle folkehelsetiltaket ikke
har samme nytte. Han viser til at 1000 pasienter blir utsatt for ungdvendig behandling
hvert ar, og s mye som 50% av svulstene som blir fanget opp av screeningen er
overdiagnostikk. Overbehandling kan bade fgre til kreftangst og skader hos friske.

Forsker og professor Bjgrn Hofmann (84) stiller seg kritisk til om kvinner blir godt nok
informert om fordeler og ulemper ved mammografiscreening, og viser til fglgende ferske
funn i tabell 2.1:

Kjernespgrsmal

Mammografiundersgkelser i 25
&r fra 50 &rsalder

Ingen mammografiundersgkelser
i 25 &r fra 50 ars alder

Hva er sjansene for § dp
av brystkreft?

14 av 1000 kvinner dgr av
brystkreft.

19 av 1000 kvinner dd@r av brystkreft.

Hva er sjansene for § bli
diagnostisert og behandlet
for brystkreft som ikke er
skadelig for meg?

30 av 1000 blir diagnostisert og
behandlet for brystkreft som ikke
er skadelig (overdiagnostikk).

0 av 1000 kvinner.

Kvinner som ikke gar til
mammografiscreening vil ikke
oppleve & bli overdiagnostisert og
overbehandlet.

Hva er sjansene for at jeg
f8r et falskt positivt svar
som forer til ekstra
underspkelser?

465 av 1000 kvinner far falskt
positive mammografisvar og ekstra
testing uten at de har kreft.

0 av 1000.

Kvinner som ikke gar til
mammografiscreening, vil ikke
oppleve falskt positive testsvar.

Hva trenger jeg 8 gjore?

Om du bestemmer deg for & delta i
screeningprogrammet, vil du
inviteres til screening annethvert ar
i 25 r.

Om du oppdager symptomer i
brystet, ma du oppsgke din lege.

Om du ikke gnsker & delta i
screeningprogrammet na. Kan du
alltid ombestemme deg i fremtiden.
Om du oppdager symptomer i
brystet, ma du oppsgke din lege.
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Konklusjonen fra studien var at kvinner ikke far tilstrekkelig informasjon om fordeler og
ulemper til mammografiprogrammet til 8 ta et informert og selvstendig valg (84).
Kreftforeningen anbefaler fortsatt mammografiprogrammet som et tiltak for @ redusere
dgdelighet for brystkreft, men dagens informasjonsside om mammografiprogrammet
viser til fordeler og ulemper med screening og referer ogsa til at det er faglig uenighet pa
omradet (85).

I en studie fra 2015 peker Hofmann (86) pa at innfgring av teknologi med hgyere
presisjon kan gi en selvforsterkende slgyfe. @kt presisjon fgrer til at det oppdages flere
tilfeller. Dette fagrer til flere tester og et sykdomsspektrum med lavere terskel. Dette
bidrar til inntrykket av at behandlingsresultatene blir bedre og overlevelsen gker, som
igjen gir suksesshistorier og naering til investering av mer diagnostisk teknologi selv om
dette ogsd kan gi uheldige konsekvenser. Denne sirkelen illustreres i figur 2.7:

1

Technical improved
test ‘
|

Increased accuracy
(sensitivity,
specificity)

More cashet
More investment

More "survivor" and

"success" stories More cases detected

Improved treatment Most frequent
outcome . i testing

~ Shift in di ‘ >
spectrum towards
milder form of |
disease (and
‘ pseudodisease) ‘

Figur 2.7 Teknologi gir en selvforsterkende slgyfe (86)

2.4 Arbeidsmiljg og bruk av teknologi

2.4.1 Arsaker til utbrenthet blant radiologer

Som nevnt innledningsvis, er det mange studier som peker pa at det er gkende rate av
utbrenthet og depresjon blant leger og saerlig radiologer (32, 36, 39). En studie fra 2005
viser at leger har hgyere risiko for a ta selvmord enn den generelle befolkning, for menn
70 % hgyere og for kvinner 400% hgyere (39). Utbrenthet kan g& utover kvaliteten i
helsevesenet. Ifglge Restauri, Flug og McArthur (32) har d&rlig lederskap en tydelig
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korrelasjon til utbrenthet og misngye blant leger, saerlig i store organisasjoner. En
hierarkisk lederstil kan gke faren for utbrenthet blant leger.

Bluth, Bender og Parikh (31) peker pa det radiologiske miljget som en sterk utlgsende
arsak til utbrenthet. PACS og EPJ har endret arbeidsflyten pa radiologiske avdelinger
betraktelig. Avhengigheten til teknologi har gkt, og slike forandringer kan gke faren for
utbrenthet. Tidligere har mye forskning fokusert pa hvordan individet kan tilpasse seg
omgivelsene for a forebygge dette problemet. Bluth, Bender og Parikh (31) mener
fokuset bgr legges pa arbeidsforhold og forebygging av isolasjon. Radiologer jobber i
dunkel belysning som kan forstyrre serotonin- og melatoninnivder (39). Maskell (87)
refererer til en medisinsk direktgr i Storbritannia som uttalte fglgende om radiologenes
arbeidsmiljg: «as a dark place where dark things happen». Maskell (87) setter deretter
spgrsmalstegn ved hvilke andre yrker som starter dagen med & dempe lyset, og at et
slikt metaforisk mgrke kan spre seg.

I 2006 og 2007 gkte produktiviteten per radiolog med 70 % i USA, mye takket veaere
innfgring av PACS (32). Dette har pavirket hele dynamikken pa radiologisk avdeling. Den
personlige interaksjonen har minsket dramatisk. De henviser til en studie som viser 82 %
reduksjon. Den gkende isoleringen av radiologen kan spille en betydelig rolle i utvikling
av utmattelse. Forbedringer i teknologi kan gke produktivitet, men kan ogsa pavirke
radiologene negativt. En radiolog kan kjenne pa& manglende fglelse til & pavirke
pasientutfall og at en maskin kan gjgre jobben. Samhandling med kollegaer og pasienter
er viktig for trivsel, og teknologi kan begrense denne samhandlingen. @kt produktivitet
kan gke isolasjon av radiologer i arbeidshverdagen. En studie fra USA viser at
radiologenes arbeidsmengde har gkt mer enn for de fleste andre arbeidsgrupper i samme
tidsperioden 1992 til 2007 (34). Radiologenes arbeidsmengde har gkt 70 % mot 38 % for
andre yrkesgrupper. Teknologi trekkes frem som en av arsakene til at radiologer har
kunnet gke kapasiteten sa8 mye uten & gke arbeidstimer. Innfgring av PACS nevnes
spesifikt. Ifglge Gunderman og Tillack (88) kan teknologi fgre til ensomhet blant
radiologer. De nevner ogsa at enkelte kan vaere mer genetisk disponert for dette.

En studie fra Vest-Europa i 2020 viser at arbeidsbelastningen har gkt dramatisk fra 2006
til 2020, og at det er CT som stdr for denne gkningen (89). Tallene er hentet fra PACS-
system og omregnet til Relative Value Unit (RVU). I vakttiden gkte arbeidsbelastningen i
denne tidsperioden med 297 %, til tross for at reantgenundersgkelser har minket
betraktelig. En del CT-undersgkelser har gkt med mer enn 500 %. CT-undersgkelser
regnes i tillegg som mer tidkrevende og komplekse & tolke, og den totale gkningen i
arbeidsmengde er dramatisk. Dette settes i sammenheng med at stadig flere radiologer
opplever utbrenthet. Tilfredsstillende bemanning er helt essensielt for & forebygge dette.
En rapport fra Storbritannia 2021 viser at den stgrste gkningen av radiologiske
undersgkelser er innen avanserte modaliteter som CT og MR (33). Samme funn som i
den nasjonale rapporten fra Helsedirektoratet (17) i 2019. Den britiske rapporten fra
Clinical radiology (33) viser ogsa til bekymringsfull prognose for radiologmangel i
fremtiden. Det meldes problemer med rekruttering. Sikkerhet utfordres ved at ansatte
ma& prove a dekke flere omrader og modaliteter i tillegg til andre oppgaver. Presset gker
pd at radiologene skal jobbe raskere og potensielt lengre. Det kan true kvalitet og
sikkerhet samt sjansen for utbrenthet, og det meldes om stadig gkende mangel pa
radiologer. Tallene fra 2020 viser at 58 % av lederne melder om radiologmangel som
pavirker pasientsikkerheten. En av konsekvensene er forsinkelse av diagnoser. Dersom
ingenting gjgres, viser prognosene 44 % bortfall av radiologer innen 2025.
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2.4.2 Tiltak for @ redusere utmattelse

Restauri, Flug og McArthur (32) mener tiltak for utbrenthet ma rettes mot bade
enkeltindivid og ledelse. Deltakelse i tverrfaglige team, gkt kontroll over jobbsituasjon og
synliggjgring av radiologer nevnes som beskyttende faktorer mot utbrenthet.

Bluth, Bender og Parikh (31) mener tiltak mot utbrenthet forst og fremst ma rettes mot
arbeidsprosesser og korrigering av underliggende faktorer som for eksempel overarbeid.
Det viktigste tiltaket mot utbrenthet er ifglge Harolds et al. (36) nok bemanning. Deretter
kommer reduksjon av langvarig stress. Det & jobbe i konstant stressende omgivelser kan
gke sjansen for utbrenthet 15 ganger.

Effektivisering av arbeidsoppgaver skal ifglge flere forskningsartikler forebygge
utmattelse (35, 36). Lewis, Restauri og Clark (35) foreslar mange tiltak som skal
effektivisere arbeidshverdagen til radiologene, deriblant tiltak som & minimere
distraksjoner fra telefon, e-post og internett. Effektiv rapportering, konsise beskrivelser,
optimalisering av ergonomi og korte pauser etter skjema skal veere positivt. Lewis,
Restauri og Clark (35) mener at effektivisering av arbeidshverdagen til radiologene vil
frigjgre tid og gi mulighet for mer autonomi, slik at de kan fokusere pa den delen av
jobben de opplever som meningsfull. Harolds et al. (36) nevner talegjenkjenning og bruk
av annet personell til & avlaste med oppgaver som ikke krever radiologkompetanse som
forebyggende tiltak. Administrative oppgaver kan ogsa vaere slike typer oppgaver.
Maskell (90) mener det er viktig & holde jobben meningsfull for motivasjonen. Han
argumenterer med at mennesker jobber hardere med oppgaver som de opplever som
meningsfulle, og at det for eksempel innen radiologi kan oppleves mer meningsfullt 3
granske et toraksbilde mens pasient er innlagt, enn a8 granske bildene to uker etter
utskrivelse. Da er det ikke sikkert nytteverdien blir den samme. Feedback er ogsa viktig.
Det kan bidra til en meningsfull arbeidshverdag, for eksempel ndr en kirurg oppdaterer
radiologen etter en operasjon. For radiologen vil det vaere helt uvurderlig hvis man hadde
rett pa forhand. Tilgang til & lese operasjonsbeskrivelser er ogsad en form for feedback,
men kan ikke males opp mot direkte kontakt mellom kirurg og radiolog. Maskell (90)
skriver ogsa at feedback er viktig mellom kollegaer, og at dette bgr gis ofte.

Bender et al. (39) foreslar lysterapi som forebyggende tiltak mot psykiske utfordringer
som skyldes for lite lyseksponering i arbeidshverdagen.

2.4.3 Arbeidslivet i fremtiden

Det er de siste &rene publisert flere rapporterer som omhandler fremtidens teknologiske
arbeidsliv (38, 91, 92). «Retning 2061» er en rapport utgitt av Samfunnsviterne (91) i
2017. Den beskriver hvilken retning de tror at arbeidslivet tar frem mot 2061. De
beskriver et arbeidsliv med stor teknologisk utvikling, et grenselgst arbeidsliv hvor
mange vil jobbe for flere arbeidsgivere samtidig. Samfunnsviterne (91) tror ogsa det blir
vanligere 3 skifte jobb enda oftere. Mange ma omskolere seg fordi kompetansen de har
blir utdatert. En visjon for arbeidslivet i fremtiden er et arbeidsliv som er mer
inkluderende og fleksibelt. Et arbeidsliv som er mer tilpasset mangfoldet i samfunnet.
Figur 2.8 viser en spgrreundersgkelse fra rapporten som illustrerer hvordan unge
mennesker vurderer ulike fremtidstrender i arbeidslivet:
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Figur 2.8 Ulike trender som kan pavirke arbeidslivet positivt og negativt (91)

I 2020 publiserte Nordic Future of Work Group rapporten «Work today and in the future»
(38). Rapporten beskriver arbeidsliv i de nordiske landene i dag og i fremtiden. Hensikten
med rapporten er @ beskytte arbeidstakere og gi anbefalinger for fremtiden ved &
analysere og identifisere utfordringer i arbeidslivet. Rapporten nevner fire drivkrefter som
vil pdvirke arbeidslivet i fremtiden: Teknisk utvikling, demografi, globalisering og miljg-
og klimautfordringer. Rapporten peker pa at digitale teknikker som kunstig intelligens
kan gke produktivitet og effektivitet, men kan ogsd utgjgre arbeidsmiljgrisiko ved at den
kan pavirke bade fysisk og psykososialt miljg. Nye teknologiske endringer kan komme i
s3 rask fart at det kan g& utover helse og sikkerhet. Dagens teknologi og fremtidens
teknologi gjgr det mulig & overvdke ansatte pa en helt annen mate enn fgr, og det kan
oppleves invaderende og skade det psykososiale. Arbeidslivet er i forandring og leder til
mer komplekse relasjoner mellom leder og ansatte og en gkende tendens med
individuelle kontrakter som medfgrer en gkende individualisering med
arbeidsmiljgrisikoer.

Teknologien legger ogsa til rette for mer fleksibilitet i arbeidshverdagen, og jobben kan
gjeres fra flere steder som stue og soverom med ubegrenset mengde (38). Dette kan
fore til utvisking mellom jobb og privatliv. Det finnes allerede mye dokumentasjon pa
hvordan lange arbeidsdager pavirker helsen. Globalisering har fgrt til at vi er i ferd med &
bli et dognet-rundt-samfunn. Kontorer koster og det har gatt en utvikling mot mer
kontorlandskap og hjemmekontor for & spare areal. Dette skaper hver sine utfordringer
med tanke p& forebygging av infeksjoner, produktivitet og det psykososiale miljget. Det
kan vaere kostnadsbesparende pa kort sikt, men konsekvensene pd lang sikt kan vaere
noe annet. Det sees en reduksjon av fysiske jobber og stadig flere har stillesittende
jobber. Dette har allerede fatt konsekvenser i form av muskel- og skjelettlidelser,
psykososialt, fedme, hgyt blodtrykk og diabetes. Dette er kostbart for samfunnet, og
sees pa& som ikke-smittsomme sykdommer. Disse sykdommene vil utfordre et arbeidsliv
som blir stadig mer digitalisert og automatisert. Teknologi kan ogsa legge til rette for a
organisere arbeidslivet annerledes slik at flere eldre kan veaere i arbeidslivet lengre.

Samme ar publiserte ogsa Citrix (92) en rapport som spar inn i fremtidens arbeidsliv.
Rapporten heter «Work 2035» og presenter synspunkter pd hvordan akademikere, ledere
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0og ansatte i USA og Europa forestiller seg arbeidslivet i 2035. De tegner et bilde av
muligheter, trusler og hvilken rolle teknologi spiller sammen med mennesker. Teknologi
gjer det mulig & jobbe hvor som helst i verden, og den kan bidra med & oversette sprak
og dermed fjerne sprakbarriere. Grensene mellom jobb og arbeidstid viskes ut, og de
mener at arbeidstid fra kl. 9 til 17 er langt forbi. Covid-19 pandemien har revolusjonert
arbeidslivet i mange bedrifter, og rapporten sier i forordet at arbeidslivet vil aldri bli det
samme igjen. Dette er noen av funnene fra rapporten (92):

e Ledere har stor tro pa at kunstig intelligens og teknologi vil gjgre arbeidstakere
mer effektive. Nesten 9 av 10 ledere tror teknologi kan gke arbeidsprestasjoner
og produktivitet, men bare litt over halvparten av arbeidstakere svarer det
samme.

e Hele 83 % av fagpersonene tror teknologi vil automatisere lavstatusoppgaver som
gjer at de kan fokusere pa mer meningsfulle oppgaver.

e Hele 60 % av de ansatte i studien tror at fast ansatte er sjeldent innen 2035.
Blant ledere tror 19 % det samme.

e Hele 71 % av ledere mener at mennesker er viktigere enn teknologi, men tenker
at teknologi er avgjgrende for & gke effektiviteten til menneskene. De ser pa
teknologi som en stgtte fremfor en erstatning for mennesker. 22 prosent av
lederne mener derimot at mennesker er mindre viktig enn teknologi. Det nevnes
at pandemien har gjort ledere mer bevisste pa hvor viktig menneskelig
arbeidskraft er.

e Ar 2028 blir pekt ut av bade ledere og ansatte som det aret hvor teknologi
generer mer inntekt til organisasjoner enn mennesker.

e Hele 64 % av fagfolk er bekymret for at Augmented Reality (AR) vil ha negativ
innvirkning p& mental helse, og at overmetning av teknologi kan fgre til
utbrenthet og digital ekskludering.

Knut Alnaes (93) skriver i Dagens perspektiv at det er viktig ikke & sette teknologi opp
mot mennesker. Citrix-rapporten fra 2020 viser at 97 % av informantene tror avansert
teknologi kan fgre til utbrenthet. Alnaes (93) mener det er viktig at de som bruker
teknologi fgler at teknologien jobber for dem. Dette er viktig & ha i bakhodet nar man
innfgrer ny teknologi. Brukere ma involveres. Han mener raske teknologiendringer kan
fore til stress. Det er helt avgjgrende at denne teknologien introduseres pa riktig mate
for & unngd utbrenthet blant medarbeidere.
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3 Metode og data

Formalet med oppgaven er & utforske hvordan teknologi kan pavirke radiologenes
arbeidsmengde og arbeidsbelastning. Metodekapitlet beskriver fremgangsmaten i
studien, hvilke valg som er tatt og pa hvilken bakgrunn.

Min motivasjon i dette prosjektet er & fa innblikk i nevnte problemstilling og bruke denne
kunnskapen pa best mulig mate i min rolle som fagansvarlig for RIS og PACS. Studien er
gjennomfgrt med et sterkt gnske om & veere nyttig for egen arbeidsplass. Utvalget bestar
derfor av ansatte herfra. Det er ogsa utfgrt omfattende litteratursgk pa temaet som
utfyller og gir dybde til funnene. Med dette skal studien ogsa kunne vaere overfgrbart til
andre sykehus og avdelinger med radiologi som fagomrade.

Denne studien gir et gyeblikksbilde. Teknologien utvikler seg raskt innen radiologi, og
oppgaven er skrevet midt i en pandemi hvor innfgring av ny teknologi har skutt fart.
Produksjon har gatt opp og ned i takt med pandemibglger. Det har veert en veldig
spesiell tid @ skrive masteroppgave.

3.1 Materiale

Masteroppgaven tar utgangpunkt i et lokalsykehus som har flere nasjonale og regionale
spisskompetanser. Informantene jobber pa en radiologisk avdeling som undersgker bade
inneliggende pasienter fra tilhgrende bydeler og polikliniske pasienter henvist fra hele
landet. Avdelingen gjgr alle vanlige radiologiske undersgkelser. Det er mange eldre
pasienter tilhgrende sykehuset, og sykehuset har nylig tatt over stgrre andel
onkologipasienter fra regionen.

Tabell 3.1 viser en oversikt over radiologiproduksjon og rgntgenpersonell pa det aktuelle
sykehuset over en 5-3rsperiode:

Antall: 2016 2017 2018 2019 2020
Underspkelser = 57652 56471 53947 55083 48296 (obs
pandemitall)
Radiografer 22 27 29 26 29
Hjelpepleier 4 3 3 3 3
Sekretaer 6 5 4 5 5
Radiologer 18 totalt: 18 totalt 19 totalt: 16 totalt: 20 totalt:
11 overleger 12 overleger 12 overleger 10 overleger 13 overleger
7 LIS 6 LIS 7 LIS 6 LIS 7 LIS

Tabell 3.1 Oversikt bemanning og produksjon.

Disse tallene blir brukt videre som grunnlag i diskusjonsdelen. LIS star for lege i
spesialisering.
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3.2 Valg av design og metode

3.2.1 Forskningsdesign

Jeg vurderte tidlig at eksplorerende design ville vaere mest hensiktsmessig til min
problemstilling. Eksplorerende design er en fleksibel metode hvor problemstilling og
utvalgsstrategi kan endres underveis i prosjektet (94). Resultatet begrenses derfor ikke
av valg som er tatt tidlig i prosjektet. Forskeren er @pen for uventede resultater som kan
forme prosjektet til nye problemstillinger. Ved & ha en avgrenset problemstilling, kan det
begrense resultatet. For & fa mest utbytte av studien, gnsket jeg @ veere apen for
uventede resultater. Muligheten til 8 endre vinkling underveis vil ogsa styrke
paliteligheten til forskeren (95).

Grunnen til at jeg ansa den metoden som mest egnet vil fremga i resten av
metodekapitlet i maten jeg har jobbet pa.

3.2.2 Kvantitativ og kvalitativ metode

Valg av metode avhenger av problemstilling som skal besvares (96). I tillegg styres
valget av praktiske arsaker som tilgang til ressurser og tidsramme for prosjektet (95).
Forskningen kan vaere induktiv fra empiri mot teori, eller motsatt. Det vil si en deduktiv
tilnaerming.

Det er to hovedgrupper av metoderetninger, kvalitative og kvantitative (96). Det er en
del kjennetegn som skiller disse to metodene. Kvantitative kjennetegnes av at metoden
gar i bredden hvor man innhenter f& opplysninger fra mange informanter uten direkte
kontakt med feltet. Her er man ute etter & finne det som er felles og man sgker
forklaringer pd fenomener. Metoden resulterer i malbare enheter som systematiseres til
tall og statistikk. Resultatet ma deretter fortolkes i forskningsprosessen (94). Kvalitative
metoder gar i dybden, sgker mange opplysninger fra et mindre antall informanter og
sgker det som er bemerkelsesverdig (96). Malet er & finne en helhet og sammenheng og
formidle forstdelse for et fenomen som ikke kan tallfestes eller males. Kvantitativ
forskning bruker metoder som strukturerte spgrreskjema og observasjoner, mens
kvalitativ forskning er fleksibel, har nzerhet til feltet og bruker metoder som intervjuer og
observasjoner. Kvalitative metoder fungerer utmerket til & belyse fenomener som det er
lite forsket p& (94). Disse to hovedgruppene av metoder kan ogsd brukes i kombinasjon,
men ulempen at det er sveert ressurskrevende (95).

Jeg har valgt 8 Igse oppgaven med en kvalitativ metode i form av dybdeintervjuer.
Studien er gjennomfgrt etter SDI-modellen, som er en stegvis-deduktiv induksjon, det vil
si en induktiv teoriutvikling (95).

3.2.3 Kvalitetsindikatorer innen kvalitativ forskning

Palitelighet, gyldighet og generalisering brukes ofte som kvalitetsindikatorer innen
kvalitativ forskning (95). P%Iitelighet handler om intern logikk eller sammenheng i
prosjektfasen. Bruk av SDI-modellen styrker paliteligheten til prosjektet, fordi den stiller
sa mange krav til forskningsmetoden. Forskere kan aldri vaere helt ngytrale, men
bevissthet og apenhet rundt forskerens forkunnskap og posisjon er viktig for
paliteligheten. Det samme er forskerens vilje til & justere fgrforstaelsen underveis i
prosjektet. Forskerens engasjement kan pavirke forskningen som stgy, men er ogsa en
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viktig ressurs ifglge Tjora (95). Forkunnskap kan medfgre en forutinntatthet som er
uheldig, men kan ogsa benyttes som en styrke. Blant annet i form av mer presise
spgrsmal til informantene. Det er ogsa viktig @ redegjgre for relasjon mellom forsker og
informanter med tanke p& palitelighet. Det ma fremgd hvordan dette kan ha pavirket
kvaliteten pa arbeidet. Transparens vil styrke paliteligheten til forskningen.

Gyldighet innebaerer at forskningen besvarer forskningsspgrsmalene, og at det er
sammenheng mellom utforming og funn (95).

Generaliserbarhet handler om overfgrbarhet, det vil si at forskningen skal ha relevans
utover eget forskningsprosjekt (95). Denne kvalitetsindikatoren er omdiskutert. Noen
forskningsprosjekter er bestilt p& oppdrag for & undersgke et spesifikt fenomen, for
eksempel i en bedrift, og er dermed ikke ute etter 8 ha overfgringsverdi til andre.
Forskning utfert etter SDI-modellen skal derimot fgre til generalisering. Malet med SDI-
modellen er @ oppna konseptuell generalisering.

Disse kvalitetsindikatorene er lagt til grunn i dette prosjektet, og det vil fremkomme
underveis hvilke valg som har blitt gjort for & ivareta disse prinsippene.

3.3 Datainnsamling

Tjora (95) anbefaler & gjgre datainnsamling tidlig i prosjektfasen. Med et eksplorerende
design anser jeg det som veldig viktig. Radiologenes teknologiske hverdag favner bredt,
og jeg gnsker & vaere helt dpen for hva de trekker frem som bemerkelsesverdig for
deretter 8 spisse oppgaven pa dette.

Kvalitativ forskning gir en naerhet som kan gjgre forskningen spennende og intens (95).
Dette kan ogsa gi utfordringer. I tillegg kan forsker oppleve at feltet ikke er helt slik man
hadde sett for seg pa forhdnd. Det kan fgre til at man ma justere prosjektet deretter.
Dette er begrunnelsen for at Tjora (95) anbefaler datagenerering tidlig i prosjektet. Det
kan vaere behov for & justere teori og perspektiver i forhold til empirien som blir
avdekket. Denne fremgangsmaten s3 jeg stor verdi av etter at jeg hadde foretatt min
datainnsamling, fordi resultatet ble litt annerledes enn jeg hadde forestilt meg. Jeg matte
kutte ned pd enkelte teoretiske temaer, og fokusere mer pa andre. I tillegg forte det til
spissing av problemstillingen.

3.3.1 Dybdeintervju som metode

Ved dybdeintervju er forskeren ute etter informantenes livsverden, opplevelser og
forstaelse av spesifikke fenomener (95). Intervjuformen er intersubjektiv fordi den
pavirkes av dialogen mellom forsker og informant. Dette forholdet pavirker ogsa
kvaliteten. Ved dybdeintervju vil man studere meninger, holdninger og erfaringer.
Intervjuene handler likevel ikke bare om informantene, men kan brukes til 3 forsta
sammenhenger utover informantene som individer.

Dybdeintervju er valgt som metode i dette prosjektet, fordi jeg mener dette gir det beste
bildet av den teknologiske hverdagen til radiologer pa det spesifikke sykehuset i denne
studien. Jeg er ute etter radiologenes egne erfaringer og tanker rundt bruk av teknologi,
samt opplevd arbeidsmengde og arbeidsbelastning. Jeg er ogsa ute etter a forstd
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sammenhenger mellom teknologi, utmattelse, overskudd og trivsel. Tidsrammen for
prosjektet gjorde ogsa dybdeinterviju til et naturlig valg.

En gylden regel er 8 intervjue til man nar en metning, det vil si at man nar punktet hvor
ingen nye momenter kommer frem (95). Det kan veere problematisk hvis man har en
bredde eller variasjon pa informantene. I en masteroppgave forventes typisk 10-15
dybdeintervjuer.

Intervjuguide

Intervjuguider utformes for & fa en struktur pa intervjuet (95). Valg av sted for intervju
kan pavirke kvaliteten pa resultatet, for eksempel kan hektiske omgivelser redusere
kvaliteten. Det kan vaere en utfordring at informanter prgver a svare «riktig» pa
spgrsmal. I min oppgave er det flere temaer som kan oppfattes som sensitive.

Ifglge Tjora (95) er malet med dybdeintervju a8 skape en relativt fri samtale som flyter
gjennom utvalgte temaer som er bestemt pa forhadnd. Digresjoner kan fgre til
overraskende funn som far betydning for forskningsprosjektet. Denne strategien er lagt
til grunn ndr jeg har utarbeidet intervjuguidene. Jeg har bevisst valgt en semistrukturert
intervjuform, fordi jeg @nsket at informantene skulle f& snakke relativt fritt. I tillegg ville
vaere dpen for at de vektla andre ting enn jeg forutsd fra starten. Jeg har stilt utdypende
spgrsmal der det var naturlig.

Jeg brukte lang tid p& utarbeiding av intervjuguider. Jeg sa det som helt ngdvendig &
lese meg opp pa temaer som kretset rundt problemstillingen pa forhand for 3 f& mest
mulig utbytte av intervjuene. Spgrsmalene til intervjuguidene har derfor gradvis falt pa
plass, men ogsa revidert en rekke ganger fgr selve intervjuene. Det er ogsd gjort noen
sma revideringer underveis i intervjuprosessen. Nye elementer har for eksempel dukket
opp og fatt mer fokus i andre intervjuer.

Intervjuguidene ble inndelt etter temaer med underpunkter. Det 3 til rette for at
informanten kunne styre samtalen under hvert tema hvis det var naturlig for den
personen. Det ble opprettet to separate intervjuguider, en for leder og en for radiologer.
Temaene er de samme, men spgrsmalene er tilpasset rolle. Fglgende hovedtemaer tas
opp i begge intervjuguider: arbeidsoppgaver, arbeidsbelastning og kompleksitet i
helsevesenet, arbeidsflate og utstyr, teknisk kompetanse og opplaering, behovsanalyse,
innkjgp og implementering, arbeidsmiljg og lederskap og fremtiden som radiolog.

Intervjuguidene er inkludert i vedlegg 3 og 4.

Utvelgelse av informanter

Det finnes flere metoder for & velge ut informanter (95). Ved et bevisst kriterieutvalg
velger man ut informanter etter spesielle kriterier og man er ute etter deltakernes
erfaringer og lignende. Ved sngballmetoden begynner man med noen informanter, som
deretter gker i antall som fglge av tips eller lignende.

I dette prosjektet ble det foretatt et bevisst kriterieutvalg der jeg var ute etter
informanter med erfaring innen teknologi og radiologoppgaver. Prosjektet var avgrenset
til egen arbeidsplass og informasjon om prosjektet ble sendt pd e-post til hele
radiologgruppen og ledelsen. Intervjuguide og samtykkeskjema ble vedlagt etter innspill
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fra leder. Jeg var bekymret for lav respons, da det mest optimale ville vaert & presentere
prosjektet i et legemgte. Dette var dessverre uaktuelt pd grunn av koronarestriksjoner
som satte stopper for alle fysiske mgter pa den tiden. Rekrutteringen gikk derimot over
all forventing. Jeg kom raskt opp i 13 informanter. Der matte jeg sette en strek av
hensyn til tidsramme for prosjektet. Utvalget endte opp med 2 ledere og 11 radiologer.
Bade overleger og LIS-leger er representert. En av overlegene jobber ogsa i en 20 %
stilling som leder pa avdelingen.

For & gi et inntrykk av informantene uten at det gar utover personvern har jeg valgt &
presentere de slik:

Fordeling alder leger:

30-39: 6 (3 overleger, 3 LIS, ansiennitet 15 maneder - 10 &r)
40-49: 1 (1 overlege, 0 LIS, ansiennitet 15-16 ar)

50-59: 4 (4 overleger, 0 LIS, ansiennitet 15-23 ar)

Fordeling kjgnn:
Ledere: 2 kvinner
Leger: 8 menn, 3 kvinner

Fordeling ansiennitet:
15 maneder - 23 &r

Informanter fra ledelse blir omtalt som leder 1 og leder 2, og informanter fra
radiologutvalget blir omtalt som informant 3 til informant 13 i oppgaven. Ved generelle
beskrivelser omtales de som henholdsvis «ledelse» og «radiologer».

Gjennomfgring av intervjuer

Etterhvert som informantene meldte sin interesse, satte jeg opp forslag til tid og sted
fortlgpende via mgteinnkallelser i Outlook. De fleste intervjuene ble gjennomfart pa
informantenes kontorer, med den fordel at det var minimalt med forstyrrelser. I tillegg
legger det til rette for en trygg atmosfaere for den som blir intervjuet. Intervjuene ble
gjennomfgrt mellom 20. januar og 11. februar 2021.

Ifslge Tjora (95) anbefales det & gjennomfgre intervjuer med lydopptaker, deretter
foreta en transkribering. Dette gjelder alle intervjuformer. Det er en fordel om intervjuer
transkriberer selv. Intervjuene ble derfor gjennomfgrt med lydopptaker I8nt av aktuelle
sykehus, dette for at informantene skulle f& snakke fritt uten avbrytelser. I forkant av
intervjuene ble det sgkt til NSD om godkjenning av metoden fordi lydopptak kan veere
personidentifiserende. Tjora (95) understreker i sin metodebok viktigheten av lydopptak
for at dybdeintervjuene skal kunne brukes i detaljert analyse i trdd med SDI. Han skriver
0gsa spesifikt at man bgr vurdere andre informanter hvis en av informantene ikke gnsker
& gjennomfgre intervju med lydopptaker. Det er likevel mulig 8 gjgére unntak. Han
understreker imidlertid at detaljerte lydopptak og transkripsjoner er vesentlige for en
skikkelig analyse og derfor er det uheldig 8 inngd kompromisser pa dette feltet.

To av intervjuene mine ble likevel gjort uten opptaker. Det ene intervjuet ble utfgrt
ansikt-til-ansikt og varte i 2,5 timer, s& datamengden og detaljeringsgraden er direkte
sammenlignbar med intervjuer gjort med taleopptak. Jeg opplevde 0gsa personen som
svaert verdifull for oppgaven, fordi vedkommende er god pa teknologi, direkte og
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reflektert. Det var derfor viktig for meg a inkludere denne radiologen. Det vil ikke siteres
fra dette intervjuet. Det andre intervjuet ble besvart skriftlig med god detaljeringsgrad.
Denne informanten er sitert flere steder i oppgaven. Begge disse kildene ble drgftet og
godkjent av veileder.

Etter noen intervjuer ble jeg mer frigjort fra intervjuguiden. Jeg synes intervjuguiden
fungerte godt, fordi samtalene flgt for det meste helt uanstrengt gjennom temaene. Det
var flere tilfeller hvor informanten selv ubevisst endret rekkefglgen pd temaene, fordi
samtalen skled naturlig over pd andre omrader i guiden. Dette var en bekreftelse for meg
pa at det var en rgd trad og at elementene i guiden hang fint sammen.

Hvis man ser bort ifra intervjuene som ble gjort uten taleopptaker, var gjennomsnittlig
lengde pa intervjuene 68 minutter. Intervjuene varierte fra 51 minutter til 120 minutter,
de fleste mellom 50-60 minutter. Som tidligere nevnt, satte jeg en grense pa 13
dybdeintervjuer med begrunnelse i tidsramme for prosjektet. 13 informanter med en
gjennomsnittlig taletid pa 68 minutter er mye data. Jeg opplevde en metning av data
underveis.

Tjora (95) papeker at SDI-modellens drivkraft er en empirisk basert nysgjerrighet. Bruk
av intervjuer i denne modellen har som mal 38 generere refleksjon blant deltakerne. Det

var flere som avsluttet intervjuet med & si at det var et interessant og nyttig tema, og et
intervju som satte i gang mange nye tanker.

3.4 Analyse og prosessering

3.4.1 Transkribering

Jeg har valgt 8 transkribere alle intervjuene selv. Hensikten med dette er & bevare mest
mulig informasjon i transkripsjonen (95). Transkriberingen ble foretatt pa et detaljert
niva samme dag eller p&fslgende dag etter intervjuet, mens alle minner var klare fra
intervjuet. Jeg valgte 3 transkribere pd bokmal av personvernhensyn, men ellers er
teksten ordrett fra lydopptak. Jeg har for eksempel tatt med pauser, latter, om de ikke
fullfgrer en setning, ngling og tale med trykk. Pauser i setninger blir markert med fire
punktum. Jeg har ogsd@ markert eventuelle ord eller setninger jeg har hgrt darlig. Dette
har jeg sett stor verdi av i analysen.

3.4.2 Analyseprosessen

Mange moderne tekster deler kvalitative intervjuer i strukturerte, ustrukturerte og
semistrukturerte intervjuer (97). Strukturerte intervjuer produserer ofte kvantitative
data. Det er ikke min hensikt i dette prosjektet. Jeg er ute etter & sgke meninger,
erfaringer og refleksjoner rundt et fenomen. Semistrukturerte intervjuer er den vanligste
form for intervju innen kvalitativ forskning ifglge DiCicco-Bloom og Crabtree (97), og er
den intervjuformen jeg har valgt her.

Ifolge metodeboken til Kvale et al. (98) vil graden av struktur pa intervjuet pavirke
analysejobben i etterkant. Jo mer strukturert, dess lettere er det & analysere etterpa.
Dette merket jeg nar jeg analyserte. Jeg tror analysejobben hadde veert enklere om
intervjuene hadde vaert enda mer strukturerte, men samtidig sa tror jeg at mye verdifull
informasjon hadde gatt tapt. Det dukket opp flere interessante vinklinger pa
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problemstillingen, som kanskje ikke ville blitt fanget opp med en mer strukturert variant
av interviju.

Til analysering av datamaterialet har jeg benyttet meg av empirinaer koding. Empiringer
koding skal ligge tett pa empirien, og bruker gjerne ord og fraser som ligger tett pa
utsagn som koder fra intervjuene (95). Jeg har brukt Nvivo som er en programvare for
handtering av kvalitative data som utgangspunkt for analysen. Ifglge Tjora (95) sa vil
bruk av slike dataprogrammer styrke transparensen mellom empiri og analyse.
Metodologisk transparens gker troverdigheten til forskningen. SDI-modellen innebzerer
ogsa hgy detaljeringsgrad og et slikt dataverktgy er essensielt for @ holde styr pa alle
kodene. Dette arbeidet forenklet den enorme analysejobben betraktelig, men veldig mye
av prosjekttiden har gatt til denne analysejobben. Malet med SDI kodingen er &
ekstrahere essensen i datamaterialet, redusere datamengde og danne grunnlag for
idégenerering (95).

Etter analysering av datainnsamling begynte den virkelige avgrensningen for oppgaven &
ta form. Temaer og valg av teori ble styrt av funnene fra datainnsamlingen, fordi jeg
gnsket at denne studien fgrst og fremst skulle vaere nyttig for informantene som deltok
for & gi noe tilbake. Malet ble derfor & finne teori som utfylte og ga nyanser til funnene.

Denne forskningsstudien gir et godt bilde av hvordan teknologi kan pavirke radiologenes
arbeidsmengde og arbeidsbelastning. De viktigste funnene blir sammenfattet og
oppsummert i en funnliste i kapittel «6 Konklusjon». Med dette mener jeg studien
oppfyller kravet til gyldighet, da resultatet av studien besvarer problemstillingen slik den
er tiltenkt. Jeg vil ogs@8 mene at funnene fra denne studien kan vaere overfgrbart til andre
helseinstitusjoner og etater med hgy grad av teknologi i arbeidshverdagen. Med dette
fyller ogsa studien kravet til generaliserbarhet.

3.5 Etikk og egen forskerrolle

Etikk har helt sentral rolle i all forskning (95). Den nasjonale forskningsetiske komité for
samfunnsvitenskap og humaniora (NESH) gir rdd og utvikler etiske retningslinjer til
forskning i sitt felt (99). Det gjelder ogsa fritt informert samtykke som innebaerer at
informantene far informasjon om studien, og at de samtykker p% frivillig grunnlag (100).
Informantene kan avbryte nar som helst uten konsekvenser (95). De har krav pa
anonymitet og at forskeren overholder taushetsplikt. Dette kravet ble ivaretatt ved at
samtykkeskjema og skriftlig informasjon om prosjektet ble sendt til alle informanter pa
forhdnd, og alle intervjuer startet med signering av samtykke. Samtykkeskjemaene er
inkludert i vedlegg 1 og 2.

Tillatelser som har blitt innhentet i forbindelse med prosjektet:

e NSD - norsk senter for forskningsdata, inkludert i vedlegg 5.
Radiologmiljget i Norge er lite og mange kjenner hverandre. Det er derfor svaert viktig a
eliminere alle muligheter for bakveisidentifisering av radiologer. Det stilles ogsa krav til
forsvarlig oppbevaring av lydopptak (95). Dette opprettholdes i dette prosjektet ved at

lydopptakene blir oppbevart pa sykehuset i en 13st skuff under hele prosjektperioden, og
innholdet blir slettet i henhold til krav fra NSD etter endt prosjekt.
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Det er naturlig & redegjgre for egen forskerrolle i et forskningsarbeid (96). Det er viktig
at man reflekterer og er bevisst pa sine holdninger og verdier. Erfaring innen
forskningsfeltet kan gi forskeren bade fordeler og ulemper (101). En fgrforstaelse kan
forsterke bdde dybde og bredde p3 forstaelsen av feltet som undersgkes (102). Berger
(101) papeker at forkunnskap gjgr det lettere & fange opp impliserte kontekster. Som
ulempe nevner han at man kan bli pdvirket av egne erfaringer og dermed miste viktig
informasjon som fglge av dette. Tjora (95) papeker at alle valg som tas underveis i slike
prosjekt pavirkes av forskeren selv, for eksempel hvilke deler vi velger & fremstille,
trekke frem eller utelate.

Jeg har jobbet innen radiologifeltet i mange ar, og har blant annet opparbeidet meg
erfaringer med implementeringsprosesser og bruk av radiologisystemer. Sistnevnte pa et
svaert detaljert nivd. Jeg har i dag ansvar for all oppleering og alle elektroniske
prosedyrer i RIS og PACS. I tillegg yter jeg brukerstgtte til alle brukere pad sykehuset i
begge systemer. De siste arene har jeg jobbet fulltid som IKT-ansvarlig, men fgr dette
jobbet jeg som radiograf og aktiv bruker av disse fagsystemene selv. Jeg har derimot
aldri benyttet radiologisystemer som radiolog. Min innsikt i hvordan disse kompliserte
systemene pavirket den teknologiske hverdagen til radiologene var derfor begrenset og
drivkraften til at jeg ville forske pa dette. Teknologien utvikler seg raskt og radiologene
henger med s3 godt de kan. Som fagansvarlig for RIS og PACS har jeg over flere ar
observert et stort spenn mellom ferdigheter og motivasjon blant radiologer til 8 ta i bruk
ny teknologi.

Jeg tror at hvis man har et bevisst forhold til sin forskningsrolle og er oppmerksom pa
fallgruver, sd kan man bruke dette til sin styrke i studien. Min motivasjon for & skrive
oppgaven var at den skulle vaere nyttig for min arbeidsplass. Jeg oppfordret
informantene til 8 svare aerlig pa intervjuet, fordi hensikten med prosjektet var et
genuint gnske & finne ut hvordan teknologi kan pavirke radiologenes opplevelse av
arbeidsmengde og arbeidsbelastning. For at forskningsresultatet skal bli nyttig for de
involverte er det helt avgjgrende at bidragene er sanne. Jeg mener dette styrker
troverdigheten til datainnsamlingenen. Informantene virket oppriktig engasjerte og
interesserte, selv om teknologi i utgangspunktet ikke er et tema som engasjerer flertallet
fra for. Vinklingen pa temaet kan ha vaert avgjgrende. Resultatet ble mange interessante
samtaler. Jeg mener motivasjonen bak prosjektet styrker paliteligheten til studien.

3.6 Kritikk av metode

Min egen rolle kan vaere problematisk fordi man er farget av visse antagelser pa forhdnd.
Jeg har derfor bevisst provd @ motvirke dette ved & Igse det med et eksplorerende design
og semistrukturert intervjuguide. Jeg har derimot ikke bakgrunn som radiolog, og har
jobbet med fagsystemene fra et annet stasted.

Det er tre viktige stikkord i dette forskningsprosjektet. Det er «teknologi»,
«arbeidsmengde» og «arbeidsbelastning». Nar det gjelder teknologi sa har den skutt fart
under pandemien, og nar det gjelder arbeidsmengde og arbeidsbelastning sa har dette
variert i takt med flere pandemibglger. Den fgrste var mest dramatisk driftsmessig. Dette
kan ha pavirket resultatene i studien. Samtidig velger jeg & tro at dette ogsa kan ha vaert
en styrke i prosjektet, fordi disse ytterpunktene har bidratt til mye refleksjon blant
radiologene.
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Et annet kritisk punkt er utvelgelse av informanter. Kan det veere slik at de som er mest
interessert i temaet meldte seg? Det tror jeg midlertidig ikke. Det var et godt spenn blant
informantene i bade alder, bakgrunn, interesse og kompetanse innen teknologi. Jeg har
ogsa intervjuet over halvparten av radiologene pa avdelingen.

Nar det gjelder valg av metode mener jeg at dybdeintervju besvarer problemstillingen
godt. Studien gir et verdifullt bilde av hvordan teknologi pavirker arbeidshverdagen til
informantene pd det utvalgte sykehuset. Presentert litteratur i denne oppgaven er med
pd 8 gi bredde og dybde til funnene. Det hadde imidlertid vaert interessant & utfgre en
kvantitativ spgrreundersgkelse som malte opplevd arbeidsmengde og arbeidsbelastning
nasjonalt blant radiologer, men tidsrammen for prosjektet ble for kort.
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4 Resultater

Dette kapitlet presenterer funn fra 13 dybdeintervjuer. Alle temaene har sammenheng
med faktorer som kan pavirke arbeidsmengde og arbeidsbelastning. Noen faktorer
pavirker direkte i form av gkt bildemengde og kompleksitet. Andre faktorer pavirker mer
indirekte, slik som arbeidsmiljg, status, rolle og bruk av teknologi. Kapitlet starter med
informantenes refleksjoner rundt radiologyrket. Teknisk kompetanse, interesse og status
blir trukket frem innledningsvis, fordi dette med stor sannsynlighet farger informantenes
opplevelse av arbeidsmengde og arbeidsbelastning. Det gir ogsa et godt bilde av
informantenes stdsted. Deretter er det viet et helt kapittel til teknisk arbeidsflate og
forventninger til IKT. De to fgrste kapitlene danner et godt grunnlag for leser til a
vurdere og reflektere over det som blir presentert i de neste delkapitlene som omhandler
beskrivelse av arbeidsoppgaver, arbeidsbelastning og arbeidsmiljg.

Resultatkapitlet avslutter med en beskrivelse av hva informantene tenker om
hjemmekontor og kunstig intelligens. Sistnevnte er viet ekstra oppmerksomhet, fordi
temaet engasjerer flertallet i dybdeintervjuene, og meningene spriker i begge retninger
nar det gjelder forhdpninger og bekymringer. Kunstig intelligens kan uten tvil pdvirke
arbeidsmengde, arbeidsbelastning og radiologenes syn pa eget yrket i fremtiden.

4.1 Teknisk kompetanse og tanker rundt yrket

4.1.1 Refleksjoner rundt radiologyrket

Mange kom inn pa radiologyrket av tilfeldigheter. Nesten halvparten ville valgt et annet
yrke hvis valget var pa nytt i dag. De fleste var forberedt pa at det var teknisk. De
yngste legene har naturlig nok veert mer forberedt pa dette. Det er derimot ingen som
nevner teknisk kompetanse nar man snakker om hva som utgjgr en god radiolog, men
ndr man spgr direkte svarer de fleste «selvsagt». Kun en av informantene omtalte
teknologi som en del av faget sitt.

De fleste rangerer sin tekniske kompetanse som midt pa treet, noen litt over og noen litt
under. Det er omtrent like mange som rangerer seg over som under. Dette kan tyde pa
at de har ganske realistisk bilde av sine egne ferdigheter. Det er svaert fa som trekker
frem en teknisk interesse i intervjuene. Flere nevner at de bare gnsker at flyten og
utstyret fungerer, og at ytelsen er tilfredsstillende. Teknologi blir sett pa som et
arbeidsverktgy, men ikke noe som engasjerer flertallet noe saerlig utover dette. Tekniske
feil kan derimot oppleves frustrerende for mange i utvalget. Noen blir stresset av det,
mens andre tar det med sldende ro. Informant 13 beskriver egen IKT-kunnskap slik:

Jeg er sann....altsa....sann for eksempel i forhold til det 3 kjgre bil, jeg kan ingenting i
motoren, men for meg er det bare viktig at bilen fungerer sdnn at jeg kan kjgre den. Der er
jeg. [...] Jeg bryr meg ikke om motoren og hvordan den virker. Da gar jeg til verksted
(informant 13).

Dette er en holdning som antakelig mange stiller seg bak. En av lederne trekker frem at
det er laber IKT-interesse blant sine ansatte. De har ingen «ihuga RIS/PACS-radiologer»
eller «IKT-nerder».
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4.1.2 Radiologstatusen er i endring

Nar det gjelder radiologenes status i helsevesenet mener nesten samtlige radiologer,
med unntak av tre, at teknologi har hgynet radiologstatusen pa sykehuset. Det er ingen
som tror den har blitt lavere, og svarene er nesten identiske. Teknologi har gjort det
mulig & gi mer presise svar. Dermed har radiologi blitt mer uunnvaerlig i mange
pasientlgp. Sykehuset er helt avhengig av radiologi. Dette er ogsa en oppfatning som
deles av ledelsen. Informant 4 begrunner det slik:

Man kan ikke drive et moderne sykehus uten radiologi. Det er pa mange mater sann....hva
skal man si....klinikerne....de er litt sdnn....de kommer til oss med det de tror pasienten
feiler da, og s& er det vi som finner det ut, ikke sant. Det er litt s&nn....sa....det tror jeg,
ja....det tror jeg har endret status ja. Og ikke minst at radiologi har blitt s& sentralt i alle
pasientlgp, da. Enten det er akuttmedisin eller mer sdnn ja....mer utredninger og sann
(informant 4).

Informant 8 tror ogsa radiologene har fatt hgyere status, og begrunner det slik:

Tja, jo....vi har jo pa en mate....det er mye teknologi i radiologien, s& man kan gjgre mye
mer avanserte undersgkelser og avgi veldig god diagnostikk. S8 sann sett er vi nok ganske
populaere hos klinikerne. Det gir mer svar pa en del ting. Vi kan tilby mye avansert
diagnostikk som er ganske lett tilgjengelig for dem. Sa jeg tror vi er veldig verdsatt sann
sett, av de kliniske avdelingene. Det er veldig behov for oss. Og de vet nok det selv ogsa
(informant 8).

4.2 Teknisk arbeidsflate og utstyr

4.2.1 Software
Arbeidsstasjonen p& sykehuset og pa hjemmekontor har mange likhetstrekk, og
programvarene er de samme. Av programmer jobber radiologene daglig med:

PACS: Radiologisk bildedatabase som inneholder alle undersgkelser som skal
granskes. De fleste klinikere har ogsa tilgang.

RIS: Radiologisk informasjonssystem som administrerer den radiologiske
arbeidsflyten. Det er i dette programmet de vurderer rekvisisjoner, dikterer og
kontrasignerer beskrivelser.

EPJ: Den overordnede pasientjournalen til pasienten pa sykehuset.

Det forventes full synkronisering mellom de tre overnevnte fagsystemene, det vil si at de
skal ha samme pasient oppslatt til enhver tid. De fleste mener dette fungerer sveert bra.

Andre programmer som benyttes hyppig er:

Microsoft Office: Outlook, Word, Excel og PowerPoint. Disse programmene er mye
brukt i forbindelse med undervisning, foredrag, kommunikasjon og
informasjonsutveksling.

Internett: Oppslag av faglitteratur, undervisningsmateriell, online mgter og kurs.
Nesten samtlige trekker frem internett som en viktig ressurs i arbeidshverdagen.
IMAOIOQOS: Et digitalt atlas av menneskekroppen.

3D-modelleringsprogram: Brukes til granskning av blant annet CT colon og hjerte.
Agresso: @konomisystem hvor man kan sjekke Ignnsslipper.

GAT: Ansattportal som radiologene benytter til & folge med pa turnus og
vaktordning. Her kan man ogsa sende forespgrsler direkte til leder.
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4.2.2 Hardware og fysisk arbeidsmiljg

Figur 4.1 illustrerer en standard arbeidsstasjon pa sykehuset. Figuren er laget etter
beskrivelse fra radiologene:

Arbeidsstasjon pa sykehuset
Kraftig PC

Standard PC skjerm Diagnostisk skjerm Diagnostisk skjerm

Q
0 0000 ObDBD OBDD BoB

BCO0000O0R000RMBCD COBD
nnn'nnr‘n'nnnn'aga ’1"]["1[]
00000000000000 W 0Bl
oo 0000 00D

Tastatur og mus Diktafon

Figur 4.1 Arbeidsstasjon pa sykehuset

P& arbeidsplassen har de ergonomiske pulter og stoler som er regulerbare, grgnne
planter og tredemgller pa et av granskningsrommene. Tredemgllene blir hyppig brukt,
men ofte av de samme. Flere uttrykker stor entusiasme for lgsningen, og leder 2 er
overbevist om at Igsningen har bidratt til & holde sykefravaer nede. Informant 12 er blant
de som uttrykker stor entusiasme for kontormgllene:

Jeg ser hvis du har veldig mye & gjore, og du gar fortere, s8 merker du at det er sdnn
absorpsjon av stress da. Nar du gar og du har en litt vanskelig pasient ikke sant, da bruker
du litt mer....det har kjempepositiv effekt. Nesten litt avslappende, ikke sant. Det reduserer
stress da. Du gar, og du svetter ikke veldig [...] og samtidig er du vant til den
[tredemgllen] og blir ikke sliten, og da har du energi til overs nar du kommer hjem da.
Veldig flott og jeg anbefaler det til alle egentlig. Men det er ikke flere som bruker det enn
vi, 2-3 stykker. Det har veldig god effekt. Det reduserer stress og god holdning. Du star og
gar. Det kan ikke vaere bedre (informant 12).

Flere nevner derimot et hgyere stgyniva pa sykehuset enn pa hjemmekontor. Informant
11 nevner det uhygieniske ved 3 sitte pa forskjellige plasser hver dag pa jobb. Det kan
vaere mer rotete og skittent enn informanten setter pris pa. For eksempel andres smuler i
tastaturet og post-it lapper informanten ikke har kjennskap til. Hiemme har informanten
full r&derett over hvordan det skal se ut, og informanten synes det er mer hygienisk der
enn pa jobb.
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Alle er samstemte pa at menneskelige relasjoner er viktige, og det er stor enighet om at
det er godt og viktig @ vaere synlig pd jobben ogsa. Mange trekker frem «small talk» i
ganger, granskningsrom og vaktrom som noe positivt i arbeidshverdagen.

Figur 4.2 illustrerer en arbeidsstasjon for hjemmekontor. Figuren er laget etter
beskrivelse fra radiologene:

Arbeidsstasjon hjemmekontor

Laptop med liten skjerm

Vanlig skjerm med hgy Vanlig skjerm med hgy

opplgsning opplgsning
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Figur 4.2 Arbeidsstasjon p& hjemmekontor

P& hjemmekontor har de forholdsvis lik arbeidsstasjon som pa sykehuset. De har 3-
skjermslgsning, tastatur, mus og diktafon. Den er flere som klager over den lille
laptopskjermen til venstre i figur 4.2. En av legene har til og med investert i en ny
skjerm med penger fra egen lomme. Nar det gjelder de to andre skjermene, varierer
tilbakemeldingene. Det er ikke diagnostiske skjermer, men det er skjermer som er
kostbare med hgy opplgsning. Noen mener det er godt nok i forhold til bruksomradet,
mens andre tgr ikke kontrasignere hjemmefra i redsel for & overse viktig patologi. Noen
fogler det er en adekvat Igsning, mens andre er mer ukomfortable. Flere dobbeltsjekker
arbeidet sitt ndr de er fysisk tilstede pa jobb med bedre skjermer. Noen av informantene
opplever tidvis smd og moderate tregheter hjemmefra. Informant 12 er skuffet over at
hjemmekontor PC-en er tregere enn forventet. Informanten nevner blant annet lite
oppdaterte programvarer. En av informantene har takket nei til denne lgsningen grunnet
disse utfordringene. Flere nevner at skjermene m& oppgraderes hvis Igsningen blir
permanent.

N&r det gjelder ergonomi, ser det ut til at de fleste har en del mangler pa hjemmekontor.
Mange sitter pa stoler som blir ubehagelig i lengden og bord som ikke kan justeres. En av
informantene har tendenser til nakkesmerter p% hjemmekontor. Noen av informantene
har derimot tilnaermet lik arbeidssituasjon hjemme som pa jobb. Flere har satt av egne
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kontorer til dette. Noen sitter i kjellere. To av informantene vurderer & prioritere kontor i
andre rom for 38 oppjustere standarden. Kontorstol og ergonomiske grep ma man fikse
selv og flere har gjort slike innkjgp. Andre ulemper som nevnes er for lite variasjon i
hverdagen og mangler ved IKT-support. Szerlig en av informantene uttrykker skuffelse
over supporten pd hjemmekontor.

Det nevnes mange fordeler med hjemmekontor blant informantene. Det er stor
entusiasme, og de aller fleste gnsker & beholde Igsningen til en viss grad etter
pandemien. Av fordeler nevnes blant annet besparing av bensinutgifter og bom, sta opp
senere og mer frihetsfglelse pa flere plan. Flere informanter synes det er lettere &
balansere hverdagen med familielivet.

4.2.3 Forventninger til IKT

IKT-miljg

Radiologenes forventninger til IKT-miljg varierer veldig. Pa den ene siden er det
radiologer som synes det meste fungerer helt ok, og pa den andre siden er det radiologer
som mener IKT henger langt etter og ser et stort forbedringspotensial. 3D-
modelleringsverktgyet og internett var det mange som meldte misngye rundt. Behovet
for begge disse verktgyene er stort, men selve bruken oppleves sveaert frustrerende for
enkelte. To av radiologene er heller ikke forngyd med talegjenkjenning. Den ene har
valgt & skrive i stedet. Et stort flertall omtaler derimot talegjenkjenning som et fantastisk
hjelpemiddel og en milepael innen radiologi. De fleste er ogsa veldig forngyd med PACS.
Det er litt mer varierende meninger rundt RIS. Noen er sveert positive, mens andre
opplever systemet som frustrerende.

Et par av radiologene uttrykker frustrasjon rundt passordbruk i alle systemene. I flere
systemer ma man bytte hver tredje maned, og alle programmer krever unik innlogging.
En av informantene mener dette burde kunne Igses pa en bedre mate, og henviser til
andre store systemer i samfunnet som Igser dette med Bank-ID, ansiktsgjenkjenning,
fingeravtrykk og lignende.

Det er mange som uttrykker frustrasjon rundt treghet pa nettverk, og at IKT fokuserer
for mye pa sikkerhet og brannmurer. Flere opplever det som at IKT setter begrensninger
som hemmer flyten i arbeidshverdagen. Informant 5 nevner at det har blitt brukt mye
penger pa dyr software som fungerer suboptimalt som fglge av dette.

IKT-support

Radiologenes forventninger og oppfattelse av IKT-support varierer. Noen omtaler et
ryddig system hvor man melder inn saker til et servicesenter som yter support pa
hardware og noe software. Det er derimot et fatall som synes denne servicen fungerer
godt. Flertallet skulle gnske supporten var smidigere. Flere nevner at det er en intern
ressurs pa avdelingen som har fagansvar for RIS og PACS. Denne narheten til rask hjelp
er det mange som setter pris pa. Det er derimot flere som uttrykker misngye mot
servicesenteret pd grunn av manglende naerhet. De fleste supportarbeiderne sitter pa et
kontor langt unna sykehuset, og mange opplever vanskeligheter som fglge av dette. IKT-
personell kom oftere innom fgr og lgste problemer pa stedet. Dette er et savn for mange.
Avstanden mellom IKT og helsepersonell har dermed gkt, selv om avhengigheten til et
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velfungerende IKT-miljg ogsd har gkt. Flere trekker frem hvor mye enklere det er &
kommunisere tekniske problemer ansikt-til-ansikt foran PC-en. N& gjgres mye pa remote.

En av informantene er frustrert over at mange av servicesakene fikses bare halvveis og
etterlyser mer ansvarsfglelse fra supportfunksjonen. Informant 4 gir fglgende eksempel:

Hvis det byttes en harddisk da, s& har de bare byttet harddisken og s& har de ikke sjekket
at programmene funker da. S8 nar jeg kommer om morgenen da, s har jeg opplevd flere
ganger da at de har byttet harddisk og sann, sd er det masse ting som....jeg far ikke logget
meg pa da. Det er en sann greie som sikkert ikke er sa veldig vanskelig, men det er bare
sann....det er sdnne ting som jeg forutsetter at de pd en mate fikser da. Rett og slett
(informant 4).

Flere mener support bgr fa hgyere prioritet pa sykehuset. Det nevnes argumenter som at
IKT-utstyret er vitalt utstyr og ekstremt viktig for sykehusdriften. Det er viktig & unnga
nedetid. Det er ogsa veldig subjektivt hva man oppfatter som kort og lang responstid, og
her svarer de forskjellig. En av informantene mener responstiden er veldig bra, man
melder saker og far svar raskt. Flertallet nevner derimot at det tar for lang tid fra man
melder saker til de blir Igst. Informant 12 sier blant annet fglgende om responstiden:

Jeg husker i pandemien der hvor vi hadde problemer....en sak som gikk gdende i 3-4 uker.
Det bgr ikke veaere sann. I en radiologisk avdeling, en radiolog trenger at PC fungerer. Ellers
er man plutselig arbeidsledig faktisk. Jeg tror ikke de [IKT] skjgnner alvoret (informant

12).

To av informantene trekker frem kompleksiteten mellom faget radiologi og
avhengigheten til IKT-tjenester. Det er en gjensidig avhengighet og det er to profesjoner
som er gode pa hvert sitt felt. Det er flere informanter som sier at de bare gnsker at
«ting» fungerer. «Vi er ikke IKT-mennesker» er det flere som presiserer.

Oppleering

De fleste utrykker at de er tilfredse med opplaeringsmengden. De far den opplaeringen de
har bruk for, og flere nevner at det er bare & be om undervisning hvis man trenger det.
Ledelsen svarer tilneermet det samme. Det er derimot noen informanter som gnsker mer
opplaering enn de far, det nevnes spesifikke forslag som oftere besgk av
applikasjonsspesialister og korte gkter med info om shortcuts, modus og sa videre. En av
informantene mener at utviklingen gar sapass gradvis at man ikke trenger avansert
opplaering. Informant 7 mener det holder ofte & sende en e-post med tips, et videoklipp
eller lignende. Det er et program som stadig blir omtalt negativt av informantene, og det
aktuelle programmet blir ogsa nevnt i forbindelse med mangelfull opplaering:

(...) er jo et eksempel pd programvare som pa en mate er avansert og gir mange
muligheter, men s3 blir den veldig begrenset av at folk syns den gar vanvittig treigt. Folk
blir....det er jo demotiverende ikke sant. Man sliter med & faktisk kunne ta i bruk det
potensiale som er da. Det er jo for eksempel pd at man ikke far gevinsten av det da, egentlig
avansert programvare som kan gi mye diagnostikk da. Den er veldig tungvinn og man ma
bruke den mye og jevnlig tror jeg for 8 fa glede av den. Og ndr du da opplever at den i
tillegg gar treigt, at du ikke klarer 3 fa en sgmlgs bruk av det sa tror jeg folk ogsa gir opp lite
grann (informant 8).
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4.3 Arbeidsoppgaver

4.3.1 Radiologenes arbeidsoppgaver

Nar radiologene blir spurt om arbeidsoppgaver ramser de opp en rekke tekniske
oppgaver. De tar meg igjennom arbeidsflyten i de ulike fagsystemene. Vurdering av
revisjoner, diktering og kontrasignering. Det nevnes ogsa rullering pa ulike modaliteter.
Mye forklares med tekniske detaljer. Radiologene har i tillegg ansvar for opplaering
internt pa sykehuset, bade organisert og ad hook. Mange holder forelesninger eksternt,
og alle deltar pa kurs jevnlig. Til dette er de avhengig av & hente inn informasjon fra
fagsystemer, fagsider pa internett og andre oppslagsverk.

En rekke av arbeidsoppgavene til radiologene innebaerer kommunikasjon og dialog med
klinikere, fastleger og andre faggrupper pa avdelingen som radiografer, sekretaerer og
hjelpepleiere. Det nevnes ogsa en del kommunikasjon mot IKT-support. Kommunikasjon
og granskning av undersgkelser peker seg ut som arbeidsoppgaver med stgrst omfang.

Alle informanter ble spurt om hva de anser som hgystatus- og lavstatusoppgaver. Her
nevner en overvekt av radiologene at de selv ikke er opptatt av hgystatus- og
lavstatusoppgaver, men likevel trekker de fleste frem ultralyd og revmapakker pa
rentgen som lavstatusoppgaver. Flere nevner ogsa rgntgen toraks. Noen av legene
trekker frem administrative oppgaver som mulig lavstatus, slik som hengning av
rgntgenbilder i PACS for granskning. Informant 6 begrunner hvorfor ultralyd kan veere
lavstatus slik:

Jeg tror at ultralyd har blitt sann lavstatusoppgave fordi det er s& mange, ikke i Norge
kanskje, men i andre land, der deler av ultralyden er tatt av andre yrker som klinikere, og
der driver ikke rgntgenlegene sa mye med det, ikke alle typer. Og da tror jeg det har blitt
sann kjedelig og det blir sett p& som kanskje mindre verdt (informant 6).

I den andre enden rangeres intervensjoner og MR som hgystatus. Flere nevner ogsa CT.
Nar det gjelder intervensjoner, nevnes spesifikt CT intervensjoner og atrografier. Dette
er ogsa oppfatningen til en av lederne. Informant 6 tror hgyteknologioppgaver med
modaliteter som MR og CT, saerlig MR, har hgy prestisje. Informanten begrunner dette
med at disse modalitetene gir flere muligheter og mer informasjon ved bruk av samme
type modalitet. Den paviser ikke bare anatomi, men ogsa funksjon. Informant 8 mener
det @ kunne beskrive avanserte MR-undersgkelser alltid har veert en «ekstra gulrot» og
noe som gir hgystatus. Informanten setter et skille mellom administrative og faglige
oppgaver, og tror faglige oppgaver henger hgyere blant sine kollegaer.

4.3.2 Endring av arbeidsoppgaver

Et av temaene i intervjuene er teknologiens rolle i arbeidshverdagen. Her varierer
svarene. Det store flertall er tydelige pa at teknologi har mange flere fordeler enn
ulemper. Blant annet har utvikling i teknologi gkt effektiviteten og kvaliteten betraktelig
innen radiologi. Det gar raskere 8 beskrive bilder, og man kan vaere mer diagnostisk
presis. Det negative er at det forventes at man jobber mer effektivt, produserer mer og
dikterer mer. Alt gar raskere enn fgr. Radiografene produserer mer.

Her er noen av de viktigste endringene sammenfattet etter temaer:
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RIS/PACS og modaliteter

Modalitetene blir stadig videreutviklet. Ny software kommer hele tiden. Undersgkelsene
blir stadig mer detaljerte og diagnostikken blir mer presis. Kontrastundersgkelsene kan
gjores mer skansomt.

Den samme fremgangen fremheves i RIS og PACS. Systemene gar raskere og det er
lettere & manipulere og prosessere bildene. PACS introduserer stadig nye verktgy som
gjor det enklere 8 granske og sammenligne undersgkelser.

Tilgang til pasientinformasjon og faglitteratur

Nesten samtlige trekker frem informasjonstilgjengelighet som et stort framskritt med
teknologi. I fagsystemene er det blitt betraktelig lettere 3 sgke etter informasjon. P3a
internett har man tilgang til undervisningsmateriell, kurs, bgker, tidsskrifter og viktige
fagsider. YouTube trekkes frem som en informasjonskilde som brukes av flere. LIS-
legene har jevnlig nettundervisning i samarbeid med et universitetssykehus i samme
region. Dette er meget tidsbesparende fordi man slipper ekstra reisevei. Det samme
gjelder kurs.

Informant 5 er blant mange som er begeistret for at det har blitt enklere a f3 tak i
informasjon pa internett, men informanten erfarer ogsd en hake ved dette. Med bgker
pugget informanten det som ble lest. Med internett og andre digitale oppslagsverk
pugger informanten mindre, fordi det er s3 lett 8 sl@ det opp igjen. Dermed ender
informanten ofte opp med & sgke det pa nytt, bare for @ fa en bekreftelse pa det
informanten allerede vet. Informant 5 har derfor tatt et skritt tilbake til mer bruk av
baker. Informant 7 er veldig begeistret for digital litteratur, og trekker frem jevnlige
oppdateringer som en stor fordel. Bgker blir utdaterte.

Talegjenkjenning

Flere informanter Igfter frem talegjenkjenning som et av de viktigste fremskrittene innen
radiologi. Det har effektivisert arbeidsflyten betraktelig. En av informantene er derimot
negativ til talegjenkjenning. De som er positive ramser opp mange fordeler, deriblant
muligheten til 8 se hva man dikterer umiddelbart. Fgr dikterte man og s matte man
vente pa at det ble skrevet av en sekreteer. Informant 4 mener talegjenkjenning har
revolusjonert den radiologiske arbeidsflyten: «Svarene kan leses av klinikere med en
gang. Det er veldig viktig for dem, saerlig pd akutte undersgkelser».

Arkivering og deling av bilder

En annen viktig endring som trekkes frem er arkivering og deling av rgntgenbilder. Fgr
ble denne flyten hadndtert analogt og bildene ble lagret fysisk i et arkiv. Informant 11
erfarte at bildene kunne bli slitte og darlige med tiden. Informant 7 fremhever digitalt
arkiv som et av de stgrste fremskrittene innen radiologi: «Det har endret hverdagen vér
enormt, og det er teknologien som har lagt til rette for dette». Digitale arkiv kan i tillegg
inneholde lang pasienthistorikk.

Kommunikasjon med andre sykehus har ifglge de fleste informantene blitt betraktelig
bedre med &rene. Det er derimot flere som presiserer at det fortsatt er en lang vei a ga
for 8 fa et fullverdig tilbud. Det pdpekes at teknologien er der, selv om prosessen stadig
stopper opp. Mange sykehus er digitalt oppkoblet mot det aktuelle sykehuset, men det er
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fortsatt mange sykehus som ikke er det. Digital samhandling er meget tidsbesparende,
og spesielt viktig i vaktsammenheng. Informant 13 gir fglgende eksempel:

N&r vi ikke har tidligere bilder eller mangler klinisk informasjon, s& kan det vaere veldig
tungt i forbindelse med vaktarbeid, fordi ja....gitt for eksempel at pasient har en kjent
tumor, s& vet man ingenting om det. Tror kanskje det er forste gang noen ser den tumoren
og beskriver en stor tung tumorutredning da, pa vakt. I istedenfor & si kjent og fokusere pa
det som er aktuelt (informant 13).

Kommunikasjon
I dag foregdr kommunikasjon bade ansikt-til-ansikt, muntlig pa telefon og skriftlig via e-
post og meldinger i fagsystemer.

Leder 1 trekker frem e-post som et viktig teknologisk fremskritt som har gkt kvaliteten
p& kommunikasjonsflyten mellom ledelse og ansatte. Mgtereferater sendes p& e-post og
viktige beskjeder gjentas i samme kanal. Disse beskjedene ble kommunisert ut pd en
annen mate fgr. Flere radiologer trekker ogsa frem e-post som en nyttig
kommunikasjonskanal.

Informant 10 mimrer tilbake til tiden da de brukte calling pa sykehus. Callingene ble
deretter byttet ut med bzerbare IP-telefoner, noe informanten mener effektiviserte
arbeidsflyten. Samtidig merker informanten mer stress med telefonene. Med calling
kunne man gjgre seg ferdig og finne naarmeste telefon. Man kunne danne seg et slags
kgsystem og gjgre unna for eksempel toalettbesgk ved behov. Informanten opplevde
0gsa en episode med nedetid pa de beerbare IP telefonene for noen ar siden.
Stansalarmen sluttet @ fungere, og hele sykehuset ble lammet som fglge av dette.
Lgsningen ble & hasteinnkalle ekstra personell til sykehuset. Dette viser hvor sarbart
teknologi kan veere ifglge informanten.

Klinikere med tilgang til PACS kan se bilder og beskrivelser direkte pa sine skjermer.
Informant 13 opplever at klinikere kommer mindre innom enn fgr. Dette kan i ytterste
konsekvens fgre til tap av viktig informasjon:

De har ikke det samme behovet for 8 komme ned og diskutere. Og det syns jeg p& en mate
er litt synd, for under den diskusjonen sa pleier det ofte & komme frem nye opplysninger,
som ikke er skrevet om, og da kan man plutselig se det i et helt annet lys (informant 13).

Leder 2 er inne pa det samme. Disse korte, uformelle samtalene kan avdekke ny
informasjon man ellers ikke ville ha fatt i den korte henvisningsteksten.

Det er flere informanter som trekker frem hvor effektivt det er & kommunisere via andre
kanaler enn ansikt-til-ansikt. Samtidig kommer denne fordelen med flere ulemper. Flere
nevner at radiologene mister mye sosial interaksjon, og at radiologyrket kan bli et
ensomt yrke etterhvert. Informant 13 fgler radiologi har blitt mer distansert fra klinikk pd
dagtid, og foretrekker derfor vaktarbeid fordi det oppleves mer som et teamarbeid rundt
pasient. «Man forsgker sammen & finne ut hva som feiler den og den pasienten»
(informant 13). I tillegg mener informanten at man ikke blir like godt kjent med klinikere
som fgr.
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IKT sarbarhet

Flere av informantene trekker frem den gkende avhengigheten til IKT-systemer som
frustrerende. Ifglge informant 11 var det lettere & handtere analog flyt hvis noe sviktet.
Informanten trekker ogsd frem sarbarheten etter digitalisering:

«Hvis PACS er nede, hvis Dips er nede, s§ fungerer ingenting. Og det er faktisk
skremmende, ikke sant. Da skjgnner jeg [...] da blir det store problemer og vi klarer
nesten ikke 8 omstille oss» (informant 11).

Informant 3 understreker ogsd at man er helt avhengig av systemer som fungerer 24/7,
fordi all informasjon lagres i informasjonssystemene. Den samme sarbarheten oppleves
knyttet til IKT-support. Det er viktig at de responderer raskt ved datafeil. Informant 3
har lang ansiennitet innen radiologi og utrykker den gkende avhengigheten slik:

«Vi har blitt slaver av IT-folka som har klart § gjore seg uerstattelige. Ikke forberedt p§
at IT folka skulle ta over og styre hverdagen v8r. Men det var det trolig ikke s§ mange
som tenkte p&d» (informant 3).

Informant 13 snakker ogsa om gkende «inngripen fra IKT-personell» i
radiologhverdagen. Mange av informantene uttrykker frustrasjon til den stigende
avhengigheten mellom radiologi og IKT-service. Samspillet har blitt mer komplekst.
Samtidig er man «dgnn avhengig av teknologi» som en annen informant uttrykker det.

4.4 Arbeidsbelastning

4.4.1 Opplevelse av arbeidsbelastning

Flere av radiologene har jobbet i radiologi fra tiden hvor alt var analogt med
pasientjournaler og rekvisisjoner i papirform, samt film-folie bilder som matte fremkalles
og granskes pa lyskasser. N3 er sekretzerer som skrev fra diktater erstattet med digital
talegjenkjenning, og lyskasser og oppbevaring av bilder er erstattet av PACS. De som har
jobbet her lenge forteller ogsa at det var mye mer gjennomlysning av for eksempel
colon, ventrikkel og gsofagus. Arbeidsmgnsteret har derfor endret seg betraktelig for
radiologer med lang fartstid. Mange ledd i arbeidsflyten er fjernet og erstattet med
digitale prosesser. Teknologi har effektivisert og erstattet mange menneskelige ledd.

Nar det gjelder opplevelse av total arbeidsmengde svarer de fleste med kortere fartstid
(< 3 ar) at arbeidsmengden er ganske lik. For de som har lengre fartstid svarer langt
flere at arbeidsmengden har gkt. Flere svarer at det er mer pa dagtid og mer i helger.
Informant 11 er overbevist om at arbeidsmengden har gkt:

Men sa klart, bildemengden har jo gkt. Uten tvil. P3 snittbildediagnostikk, MR og CT, saerlig
CT. Bildemengden har jo gkt voldsomt per pasient, sa du har jo mange flere bilder du ma
se igjennom. Fgr var det 1 eller 2 film til hver CT, ikke sant, og det var 20 bilder per film
eller noe sant. Men du mistet jo en god del ting pa den maten (informant 11).

Informant 13 er helt enig og begrunner gkt arbeidsmengde slik: «Alts8, teknologien gjor
jo at vi har mange flere bilder vi m& se igjennom, i hvert fall en del undersokelser. S§
sdnn sett m§ du se igjennom mange, mange flere bilder, men samtidig er bildekvaliteten
0gs8 mye bedre». Flere av informantene nevner hvor lett det er for radiografer 3
produsere flere bilder og undersgkelser pa kort tid, sammenliknet med hvordan det var
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for. Teknologien gjgr opptakene mer effektive. Produksjonen kan lett gkes uten & gke
bemanning pa radiografsiden. Det gjelder derimot ikke for radiologene.

Informant 4 mener radiologien har blitt mer spesialisert. Da blir det vanskeligere & vaere
generell radiolog. Det er grenser for hvor mye en generell radiolog kan sette seg inn i av
spesialiserte ting. Informanten mener det er viktig 8 beholde generelle radiologer som
kan ha overblikk og tenke bredere.

4.4.2 Faktorer som pavirker arbeidsbelastning

Arbeidsmengden pa radiologi styres generelt av «supply and demand»-prinsippet ifglge
informant 5. Hvis det er rolig pa sykehuset, sd er det lite & gjgre pa radiologisk avdeling.
Og omvendt. Dette kapitlet tar for seg spesifikke faktorer som kan gke opplevelsen av
arbeidsmengde og arbeidsbelastning:

Moderne kreftbehandling

Mange informanter nevner moderne kreftbehandling som en viktig arsak til gkning av CT-
og MR-undersgkelser. Denne pasientgruppen fglges opp med jevnlige kontroller og
datagrunnlaget blir stadig stgrre og mer komplekst.

Det aktuelle sykehuset har nylig startet opp eget kreftsenter for pasienter fra egen
sektor. Flere informanter mener dette vil gke arbeidsmengden pa bade radiolog- og
radiografside, men ikke alle enes om dette. Informant 4 mener at det krever mer av
radiologene og sier det merkes allerede:

«Det har skjedd noe p8 var avdeling. For var det jo....vi har jo selvfglgelig alltid hatt
onkologi, men....n§ har det blitt....vi har ftt egne onkologer....de etterspgr litt mer s8nn
spesifikke ting, da, som vi kanskje ikke var s& inni tidligere» (informant 4).

De onkologiske problemstillingene stiller mye mer krav til spisskompetanse ifglge
informant 4. Informanten trekker blant annet frem immunterapi. Informant 5 henviser til
at stadig flere overlever kreftsykdom, og at disse skal fglges opp og kontrolleres i mange
ar. Det generer et relativt stort volum og er den stgrste makroendringen ifslge
informanten. Informant 13 mener hver undersgkelse med onkologi tar lengre tid.

Eldre og terminale pasienter

Flere trekker frem at det har blitt mer kultur for & gjore undersgkelser pa terminale
pasienter, selv om det ikke har behandlingsmessig konsekvens. To av informantene
mener volumet av eldre pasienter har holdt seg stabilt i mange ar.

Informant 5 synes det kliniske bildet kan veaere vanskeligere pa eldre. I tillegg kan det
veere vanskeligere 8 kommunisere, samarbeide og hente ut fornuftig informasjon fra
denne pasientgruppen. N&r klinikken er vanskelig blir ofte bildediagnostikk fasit.
Informant 5 tror arbeidsmengden vil gke som fglge av dette: «Jo flere eldre, jo stgrre
komorbiditet vil du ha i befolkningen og jo mer sykehustjenester vil du trenge».

Informant 7 synes teknologien har gjort det mye enklere & granske bilder pa eldre
pasienter. Informanten trekker blant annet frem bedre samhandling mellom sykehus og
digitale bildearkiv. Det er enklere & sammenligne bilder og det er flere verktgy i PACS
enn for. Det er ogsa lettere & sgke faglitteratur i dag. Informant 8 sier nesten det
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motsatte. Informanten mener at arbeidsoppgavene blir mer tidkrevende med eldre
pasienter:

Det er vanskeligere 8 holde oversikten. Man ma kanskje bruke mye tid pa & hente inn
bilder fra andre steder, bruke tid pd 8 fa oversikt over bildematerialet som er fra fgr og
henge opp bilder. Se igjennom gamle bilder. Sammenlighe med nye bilder. Kanskje det er
mer komplekse undersgkelser der, et stgrre bildemateriale totalt sett. I tillegg til en
kanskje kompleks sykehistorie og da til tider ogsa kanskje litt manglende informasjon i
journal fordi pasient har vaert andre steder, som gjgr at det er vanskeligere & gjgre en
....det kan vaere vanskeligere 8 gjgre en vurdering (informant 8).

Flere av informantene setter spgrsmalstegn rundt ressursbruken pa eldre pasienter.
Informant 10 sier at det aktuelle sykehuset gjgr mange flere undersgkelser av eldre
pasienter enn andre sykehus. Mange av de samme pasientene ville antakelig blitt avvist
pa et annet sted, fordi det ikke har behandlingsmessig konsekvens. Informanten sier
videre at mange eldre er for skrgpelige til & fa behandling. Undersgkelser av eldre
genererer mye jobb, fordi man finner mer patologi. Informanten mener utredning pa
eldre kan stgte pa etisk problematikk. P38 dette sykehuset har avdelingen kapasitet til 3
ta mange slike undersgkelser ifglge informant 10. P8 enkelte andre sykehus kan man
ikke forsvare dette, fordi yngre med sykdom og som trenger behandling havner i kg. En
105 &r gammel pasient i samme kg gjgr det mindre effektivt. Det er flere informanter
som er inne pa det etiske ved utredning av eldre. Informant 9 etterlyser klare
retningslinjer fra sentralt hold p& hvordan man skal forholde seg til eldre og dgden.
Informanten stiller spgrsmalstegn ved hvor lenge man skal «tyne eldre pasienter». Det
samme gjgr informant 12. Informanten mener flere utredes «ganske maksimalt», og
foler ofte man gjor utredning for utredningens skyld: «Burde man akseptere at ting g&r
nedover n8r man blir gammel?» (informant 12). Informanten mener at granskning av
eldre pasienter ikke ngdvendigvis er mer tidkrevende. Ofte har de gamle bilder man kan
sammenligne med og det gjgr det litt lettere. Da kan radiologene se etter det som er av
endring og det er relativt greit. Det er verre hvis undersgkelser er gjort pa andre sykehus
hvor bildene eller beskrivelsen ikke er tilgjengelig for dem: «Det § granske en 80 8ring
for forste gang tar tid. Ikke sant. Og s& er det flere ukjente ting som er nye for deg. Det
er sikkert kjent for pasienten og fra tidligere undersgkelser, men det vet vi ikke for du
har sett de bildene da. Det er litt krevende» (informant 12).

Undersgkelsene gker i kompleksitet og detaljniva
Leder 2 trekker frem at bildeinformasjonen har gkt drastisk de siste arene som fglge av
kompleksiteten:

Utstyret vart gir jo mer informasjon for hvert &r som gar. S&nn at kompleksiteten i en eldre
person med alt man kan finne pa en «CT toraks/abdomen» for en 80-aring for 10 &r siden,
fordi radiologene kan mer, vet mer og maskiner viser mer, sa ville nok beskrivelsen av den
samme personen i dag kontra 10 ar tilbake bli ganske ulik (leder 2).

Dette mener informanten stiller hgyere krav til radiologene, og at de m& holde seg
oppdatert bade teknisk og faglig for a fglge utviklingen. Undersgkelsene kan pavise flere
funn i dag, og leder 2 sier dette er et dilemma for radiologene. Skal alle bifunn beskrives
eller skal de holde seg til problemstilling? Det er fortsatt en diskusjon blant radiologene.
Selv om detaljnivaet i bildene stadig gker, nevner informant 6 at komplekse
sykdomsbilder kan kreve flere undersgkelser som utfyller hverandre. Dette gker

49



arbeidsmengden. Informant 5 mener selv enkle kontroller kan veaere tidkrevende fordi
sammenligningsgrunnlaget ofte er stort:

Ja, absolutt [...] for du far liksom undersgkelser som det er ti CT-er til sammenligning der
du kanskje skal fglge et forlgp, og selv om det ofte gjelder bare endring fra forrige gang,
men hvis den er marginal, sa kan det godt hende at det er stor endring hvis du gar lengre
tilbake i fem CT-er. S det blir jo mer komplekst og mer data som du ma ta inn da. Det er
det absolutt (informant 5).

@kning blant yngre del av befolkning

Informant 11 erfarer at folk flest gnsker mer bildediagnostikk. Informantene er ganske
samstemte om denne oppfatningen. @kningen gjelder i bade offentlig og privat sektor.
Informanten har full forstdelse for at befolkningen gnsker undersgkelser hvis man er
bekymret for sykdom. Dette kan informant 11 relatere seg til:

«Folk vil fole seg trygge p§ at de er friske. Og vi selv ogs8» (informant 11).

Arbeidsmengden har blitt redusert pad avdelingen under pandemien. Arsakene kan vaere
sammensatte og mye er fortsatt uvisst. Flere antyder at usikkerheten rundt pandemien
kanskje har luket bort en liten andel undersgkelser som rett og slett ikke var ngdvendige.
At tilstander gar over. Samtidig utrykker flere bekymring for at en del pasienter med
uoppdagede tilstander gar glipp av viktig behandling. Denne bekymringen deles av
ledelsen.

Bemanning

Flere papeker at bemanningsgraden er helt avgjgrende for hvordan man opplever
arbeidsbelastningen. Ledelsen er samstemte pa dette. God bemanning legger til rette for
gode arbeidsvilkar. Alle informantene er forngyde med bemanningsgraden. S& forngyde
at enkelte uttrykker takknemlighet. De vet at dette ikke er gitt. Flere andre sykehus
sliter med lange lister som tapper radiologene for motivasjon og arbeidsgnist.
Radiologene i denne studien fremhever at de er ajour hver dag, og at de har tid til a
fordype seg i faget. Den gode bemanningssituasjonen gjgr det ogsa lettere & ta bade
faglige og uformelle samtaler med kollegaer. Dette inntrykket stgttes av ledelsen. Ifglge
leder 2 kan det til og med veere litt kniving om undersgkelser. Leder 1 forteller at de har
gjort flere grep for a fa det slik. De har blant annet ansatt flere LIS-leger og endret
vaktturnus. Turnusen har blitt mer ryddig, og studietiden er lagt inn for forutsigbarhet i
arbeidshverdagen.

4.4.3 Vekting av begrepet effektivitet

I forbindelse med arbeidsbelastning ble informantene spurt om de vektet begrepet
«effektivisering» positivt eller negativt. Veldig mange svarte «positivt» som umiddelbar
respons. Argumentasjonen som fulgte var at effektivisering innebar mer effektiv
arbeidsflyt, fjerning av ungdvendige operasjoner og at man kunne gjgre unna flere
undersgkelser pd samme tid.

Informant 3 mener kravet til effektivitet er bra for pasienter, men ikke ngdvendigvis fullt
sa bra for radiologer. Det kan gi gkt press pa & beskrive mer og raskere. Informant 10 er
skeptisk til alt som heter effektivisering. Informanten opplever det ofte som overkjgring
av de som jobber pa gulvet. En fglelse av & ikke bli hgrt. Informanten mener
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effektivisering hgres fint ut i teorien, men i praksis oppleves det ofte som noe annet. Med
en gang ledelse bruker ordet effektivisering tenker informanten; hva skal du gdelegge
na? Informanten har ofte opplevd at effektivisering er ensbetydende med kutt i penger
og gkonomisk stgtte, og at bade pasienter og ansatte lider av det. Informanten far noe
stgtte av informant 9, selv om informanten uttaler seg noe mer moderert. Informant 9
synes begrepet lader negativt ved fgrste tanke, fordi informanten far assosiasjoner til
samleband. At ting bare skal Igpes igjennom raskere og raskere. Samtidig ser
informanten det positive i at effektiviseringsprosesser kan fjerne forstyrrelser som gj@r
arbeidshverdagen mer effektiv.

4.5 Arbeidsmiljg, motivasjon og involvering

4.5.1 Involvering i innkjgp og bruk av teknologi

De fleste informantene oppgir at de fgler seg involvert i innkjgp, behovsanalyse og
implementering. Leder 1 sier at ledelsen har god erfaring med & lufte ut tidlig om nye
endringer som kan eller skal komme. Tanker rundt endringer ma fa lov til 8 modne hos
de ansatte, slik at de er klare den dagen det skal innfgres. Man kan ikke bare
gjennomfgre slike endringer over natten. Ledelsen brukte nesten et ar pa 8 snakke om
talegjenkjenning fgr de begynte prosessen med & implementere det i arbeidsflyten. Flere
var skeptiske, men nar det endelig kom, sa gikk det veldig greit minnes leder 1.

Informant 11 er en av informantene som ikke fgler at radiologgruppen er sa involvert i
implementering av ny teknologi, men oppgir manglende interesse som en mulig arsak:

At vi har blitt lite involvert betyr ikke ngdvendigvis at jeg vil det. Jeg syns det er fint at folk
pd en mate tar den biten og tar det ansvaret. Men noen ma jo bestemme om systemet
fungerer og hvordan det skal fungere. Ideelt sett er man involvert hele veien. Men liksom,
vi er radiologer. Jeg vil helst jobbe med pasienten, ikke med slike ting (informant 11).

Evaluering av systemer er lite utstrakt, eller til og med ikke-eksisterende. Det er enighet
om at dette er en stor svakhet blant samtlige i utvalget. Informant 13 svarer fglgende
om evaluering:

«Eh, det vet jeg ikke om det har blitt spurt om en gang. Evaluering tror jeg at jeg knapt
har hgrt om her. Det er den ringen der, den er ikke helt sluttet» (informant 13).

Leder 2 forteller at evaluering i det store og hele er nesten ikke-eksisterende. Det
oppfordres til & komme med tilbakemeldinger om hva som fungerer og ikke fungerer,
«men det er jo mer en s8nn bruksdel av det», forteller leder 1. Det er flere informanter
som trekker frem dette. Flere radiologer trekker frem muligheten til & melde feil og
dermed pavirke utvikling av eksisterende systemer pa den maten. De fleste radiologene
faler seg hgrt, men ikke ved evaluering. Flere svarer spontant at IKT-prosjekter ikke
evalueres. Leder 2 var involvert i RIS-prosjekt da avdelingen byttet leverandgr.
Prosjektet ble aldri evaluert, selv om produktet ikke svarte til forventningene. Leder 2
forklarer misngyen slik:

Vi ble jo ikke s& forngyde som vi trodde vi skulle bli, og sa fort vi ba om endringer sa var
det milevis mellom var forventning av hva vi trodde vi skulle fa opp mot leverandgren og
det de trodde de skulle levere. Det hadde vaert en veldig fruktbar diskusjon og samtale.
Ba&de mellom leverandgr og internt. Ok, hvordan unngar vi det neste gang vi skal gjore
noe? Men den diskusjonen har vi aldri tatt (leder 2).
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Leder 1 sier fglgende om manglende evalueringer av IKT-innkjgp:

Vi har jo ikke evaluert RIS og PACS. Det er ikke vanlig & evaluere etterpd. Ikke pd sykehus.
Om man evaluerer om det var et bomkjgp da, sa far man ikke gjort noe med det uansett,
for man star jo der. Det er jo bedre & da bare gjgre det beste ut av det. Da har du jo gjort
en darlig jobb pd forhand, tenker jeg (leder 1).

4.5.2 Motivasjon til & ta i bruk teknologi

Nesten samtlige av informantene svarer at det er motiverende & ta i bruk teknologi som
bedrer flyt og gjgr hverdagen enklere. For eksempel teknologi som gker presisjonsniva,
fanger opp flere funn og sikrer bedre og jevnere diagnostikk, blir nevnt. Samtlige er
enige om at helsevesenet trenger teknologi, og at den vil ha en helt sentral rolle for
fremtidens helsevesen. Informant 7 blir motivert av teknologi generelt: «Vi kan ikke leve
uten § bruke den teknologien vi omgir oss med. Den finnes overalt, i butikker og s§
videre. Ogs4 for pasienter».

Nar teknologien svikter er det mange som blir frustrerte og mister tdlmodigheten.
Treghet blir nevnt spesifikt. Flere av informantene nevner at teknologi kan veere
demotiverende hvis det er tungvint, stjeler mye tid eller forstyrrer arbeidsflyten. Mye
«klikking» i programmer blir nevnt av flere som irriterende. Det er ogs@ mange som
nevner at opplevelse av nytteverdi er helt avgjgrende for motivasjonen. Noen av
informantene opplever at det er vanskelig & laere seg teknologi man ikke opplever som
nyttig. Alder kan ogsa pavirke motivasjon til & sette seg inn i ny teknologi. Informant 11
erkjenner at det tar lengre tid 8 lsere seg nye ting med alderen. Fgr var informanten
ivrig, men nd merker informanten at engasjementet og motivasjonen synker med arene:

«[...] n& er jeg liksom....ergh....igjen et nytt program, og....hvor skal jeg trykke, hvor
mé jeg logge meg inn og hva m38 jeg gjore» (informant 11).

Det er szerlig en spesifikk software som lgftes frem som frustrerende av radiologgruppen.
En av informantene opplever denne softwaren som s& ubrukelig at informanten ikke
gidder 3 bruke den, selv om det gar utover andre. Programvaren oppleves som treg og
brukergrensesnittet er gammelt, utdatert og ulogisk. Informant 5 synes ikke-funksjonelle
software er det mest demotiverende som finnes. Brukergrensesnitt som ikke er intuitivt,
oppleves frustrerende. Bruk av internett blir ogsa nevnt av flere som frustrerende og
demotiverende. Det er ikke selve internettet som skaper frustrasjonen, men at IKT-
avdelingen til stadighet sperrer fagsider og andre nyttige websider av sikkerhetsmessige
drsaker. Flere opplever at kravene til sikkerhet «stikker kjepper i hjulene» og
motarbeider dem. Utarbeidelse av foredrag kan fort bli en tidkrevende og frustrerende
prosess pa grunn av alle sikkerhetstiltakene. Enkelte opplever denne begrensningen som
sa frustrerende at de bruker sin egen iPhone til oppslag og lignende.

Leder 2 mener radiologene bgr vaere fremoverlente med tanke pa & ta i bruk ny
teknologi. Samtidig understreker informanten at man som avdeling ikke skal ta i bruk
teknologi helt ukritisk. Informanten har forstaelse for at radiologer kan fgle at faget
forsvinner litt hvis de kommer til et punkt hvor de fgler at stgrstedelen av jobben deres
er & handtere software, eller hele tiden oppdatere seg pa bruken av det.
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4.5.3 Arbeidsmiljg

Ledelsen opplever arbeidsmiljget som godt, og har inntrykk av at de ansatte fgler seg
verdsatte pa arbeidsplassen. Intervjuene avdekker at 10 av 11 radiologer fgler seg
verdsatt.

Radiologene har ifglge leder 1 en ryddig turnus med fastsatte studiedager som skal gjgre
arbeidshverdagen forutsigbar. Fridagene er lagt inn strategisk for at radiologene ikke skal
bli slitne. Informant 8 mener ledelsen viser fleksibilitet bAde nar det gjelder bytting av
vakter og andre forespgrsler.

Ledelsen tenker at de ansatte blir hgrt ndr de kommer med innspill. En av lederne mener
radiologgruppen er som leger flest, en gruppe som ofte har faglig veldig sterke meninger
og syn pa hvordan ting skal gjgres. Ledelsen lytter derfor ofte til flertallet. Beslutninger
tas opp i forum og diskuteres. Deretter blir det opp til ledelsen & trykke ut essensen eller
en viss konsensus og styre etter det. Informant 12 mener dette fungerer stort sett greit
og rettferdig, og at radiologene blir involvert i hvordan de skal jobbe pa legemgtene. Det
er ikke slik at ting plutselig blir bestemt. N&r det gjelder medbestemmelse i egen
arbeidshverdag mener de fleste radiologene at det er begrensede muligheter som
radiologer. De har sine lister som skal dikteres ut. Flere er likevel klare pa at
medbestemmelse er veldig viktig for dem, og at de gnsker mer frihet innen visse
rammer. Dette er viktig for motivasjon og tilfredshet, ifglge flere. Informant 9 kunne
gnske radiologene hadde mer frihet i beskrivelsene sine. Flere savner ogsd mer autonomi
i produksjon. Informant 8 mener arbeidshverdagen til radiologene er lagt opp veldig
tillittsbasert, men ogsd med et solidarisk fundament:

Det er ikke noe saerlig sann kontroll eller overvakning, og det tror jeg folk merker og setter
pris pd det. Men samtidig s& er det jo ganske sdnn definert hva man skal gjgre i Igpet av en
arbeidsdag. Det er ikke sa fritt p& en mate. Man kan ikke sitte og si at jeg vil bare se pd CT
caput. For det funker jo ikke. S3 man ma jo samtidig vaere solidariske og tenke pa
fellesskapet (informant 8).

Transparens er viktig for samtlige informanter i denne studien. Ledelsen er bevisst pa &
praktisere dpenhet. Leder 1 nevner blant annet at de har full 8penhet til avvikling av
overlegepermisjon og ferie. Det er ogsa apenhet rundt hvordan avgjgrelser tas og
hvordan sykehuset skal drives. Leder 2 har et bevisst forhold til & utgve transparens som
leder. Informanten tenker det er helt avgjgrende for et godt arbeidsmiljg at det er
synlighet. Det skal ikke snakkes under bordet, og de ansatte skal ikke ha behov for eller
fa tanker som: «Jeg vet ikke hva som foreg8r jeg» eller «Jeg hgrer ingenting» (leder 2).
Informanten mener at hvis den type samtaler florerer pa avdelingen, s& har man gjort
noe feil som leder.

Nar det gjelder utbrenthet og depresjon pa arbeidsplassen, er det ingen som relaterer
seg til dette. Flere uttrykker forstdelse for fenomenet, fordi de kjenner til andre steder
der radiologer opplever at arbeidsmengde overstiger kapasitet. Dette er ikke tilfelle pd
dette sykehuset. Bemanningen oppleves som sveert tilfredsstillende bade av ledere og
radiologer.
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4.6 Radiologi i fremtiden

4.6.1 Hjemmekontor

Ledelsen tenker at hjemmekontorigsningen blir en del av radiologhverdagen ogsa etter
pandemien. Nesten alle radiologene haper dette blir en realitet. Leder 1 forteller at
avdelingen har lzert seg & jobbe pd nye mater. Informanten tror hjemmekontor kan
fungere som et pustehull i hverdagen og frigjgre kontorareal. Leder 1 fgler dog at man
som leder mister kontakt med sine ansatte p& hjemmekontor, og at radiologene mister
viktig stimuli fra hverandre. Leder 2 synes det er positivt at de ansatte kan ta
hjemmekontor hvis man fgler seg redusert eller har syke barn. Informanten tenker at
hjemmekontor kan vaere ekstra bra for noen. Det er faerre avbrytelser pa hjemmekontor.
Ulempen er at de som er fysisk tilstede far flere henvendelser, og at arbeidsmengden
sann sett kan gke for dem. Informant 8 forklarer arbeidsbelastningen slik:

Ulempen er ogsa selvfalgelig at belastningen blir stgrre pd de som er her. De far da mange
flere henvendelser til seg, og det er jo da henvendelser fra LIS og oppfglging av LIS, og fra
radiografer, og spgrsmal fra klinikere, fordi man er tilgjengelig. S3 det er litt viktig at man
sgrger for at alle far litt og alle ma veere litt tilstede her. S8 man far litt balanse i det, da
(informant 8).

Informant 4 er i likhet med mange av sine kollegaer sveert positiv til hjemmekontor.
Informanten synes hjemmekontor er en fantastisk mulighet med mange fordeler. Det
trekkes blant annet frem at LIS-legene har fatt lavere terskel for 8 ringe bakvakt, fordi
bakvakt har mulighet til 8 logge seg pa fagsystemene hjemmefra. Det er ikke lengre
ngdvendig a dra fysisk ut pa vakt. P& spgrsmal om informanten gnsker a beholde
hjemmekontorigsningen, sier informant 4 fglgende:

«Jeg hadde blitt skikkelig sur hvis noen hadde tatt fra meg hjemmekontor n§. Det hadde
veert skikkelig nedtur» (informant 4).

Informant 5 synes ogsa hjemmekontor er en fantastisk mulighet, men mener Igsningen
er et tveegget sverd pa grunn av darlige skjermer. Du kan oppdage stor patologi, men
du kan ogsa ga glipp av ting fordi du har darlige arbeidsforhold. Informant 7 nevner
fordelen med & slippe pendlervei, kan sove lengre og jobbe i en avslappende atmosfzere.
Informant 6 nevner ogsa fordelen med at man sparer logistikken til og fra jobb. Det gir
noen fordeler i henhold til familieliv og hjemmesituasjon og du kan veere tilgjengelig nar
barn kommer hjem fra skolen og lignende. Informanten trekker ogs§ frem at man kan
jobbe hjemmefra hvis man er snufsete eller litt forkjglet. Da slipper man & smitte andre.
Informant 11 liker friheten med a8 ha det som man vil p& hjemmekontor. Det gjelder
b&de miljget rundt, hygiene og hvor ryddig man foretrekker 8 ha det. Informant 12 er
inne pad det samme. Informanten synes det er behagelig & slippe og ha p& munnbind,
samt utfgre handvask hele tiden pa hjemmekontor. Informanten setter pris pa @ kunne
sitte i ro uten & bli avbrutt. Det gir litt mer fokus og konsentrasjon. Dagene kan derimot
bli litt kjedelige i lengden. Informanten merker det pa humgret etter flere dager pa
hjemmekontor. Kollegiet er viktig for trivsel, og det uttrykker informant 12 slik:
«Hjemmekontor gjor at man setter ekstra pris p8 kollegaer og ha en arbeidsplass §
komme til. Det betyr veldig mye».

Informant 13 synes ogsa hjemmekontor fungerer veldig fint, men etterlyser generelt mer

fleksibilitet i hverdagen. Informanten viser til mange bedrifter som gir de ansatte mer
frihet til 3 styre arbeidstiden sin. For eksempel gir de ansatte mulighet til 3 ga en tur i
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arbeidstiden for & fa et avbrekk. Det kan vaere enda viktigere ved hjemmekontor.
Informanten mener dette kan gi mer effektive arbeidstakere og henviser til forskning. I
den forrige jobben hadde informanten mer frihet til & ta korte, raske turer midt pa
dagen. Dette ga masse utbytte. Informanten beskriver avbrekkene slik:

[...] og det har jeg benyttet meg av ved & gd en rask tur halve (...)parken pa den
halvtimen. Utrolig deilig. Ogsa fa litt lys. Da kommer man tilbake med en helt annen
energi. N3 er jeg veldig glad i vaere ute alts3, men det er sikkert mange andre som ogsa er
det (informant 13).

Et par av informantene er ikke like positive til hjemmekontor som resten. Informant 3
har gitt opp hele Igsningen. Informant 6 sier at man ikke har samme mulighet til 3 sitte
og diskutere kasus hjemmefra. Overleger kan heller ikke fglge opp LIS-gruppen
hjemmefra. Informant 10 sier covid-19 kastet hjemmekontorlgsningen etter radiologene.
Det var ingen gnskelig situasjon for informanten p& grunn av plassmangel, og et prinsipp
om at «jobb er jobb» og «hjem er hjem». Pandemisituasjonen gjgr det likevel ngdvendig,
og nar man fgrst har hjemmekontorlgsning fungerer det helt greit ifglge informanten.
Ulempen er at det ikke er et psykologisk skille mellom jobb og fritid. Informanten ser PC
hele tiden. Informant 10 setter ogs& pris pd den friske luften man far pa vei til jobb. Da
kvikner man og blir mer skjerpet. P& hjemmekontor er informanten mindre vaken den
forste timen. Informant 10 trekker ogsa frem at man blir mindre forstyrret, men det
innebaerer ogsa mer isolasjon. Terskelen er hgyere for & «lgfte opp roret» og ringe noen.
Nar informanten sitter pa hjemmekontor, setter vedkommende pa «cafestgy» pa veldig
lav lyd pa telefon de fgrste 2-3 timene av arbeidsdagen. Det skal stimulere, og erfaringen
er at det fungerer.

Et stort flertall gnsker & beholde hjemmekontorlgsningen, men ikke pa fulltid. Samtlige
understreker hvor viktig det er 3 treffe kollegaer og vaere en del av et miljg.

4.6.2 Kunstig intelligens

Kunstig intelligens (KI) er et stort felt med mange muligheter og tilsvarende fallgruver.
Dette kapitlet skal ta for seg informantenes forventninger og bekymringer i henhold til
KI. Kunstig intelligens er fortsatt i startgropa p8 mange mater. Det blir derfor mye
synsing og spekulasjoner fra informantenes side. Samtidig er dette svaert nyttig for
hvordan de vurderer teknologi og radiologyrket i fremtiden.

De fleste nevner kunstig intelligens som en del av fremtiden. En uunngdelig prosess de
ma ta en aktiv del av. Potensialet er stort, b&de for radiologer og pasienter.
Informantene har mange tanker om dette temaet, og det er et stort spenn pa hva de
tenker om teknologien. KI er kanskje det temaet som splitter radiologene mest. Det er
knyttet mange forventninger, men ogsa mye bekymring rundt hvilken rolle kunstig
intelligens vil ha for radiologene i fremtiden. De har en langt mer avslappet holdning til
denne teknologien i dag enn tidligere, og noen sammenligner det med generell uro til ny
og banebrytende teknologi. Informant 12 tror bekymringer rundt KI kan sammenlignes
med bekymringene som dukket opp da MR ble introdusert pa 70-tallet. Det var mange
som sa den gang at «MR er ikke noe for oss» og foretrakk CT. Med tiden har ogsa de blitt
gode pd MR, og skeptikerne henger med. Informant 12 tenker at radiologer ma
akseptere at teknologi er fremtiden: «De fleste ser at teknolog er fremtid. Hvis du vil
henge med mé du bite i det sure eplet og prove og forstd det, s§ er du i gang. S8 gar
det». Informant 13 er inne pa det samme nar det gjelder bekymringer til ny teknologi.
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Det var mange som trodde patologene skulle bli overflgdige da MR-maskinen ble
introdusert, men det skjedde ikke. Informanten sammenligner dette med uroen for at
kunstig intelligens skal erstatte radiologer i fremtiden. De samme katastrofetankene kan
vise seg & veere feilslatt, ogsa for radiologene.

Det er tydelig at flertallet av informanter er oppdatert pd hva kunstig intelligens kan
bidra med og ikke. Det kan derimot virke som KI fortsatt er et svevende fagfelt for
enkelte. Noe omtaler det som noe som kommer, andre at dette vil ta mange ar og
enkelte papeker at vi allerede har tatt det i bruk. Informant 11 synes der er vanskelig a
forstd hva som er kunstig intelligens:

«Hva er det egentlig? N&r starter kunstig intelligens og nér slutter det egentlig. Det er litt
s8nn definisjonssparsmél. Og n8r du generer bildene, da har du allerede en slags kunstig
intelligens med rekonstruksjoner og s videre» (informant 11).

Selv om mange av informantene har problemer med & definere kunstig intelligens, er det
mange tanker rundt denne teknologien. Disse tankene er sammenfattet i fglgende
undertemaer:

Kvalitet og standardisering

De fleste er enige om at kunstig intelligens har stort potensiale til & gke kvaliteten. Flere
nevner at dette vil vaere en stor styrke for bade pasientutredning og pasientbehandling.
Informant 11 mener datamaskiner er helt overlegne pa enkelte felter og argumenterer
for dette slik:

Som sagt, det er jo klart at maskiner Igser det bedre enn oss, hvis man pa en mate gir de
input. [...] @yet klarer 16 eller 18 gratoner, men det digitale systemet vet jo ngyaktig hvor
mange gratoner det er. Deteksjonen er aldri s8 god hos oss som p& maskin, som leser fort
(informant 11).

Flere av informantene stgtter dette synet pa at datamaskiner kan Igse mange oppgaver
bedre enn mennesker. Flere papeker ogsd at menneskekroppen er svart komplisert, og
tradisjonelt ma bilder ofte sees pad i kontekst av mye annen informasjon. Informant 10 er
blant flere som mener kunstig intelligens egner seg best til smale felt. Vedkommende
argumenterer for at ingen mennesker er helt like. Vi er i utvikling, i evolusjon. Det er sa
mange anatomiske varianter. Informanten er skeptisk til at et program kan tolke denne
helheten av menneskekroppen riktig. Akutt buk kan for eksempel ha stgrre anatomisk
ulikhet fra menneske til menneske, enn for eksempel hjernen. Den er ganske lik hos
mennesker. Informanten tenker derfor at kunstig intelligens kan fungere utmerket til for
eksempel MS-kontroller hvor det telles prikker.

Mange informanter tenker at kunstig intelligens kan gke kvaliteten pa radiologarbeidet i
form av beslutningsstgtte. De kan fa hjelp til & finne riktig diagnose. Det er ogsa flere
som trekker frem standardisering. Noen vekter det positivt og noen vekter det mer
negativt. Informant 8 mener kunstig intelligens gir gode muligheter til 8 standardisere
kvaliteten, og pa den maten gi mindre rom for individuelle variasjoner. Leder 1 er positiv
til standardisert rapportering, og mener det er klokt at radiologer «tvinges» til a fylle ut
ferdig definerte felt i en beskrivelsessmal. Det vil lette kontroller for radiologer, og for
klinikere blir det enklere & lese beskrivelsene nar informasjonen havner pd den samme
plassen hver gang. Det blir enklere & se om det har skjedd en utvikling eller ikke.
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Informant 12 tenker at standardisering kan gi mer treffsikkerhet i beskrivelser.
Informanten mener det er for store variasjoner i beskrivelser i dag. Noen beskrivelser er
svaert utfyllende og far med seg alt, mens andre er mangelfulle og har kanskje oversett
noe som kan veare alvorlig. Informant 11 mener standardisering av beskrivelser kommer
i tillegg til alt annet, og at det kan bli en tidkrevende og detaljert prosess. Informant 11
er usikker pa om nytteverdien er verdt den tiden det tar a fylle ut slike beskrivelser og
stiller falgende spgrsmal: «Vil det pdvirke diagnosen?»

Arbeidsmengde og arbeidsbelastning

Mange av informantene trekker frem kunstig intelligens som en Igsning pa eldrebglgen
og det gkende kravet til bildediagnostikk fra befolkningen. Leder 1 tenker kunstig
intelligens kan gjgre det mulig & granske et stgrre volum av undersgkelser uten 3 gke
antall radiologer. Informanten snakker blant annet om kunstig intelligens som en slags
fgrstetyder som kan sile ut undersgkelser. En form for screeningfunksjon. Det er mange
informanter som er positive til en slik type KI. Informant 8 tror kunstig intelligens kan
gjere radiologi i stand til holde tritt og hdndtere den gkende mengden med
bildediagnostikk som man ser. Dette forutsetter dog at man stoler pd de systemene som
kommer. Informanten er spent og optimistisk til utviklingen:

Det aller meste av jobben vi gjgr er & se igjennom og screene igjennom bildematerialene i
jakten pa patologien. Nar vi liksom oppdager patologien, s& sitter vi og vurderer den og
bruker en del tid pd den. Men samtidig bruker vi masse tid pa & screene igjennom masse
undersgkelser som er kanskje negative og der tror jeg det er kjempepotensiale og ha noe
som tar den der screeningjobben for deg. Sa jeg tror egentlig faget gar i en litt spennende
retning da. Man fokuserer mer pa det som er ggy. At man bruker kompetansen sin til 3
vurdere patologien, sa kan en maskin kanskje gjgre mer av den der bla-igjennom-alle-
bildene og oppnd muligheter til mer presis diagnostikk, at du kan estimere litt sann
tumorbyrde ved cancerkontroller (informant 8).

Informant 7 mener skjelettrgntgen er spesielt godt egnet for kunstig intelligens, og noe
radiologene kunne slippe 8 bruke radiologtid pa. Informant 9 er inne pd det samme.
Informanten ser pa det som positivt hvis kunstig intelligens hadde tatt unna noen av de
oppgavene som oppfattes som kjedelige. P& den annen side kan arbeidsbelastningen bli
tyngre fordi man blir sittende igjen med de kompliserte oppgavene hele tiden. Informant
9 argumenter det slik: «Jeg syns jo det er artig § sitte og f8tt sett p§ mange fine, enkle
rentgen toraks og bare fole at du f8r gjort unna og f8 gjort ting da. S& jeg tror det kan bli
litt tyngre, ja». Leder 2 er inne pa det samme. Hvis man bare sitter igjen med tunge
kasus, kan det bli mer krevende & vare radiolog. Noen radiologer mener imidlertid at det
er de kompliserte kasusene som gir mening til arbeidet.

Et flertall av informantene tror at kunstig intelligens kan fgre til stgrre arbeidsbelastning i
en lengre overgangsfase. Dette begrunnes med at de tenker at det blir mye
dobbeltarbeid i starten, fordi de ma dobbeltsjekke den informasjonen som kunstig
intelligens produserer. Informant 5 mener at man kanskje til og med trenger ekstra folk
for & handtere denne nye teknologien. Informant 11 mener at dagens KI-teknologi gker
arbeidsmengden:

Ja, na gker det bare arbeidsmengden. Det er egentlig bare stgtteprodukter, at de forstar
noe, men da ma du pa en mate godkjenne det og ga igjennom samme, sgke, se igjennom
de samme bildene likevel. S8, ikke sant, da bruker du tid som en vanligvis bruker nar en
ser pa bildene og avgjgr selv hva det er, ogsa kommer du kanskje til....nar en konklusjon,
men det kommer mer input....s8 du ma vurdere det i tillegg (informant 11).
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P& sikt tenker flere at arbeidsmengden vil reduseres ved at man kan lene seg mer pa KI-
teknologien.

Sikkerhet

De fleste informantene er innom sikkerhetsaspektet nar det snakkes om kunstig
intelligens. Informant 6 understreker hvor viktig det er med god kvalitet pa inputdata.
Feil inputdata kan gjgre at datamaskinen produserer feil data ut, og da kan man ikke
lengre stole pa den informasjonen KI produserer. Dette vil svekke tilliten til kunstig
intelligens. Informant 6 tror radiologene ma dobbeltsjekke alle data i en lang periode
fremover. Det kan bli sveert tidkrevende fordi man ma sjekke bade input og output.

Informant 4 nevner bekymringer til KI som baserer seg pa «black box»-funksjonalitet.
Denne type teknologi gjgr det langt vanskeligere, om ikke umulig 3 etterga feil ifglge
informant. Det er enklere & etterga feil hvis mennesker har gjort vurderingene. Da kan
man ga tilbake og finne ut av det, og ikke minst lzere av det. Leder 2 tenker at
radiologene kan ha problemer med & stole pa kunstig intelligens i starten, men at det blir
lettere & stole pd teknologi som Igser den «enklere utredningsbiten» forst. Eventuelle feil
vil ikke f3 like store konsekvenser for pasienten. Blant de andre informantene spriker
svarene i alle retninger, men generelt peker det mot at tilliten kan opparbeides over tid.
De fleste er optimistiske til at pasientene vil stole pa KI nar det blir mer utbredt.
Informant 8 er positiv og tenker at fortroligheten vil komme pa sikt hvis pasientene fgler
at de far den beste tilnaermingen og behandlingen, uavhengig av om det er kunstig
intelligens, lege eller en blanding. Informant 6 tror det er viktig @ ha en dialog med
pasientene og forklare hva det er og hva det brukes til.

Det er mange informanter som tror det kommer til & ta lang tid for kunstig intelligens
kan breddes ut. De mener datagrunnlaget er for lite og har for darlig kvalitet til at
kunstig intelligens kan utnytte det. Informant 8 mener at prosesseringsverktgyene ikke
er gode nok pa ndvaerende tidspunkt. Det samme gjelder kravet til datamengde og
datakvalitet. Informanten papeker derimot at mennesker ogsa gjer feil, og at det er bra
med all den stgtte man kan f3.

Informant 6 tror teknologi som baserer seg pa big data vil fa store utfordringer med
personvern, og at denne utviklingen vil ligge langt frem i tid. Informanten tror det vil bli
ekstra vanskelig & opprette store databaser i Europa og USA. Informant 11 tror
selvstendigheten til kunstig intelligens vil ligge langt fram i tid. Dagens Igsninger
vurderer kun smale felt. Informanten opplever en ansvarsbeskrivelse fra leverandgrene.
Radiologen stdr fortsatt ansvarlig og informant 11 mener dagens KI-systemer bare kaster
inn mer informasjon som radiologene ma vurdere.
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5 Diskusjon

Dette kapitlet drgfter empiriresultatene fra kapittel 4 opp mot presentert litteratur i
kapittel 1 og 2. Drgftingen har som mél & besvare problemstilling, Igfte funnene og vekke
ettertanke hos leser. Problemstillingen gjentas her for ordens skyld:

P& hvilken mate kan teknologi pdvirke radiologenes arbeidsmengde og arbeidsbelastning?

Helsevesenet har nylig veert igjennom et historisk digitalt Igft i forbindelse med
pandemien (21), og nd@ mener flere fagfolk at norske sykehus star ovenfor en revolusjon
med kunstig intelligens i forersetet (54). Denne tanken er i trad med ambisjonen til
regjeringen om & ta i bruk kunstig intelligens for & realisere pasientens helsetjeneste og
bevare baerekraft i helsevesenet (14). Samtidig viser litteratur at bruk av teknologi kan
pavirke mennesker negativt, bade fysisk og psykisk (38).

Dette hovedkapitlet skal derfor Igfte frem fordeler og ulemper ved teknologibruk i en
radiologhverdag. Hovedfokus er radiologenes opplevelse av hvordan dette pavirker
arbeidsmengde og arbeidsbelastning. Kapitlet starter med @ drgfte statistisk
arbeidsmengde mot opplevd arbeidsmengde. Deretter gar diskusjonen videre over i
hvordan teknologi pavirker kommunikasjon, arbeidsflyt og arbeidsbelastning.

Det neste kapitlet er viet til drgfting av ulike teknologitrender. Oppmerksomheten blir
rettet mot hjemmekontor, global arbeidskraft og kunstig intelligens. Det er tydelig
korrelasjon mellom teknologi og status. Det er ogsa hgy sannsynlighet for at overnevnte
teknologitrender kan pavirke arbeidsmengde og arbeidsbelastning. Dette kapitlet skal
derfor drgfte disse elementene opp mot hverandre.

De fgrste kapitlene drgfter teknologi som i all hovedsak gker kapasitet og arbeidsmengde
innen radiologi. De neste to kapitlene skal derfor snu helt om p& denne vinklingen og
drgfte motsatsen: overforbruk og overdiagnostikk. Baerekraft og samfunnsnytte blir
viktige stikkord. All teknologi er ikke ngdvendigvis nyttig teknologi (47). Feil bruk av
helseressurser vil ogsd pavirke radiologenes arbeidsmengde og arbeidsbelastning i hgy
grad. Drgftingen vil argumentere med hvorfor. Nytteverdi og berettigelse far stort fokus i
denne oppgaven fordi teknologi har enormt potensiale, men som mye forskning og
litteratur viser, har den ogsa stort skadepotensiale (50, 75, 77, 78, 81, 82, 84, 86).

Dette hovedkapitlet avsluttes med drgfting av digital sdrbarhet og ledelsesstrategier.
Hensikten med denne avslutningen er & drgfte hvordan man kan ivareta radiologene og
kvaliteten pa de radiologiske tjenestene. Kapitlet avrunder p& denne maten oppgaven
med viktige funn som kan forebygge teknologiutmattelse.

5.1 Teknologieffekter

En rekke rapporter og utgitt litteratur viser til en eksplosiv vekst av radiologenes
arbeidsmengde (17, 18, 32, 89). Dette samstemmer med inntrykket til informanter med
lang fartstid som radiologer. Hver CT- og MR-undersgkelse inneholder betraktelig flere
bilder enn fgr. Detaljnivaet, kvaliteten og kompleksiteten p& undersgkelsene har ogsa gkt
betydelig. De som har jobbet mindre enn tre ar mener arbeidsmengden har holdt seg
relativt stabil. Samtlige i studien mener at arbeidsbelastningen er sveert tilfredsstillende,
fordi listene er ajour hver dag og bemanningen er justert i takt med arbeidsmengden.
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Statistisk arbeidsmengde malt opp mot bemanning viser derimot en nedgang i
arbeidsmengde per radiolog. Ikke en gkning. Nar man ser pa Tabell 3.1, sa ser man at
aktivitetstallene har gatt ganske kraftig nedover siste fem ar, samtidig som at antall
radiologer har gkt med to stillinger i samme tidsperiode. Om man skal vurdere rent
statistisk, s& skulle man tro at radiologene har fatt mye mindre & gjgre, men dette
samsvarer ikke med inntrykket til verken ledelse eller radiologene. Det kan vaere mange
grunner til dette, og fglgende vil Igftes frem og drgftes i dette kapitlet:

e De radiologiske kodeverkene, NCRP og NCSP
e Eksplosjon av helsedata
e Teknologiens effekt pa radiologer

5.1.1 De radiologiske kodeverkene, NCRP og NCSP

Vurdering av arbeidsmengde og arbeidsbelastning er komplisert og utfordrende. De
radiologiske kodeverkene gjgr det vanskelig 8 sammenligne arbeidsmengde rent
statistisk av flere grunner. Informant 8 mener man fort kan bli lurt hvis man bare
gransker tallene. Informanten mener den reelle arbeidsmengden kan veaere mye stgrre
enn det som vises i statistikk. Undersgkelsene har blitt mer komplekse og mengden
helsedata generelt har gkt betydelig. Parallelt med dette er kodeverket i vedvarende
endring (67), og for mange fagsystemer innebaerer dette dyptgdende endringer i
informasjonsstrukturen. Det er vanskelig & sammenligne koder fra ar til ar og dermed
sammenligne arbeidsmengde og aktivitetstall. Aktivitetstallene baserer seg pa disse
kodene. Samlekodene kan skjule mange undersgkelser (68). Det er utfordrende at
medisinsk og gkonomisk koding har s3 tett kobling, slik det bekreftes av Direktoratet for
e-helse (67) i kodeveiledningen for 2021. Dette gar ofte pa bekostning av den
medisinske kodingen, fordi radiologiske virksomheter er avhengig av & fa inn korrekt
refusjon for utfgrte undersgkelser (68). Koden «SNAOPG MR Caput, kolumna og
overekstremitet» er hentet fra finnkode.no (71), og er et godt eksempel pa hvor
uspesifikke slike koder blir i et fagsystem. For det fgrste skjuler den reell arbeidsmengde
og informasjon om faktisk utfgrt undersgkelse. For det andre skaper det ekstra
utfordringer og blir tidkrevende nar radiologene skal sammenligne for eksempel MR IS-
ledd med tidligere undersgkelser. Det kan hende at denne type undersgkelse inngdr i en
eller flere slike samlekoder i fagsystemet, men det vet man ikke fgr man klikker seg inn
pa hver enkelt samlekode som kan skjule undersgkelsen. Den tette koplingen mellom
medisinsk koding og gkonomisk koding medfgrer derfor tre opplagte konsekvenser i
forhold til arbeidsmengde og arbeidsbelastning:

e Vanskelig & fa oversikt over reelle aktivitetstall. Sammenligningsgrunnlaget
svekkes ogsa fordi statistikkgrunnlaget endres arlig.

e Ekstra arbeidsbelastning for radiologer. Det er vanskelig og tidkrevende &
sammenligne nye og gamle undersgkelser i fagsystemene.

e Helsedataene blir inkonsistente. Dette danner darlig grunnlag for forskning og
kunstig intelligens.

Det to gverste punktene pavirker radiologene direkte i dag. Det kan for eksempel se ut
som at arbeidsmengde er relativt stabil, selv om den i realiteten ikke er det. Dette kan
gad utover motivasjon hvis ledelse baserer seg pa slike tall. Nar det gjelder
sammenligning av undersgkelser, s gjor kodeverkene denne jobben ekstra krevende.
Det siste punktet innebaerer at inkonsistente helsedata kan skape utfordringer for
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radiologer ved en eventuell bredding av KI-teknologi. Darlige helsedata danner darlig
grunnlag for et velfungerende KI-system. Dette kan ga utover bade kvalitet og opplevd
arbeidsmengde.

5.1.2 Eksplosjon av helsedata

Den teknologiske utviklingen i moderne tid, og saerlig etter 1970-tallet, har bidratt til at
mange tradisjonelle prosedyrer har blitt erstattet av omfattende datamanipulasjon og
mer avanserte modaliteter som CT og MR (1). Dette samsvarer godt med inntrykket til
mange av informantene. Samtidig har den teknologiske utviklingen fgrt til en eksplosjon
av helsedata (17).

Om man sammenligner tidlig radiologi med moderne radiologi, ser man at faget har blitt
betraktelig mer komplekst pa alle mater. I dag er det mange yrkesgrupper som
samarbeider for & ivareta viktige funksjoner og holde en radiologisk avdeling i gang med
hagy kvalitet (7). «Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023» viser til en aldrende
befolkning hvor flere overlever alvorlig sykdom (14). Antall krefttilfeller gker (17). Vi blir
flere og befolkningen har blitt mer kunnskapsrik og kvalitetsbevisst med tanke pa egen
helse (14). Radiologi har fulgt opp disse behovene og har hatt en voldsom vekst av
radiologitjenester i flere ar, saerlig med avanserte modaliteter som CT og MR (17).
Undersgkelsene har blitt s@ avanserte at de avlaster klinikken i stadig stgrre grad og har
blitt mer sentrale i pasientforlgpet. Dette samstemmer med informasjon fra
informantene. En betydelig andel av informantene trekker frem hvor viktig radiologi har
blitt i mange pasientforlgp, fordi undersgkelsene har blitt mer detaljerte og kan gi langt
mer presise svar enn fgr. Mange mener ogsa at denne avanserte teknologien innen
radiologi har fgrt til at radiologer har fatt hgyere status pa sykehuset. Dette er stikk i
strid med en del litteratur fra utlandet, som papeker at radiologene har blitt mer usynlige
i helsetjenesten etter innfgring av PACS (5, 10, 88). Det kan veaere mange arsaker til
dette motstridende funnet, blant annet at de refererte studiene er fra USA. Mye tyder pa
at flere sitter p& hjemmekontor eller jobber i det private. Det kan ogsa tenkes at de
amerikanske radiologene opplever hgyere arbeidspress, og dermed mer isolasjon enn
informantene i denne studien. Flere av studiene peker i denne retning (10, 18, 88, 89).

Kreftutredning

Radiologi har fatt en meget sentral rolle i kreftbehandling, og mye av
radiologikapasiteten i Norge gar til kreftutredninger og kreftpakkeforlgp som krever rask
utredning og mange kontroller (17). Det er mange informanter i denne studien som
bekrefter trenden. Det nevnes at moderne kreftbehandling er en av grunnene til den
markante gkningen innen avanserte bildemodaliteter (17). De jevnlige kontrollene fgrer
til at datagrunnlaget med tiden bare blir stgrre og mer komplekst. P& det aktuelle
sykehuset i denne studien, ble det nylig startet opp et eget senter for kreftbehandling.
Det merkes p& arbeidsoppgavene av flere. Informant 4 forteller at ansettelse av egne
onkologer pa sykehuset har fgrt til at de etterspgr mer spesifikke ting i henhold til
kreftutredninger og kontroller som de ikke er vant med fra fgr, og det krever mer
spisskompetanse fra radiologene. Flere nevner at onkologiundersgkelser tar lengre tid a
granske enn mange andre undersgkelser.
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Eldre

Mange av informantene oppfatter at det er mer kultur for & utrede eldre pasienter, selv
om det ikke har en behandlingsmessig konsekvens. En av informantene nevner at
rentgendiagnostikk er en lettvin Igsning hvis det er vanskelig & undersgke eller
kommunisere med pasienten. Det er litt varierende hvor tidkrevende radiologene
oppfatter granskning av eldre. Noen informanter mener det ikke er sa tidkrevende, fordi
mange fglges opp jevnt. I tillegg har teknologi gjort det mye enklere & sammenligne
bilder nd som det er digitale bildearkiv og bedre digital kommunikasjon mellom sykehus.
Andre mener granskning av eldre pasienter er sveert krevende. Seerlig hvis man ikke har
noe sammenligningsgrunnlag. Det blir nevnt at det 8 granske en 80-3ring for fgrste gang
er sveert tidkrevende. Teknologi har gkt detaljnivaet pd undersgkelsene, noe som vipper
arbeidsbelastningen begge veier. Det er lettere 8 se patologi, men det er ogsd mulig &
oppdage mer patologi.

Bifunn og overdiagnostikk

Som fglge av hgy detaljgrad pa@ moderne CT og MR-undersgkelser, kan slike
undersgkelser ogsa avdekke en del bifunn som ikke er behandlingstrengende og kan fgre
til mer belastning for pasienten enn nytte (17). Moderne radiologi kan dermed fgre til
overdiagnostikk og hgyere straledoser til befolkningen enn medisinsk forsvarlig. Pasienter
er mer opplyste pa helse og rettigheter, og spgr stadig oftere etter spesifikke
undersgkelser selv. Dette har utviklet seg til et fenomen som kalles «defensiv medisin»
hvor leger gir etter for pasienters gnsker for sikkerhets skyld, for 8 unngd pasientklager
og kritikk. Dette er helt klart med pa & gke arbeidsmengde innen radiologi, ifslge mange
av informantene.

Overdiagnostikk og overbehandling er et omdiskutert tema innen det medisinske
fagmiljoet (76, 77, 80), og flere gnsker & bremse sykeliggjgringen. Det er en
gjennomgaende oppfatning blant informantene at folk flest gnsker mer bildediagnostikk
enn fgr, og flere informanter har forstdelse for at folk vil fgle seg trygge pa at de er
friske. Det oppfordres fra sentralt hold & komme tidlig til undersgkelse for & oppdage
sykdom tidlig for en bedre prognose (17). Det er flere holdepunkter for at dette ikke bgr
vektlegges pa samme mate som fgr, fordi behandlingene har blitt sdpass mye bedre at
nytteverdien av tidlig diagnose reduseres (80).

Dette fgrer oss videre til teknologiens paradoks. Mye litteratur peker pa at bruk av
avansert teknologi tipper pa et punkt hvor den kan gjgre mer skade enn nytte (75, 77-
79, 84, 86). Hofmann (86) mener vi ma ha mer fokus pa & vurdere nytteverdien ved
implementering og bruk av teknologi, og sier fglgende til ettertanke: «Our abilities to
produce and use technologies appear to outrun our abilities to reflect on their
application». Innfgring av avansert teknologi kan ha selvforsterkende effekt, og flytte
grenser for hva som defineres som sykelighet. Dette kan skape suksesshistorier som ikke
er helt reelle. Hofmann (86) skriver i sin artikkel at avansert teknologi har hgyere
prestisje blant fagfolk, men det er ogsa en allmenn oppfatning og myte at ny teknologi
automatisk utkonkurrerer gammel teknologi, og at avansert teknologi alltid er best. Jo
mer man vet, dess bedre tenker mange. Hofmann (86) argumenterer derimot med at
dette flytter grensen mellom syk og frisk, og gjgr folk mer engstelige. I tillegg er det
kostbart pa samfunnsnivd. Mer detaljert deteksjon betyr ikke ngdvendigvis bedre
overlevelse. Mange funn ville aldri gitt symptomer eller dgd, men funnet gker fglelsen av
sykelighet. Slike funn kan ogsa fare til overbehandling og redusert livskvalitet. I tillegg
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tar det mye ressurser fra helsevesenet. Hofmann (86) advarer mot en slik «self
perpuating loop» hvor teknologi avler ny teknologi og overtar som driver innen medisin.
Teknologi er et mektig verktgy som kan flytte grenser. Han mener det er et paradoks at
vi har blitt tjenere for den menneskeskapte teknologien og ikke motsatt. Det er
teknologien som definerer sykeligheten. Som flere informanter papeker, sa er det enkelt
3 lage store mengder data med dagens teknologi. Det er fort gjort for radiografene, men
langt mer krevende for radiologene @ granske dette i etterkant.

Rapportene blir mer komplekse

Som fglge av forbedringer i teknologi, kan radiologene beskrive mer detaljert og lage
mer omfattende rapporter enn fgr (79). Her varierer detaljgraden i rapportene. Noen
beskriver sveert detaljert, mens andre fatter seg i korthet. Noen beskriver normale funn,
mens andre konkluderer kun rapporten med «normale funn». Det tenderer mot detaljerte
rapporter, hvor rekvirent ma vurdere relevansen til funnene. Mange funn pa tidlige
stadier kan gjgre det utfordrende for rekvirent om videre oppfglging. Det kan lett lede til
kontroller for sikkerhets skyld. Det finnes ingen enighet i detaljgraden i radiologiske
rapporter. Leder 2 tar opp dette temaet i forbindelse med arbeidsmengde. Noen
radiologer beskriver alle bifunn, mens andre holder seg til problemstilling i rekvisisjon.
Det er en diskusjon som har foregatt lenge. Informanten er ogsa inne pa hvordan
teknologien har gkt detaljgraden i rapportene til radiologene. Teknologiske fremskritt
gjer at granskning av en 80-aring kan lede til mange flere funn i dag enn for 10 ar siden.
Dette mener informanten pavirker beskrivelsene i hgy grad. Leder 2 har veldig tro pa
strukturert rapportering slik at man kan strgmlinjeforme rapportene. Det gir bedre
oversikt tilbake til kliniker ifglge informanten. Informant 12 mener dagens beskrivelser
har for store variasjoner. Informant 11 er mer skeptisk til denne type standardisering, og
mener utbyttet kanskje ikke oppveier all den tiden det tar & fylle ut en standardisert
rapport.

Datamengden begynner a bli for stor til 8 handtere

Flere av informantene nevner at komplekse sykdomsbilder krever komplekse
undersgkelser. Informant 6 pépeker ogsd at enkelte komplekse sykdomsbilder kan kreve
flere undersgkelser som utfyller hverandre. Slik vokser datagrunnlaget. Selv kontroller
kan veere krevende fordi sammenligningsgrunnlaget er sa stort, og man er ngdt til 8 ga
mange undersgkelser tilbake for & ikke overse sm& endringer underveis. Sma endringer
fra undersgkelse til undersgkelse kan likevel vaere en stor endring over tid, og
konsekvensen ved 8 overse dette er stor. Flere nevner ogsa hvor mye raskere
modalitetene produserer store og detaljerte bildematerialer. Fysiker Sverre Emblem
mener det naermest har blitt en umenneskelig oppgave 3 tolke dette bildematerialet (54).

Mange fagfolk snakker nd om et skjseringspunkt, et misforhold mellom behov og
etterspgrsel (19, 54, 66). Det er vanskelig for radiologene & holde tritt med
dataeksplosjonen med de verktgyene og forutsetningene de har i dag. Behovet for
radiologiske tjenester gker bade i kompleksitet og volum. Et fatall av informantene virker
bekymret for denne utviklingen p& egen arbeidsplass. Flere har stor tro pa at ledelsen
justerer bemanningen etter arbeidsmengde, men det er ikke mange som tror at
bemanningen kan opprettholdes pa navaerende niva i fremtiden. Veldig mange trekker
frem kunstig intelligens som en del av Igsningen med en blanding av skepsis, men ogsa
store forventninger.
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Det er ikke bare helsedata som vokser. Det gjor ogsd kunnskapsgrunnlaget. Mange av
informantene trekker frem den uendelige mengden med informasjon pa internett og
andre digitale medier.

5.1.3 Teknologiens effekt pa radiologer

Generelt viser denne studien at teknologi kan b&de avlaste og belaste radiologene, og at
drsakssammenhengene er badde sammensatte og mange. Dette kapitlet skal drgfte
teknologiens effekt pa radiologene.

Kommunikasjon og stillesitting

Teknologi har stor innvirkning p& dynamikken i et arbeidsmiljg. Figur 2.1 i kapittel «2.2.1
Det tekniske miljget» er utdatert i dag, men er en god illustrasjon p& hvordan teknologi
kan pavirke hele ledd i arbeidsflyten. I dag er hele det ytterste leddet i figuren med flere
menneskelige kontaktpunkter erstattet med digital flyt. Denne transformasjonen har
skjedd innen radiologi i alle ledd. Informantene beskriver sin avdeling som en heldigital
rentgenavdeling med liten papirflyt. Flere har vaert med p& overgangen fra analog til
digital flyt.

Restauri, Flug og McArthur (32) papeker i sin studie at teknologi som farer til isolering av
radiologer kan ha skadelig effekt for de det gjelder. Samhandling med andre mennesker
er viktig for 8 ha det bra, og teknologi kan bremse denne interaksjonen. Tidligere fikk
radiologene mange naturlige pauser og kunne for eksempel sl& av en prat mens bildene
var til fremkalling, minnes en av informantene. I dag kommer bildene rett over i PACS og
er tilgjengelig for granskning umiddelbart etter at radiograf er ferdig med undersgkelse.
Det er ikke lengre behov for & fa beskjed om at bildene er klare. Radiologene jobber etter
elektroniske lister som oppdateres jevnlig. Det samme gjelder for klinikere. De har
tilgang til bildene umiddelbart etter undersgkelse direkte pa sine arbeidsstasjoner. De
trenger ikke lengre & oppsgke radiologene for & se pa bildene (5). Informant 9 tenker
dagens teknologi med PACS gjgr arbeidshverdagen mer smidig for bade radiolog og
kliniker. Radiolog slipper & ringe kliniker og avbryte for a8 gi beskjed om et svar. I dag
kan kliniker bare gjgre sgk i PACS etter bildene selv. Flere av informantene nevner
derimot at denne reduserte interaksjonen mellom klinikere og radiologer kan medfgre tap
av viktig informasjon. Informant 13 savner disse samtalene, og mener at det i verste fall
kan gd utover kvaliteten pd undersgkelsene. Flere av informantene trekker frem at disse
enkle samtalene ofte medfgrer ekstra informasjon som kan vaere nyttig for vurdering av
rekvisisjon eller granskning av bilder. Det samme trekkes fram av Gunderman og Tillack
(88).

Mange informanter er misforngyde med at radiologyrket har blitt sa stillesittende, szerlig
de med lang fartstid innen radiologi. Som fglge av digitalisering og innfgring av RIS og
PACS, har arbeidshverdagen blitt mye mer stillesittende foran PC. Ordet
«kontorpultslave» blir nevnt. Informant 13 s3 ikke for seg en slik arbeidshverdag som
nyutdannet. Mange naturlige pauser har forsvunnet, arbeidsoppgavene har blitt mindre
variert og det har blitt mindre sosialt enn fgr. Fgr hadde man bunker med mapper til
diktering. Da matte man g& frem og tilbake med disse flere ganger i Igpet av dagen. Det
var mye mer bevegelse fgr, og sa fikk man noen minutters pause som var veldig deilig,
minnes informanten. «Men effektivt var det jo ikke da» kontres det av informant 13.
Informant 3 er ogsd misforngyd med at yrket har blitt s3 stillesittende:
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«Etter at vi fikk PACS og nesten all radiologi skal vurderes og beskrives pd
dataskjermene, har det radiologiske faget blitt fanga med sittende arbeid foran
dataskjermer» (informant 3).

Samtlige informanter trekker frem mange fordeler med teknologi i forbindelse med
kommunikasjon. Flere nevner chat, telefon, elektroniske meldinger i fagsystemer og e-
post som viktige hjelpemidler de ikke ville veert foruten. Leder bruker mye e-post nar
informanten skal kommunisere beskjeder eller sende ut mgtereferat. Flere informanter
nevner ogsa at de ofte foretrekker e-post ved deling av viktig informasjon. Chatfunksjon
er ogsa veldig populaert. Informant 7 mener at dette effektiviserer arbeidshverdagen ved
at man kan kommunisere direkte med pasientinformasjon. I tillegg fgler man at man ikke
forstyrrer de andre. De leser meldingene nar de har ledig tid. Informanten mener
chatfunksjon er nyttig til kommunikasjon som ikke er brahast. Da er telefon fgrstevalg.
Informant 8 mener at teknologi som kommunikasjonsmiddel senker terskelen for a ta
kontakt og spgrre om ting. Det har for eksempel forenklet kommunikasjonsflyten mellom
LIS-leger og overleger til stor fordel. Informanten sier det er lettere 3 gi tilbakemelding
nd enn fgr, og at teknologien muliggjgr dette med digitale meldinger i fagsystemer.

Informant 12 synes det er fint at klinikere kan stikke innom for en prat, men at det kan
gjere informanten stresset hvis informanten har mye 3 gjgre. Det blir en avbrytelse som
gj@r arbeidshverdagen mindre effektiv. Hvis det ikke er avtalt kan det bli et forstyrrende
element, fordi man gjerne er midt opp i en annen beskrivelse og m& pause den.
Informant 12 vil gjerne hjelpe klinikere, men ndr man ikke har vaert den beskrivende
legen, sa tar det tid @ sette seg inn i undersgkelsen. Da blir det forstyrrende i
arbeidsflyten. Ved en telefon kunne man viderekoblet eller henvist til rett lege. Samtidig
er det s& mange mater 8 kontakte og kommunisere med en radiolog pa na, at det kan
veere stressende i seg selv:

Det er fint at du far besgk av klinikere. Det er fint at noen spgr deg om ting noen ganger.
Men noen ganger foler du at...spesielt ndr du har ting som ma gijgres i Igpet av dagen, du
ma signere det og gjgre det, og sa8 kommer noen fgrst og sa noen andre som forstyrrer, i
tillegg ringer telefonene, s plutselig foler du at du er dratt her og der og det er mange
oppgaver som venter pa deg. Det er stressmoment da. S3 du far ikke...det er sikkert man
kan forvente hvordan dagen vil se ut, men det g%r ikke akkurat som du vil, da. Da er det
bare a tilpasse seg a gjgre sa godt man kan. Det er et stress som jeg tror er forventet
(informant 12).

Wachter (5) mimrer i sin bok tilbake til en tid hvor radiologi var selve hjertet pa
sykehuset. Etter innfgring av PACS ble radiologenes arbeidshverdag betydelig
effektivisert, men ogs% mer isolert foran PC-skjerm. Som kliniker har han selv opplevd 3
bli oppfattet som et forstyrrende element i radiologenes travle hverdag. Dette Igftes ogsa
frem i avhandlingen til Tillack (10) fra 2012. Som en del av hennes doktorgrad innen
psykologi og medisinsk antropologi har hun sett p& hvordan PACS har pavirket
arbeidsprosesser. Hun trekker blant annet frem at PACS har resultert i at klinikere kan
oppleve turer til radiologi som bortkastet tid og radiologer kan oppleve klinikere som
avbrytelser i en effektiv arbeidshverdag.

Teknologitretthet

Bluth, Bender og Parikh (31) papeker at den gkende avhengigheten til teknologi kan fgre
til utbrenthet. Flere av informantene uttrykker frustrasjon over at IKT-fagpersonell har
fatt sa stor inngripen i faget deres. Nar jeg spgr informantene om hva som kan stresse
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de i arbeidshverdagen, er det bare to av informantene som svarer teknologi. Informant 9
synes teknologi kan oppleves bade irriterende og stressende hvis det ikke fungerer
optimalt:

«Jeg har en medisinsk problemstilling jeg m& lose, og da syns jeg det er kjedelig at
hjelpemidlene mine skal stoppe meg fra det. Det er helt klart en stressor» (informant 9).

Et stort flertall av informantene svarer stressfaktorer som & fgle seg alene med ukjente
problemstillinger, avgjgrelser eller akutte undersgkelser. Ngkkelordet «alene» gar igjen
ofte i svarene. Det & fole seg som en del av et team er viktig for mange. Informant 11
sier intervensjon stresser vedkommende mest, fordi ting kan ga galt. Det er ubehagelig
og noe informanten aldri har taklet pd en god mate. Dette er en av grunnene til at
informant 11 liker diagnostikk bedre; «Da henger konsekvensen litt snn etters.

Det var et overraskende funn at ikke flere svarte teknologi som en mulig stressfaktor.
Jeg opplever daglig frustrasjon fra brukere i min stilling som systemforvalter av RIS og
PACS. Radiologer er helt avhengig av at teknologien fungerer optimalt, for & ha en god
flyt pd arbeidshverdagen. Dette blir jeg minnet pa nesten daglig, hvis det er noen
«humper» i systemet. Jeg spgr derfor alle informantene som ikke har svart teknologi, om
dette ogsa kan veere en mulig stressfaktor. Mange svarte momentant «ja» pa dette
spgrsmalet med den stgrste selvfglge. Radiologiyrket er «gjennomsyret» av
teknologibruk, men denne studien tyder pa at radiologene ikke reflekterer noe szerlig
over teknologiens rolle i egen arbeidshverdag. Nar jeg spgr radiologene om hva som
definerer en god radiolog, er det bare en av informantene som oppgir mestring av
teknologi som en viktig del av radiologyrket. Nar man spgr om beskrivelse av
arbeidsoppgaver er det heller ingen som nevner teknologi spesifikt, selv om majoriteten
av arbeidsoppgavene beskrives pa en teknisk mate av samtlige. N&r man spgr om
interesse og kunnskapsniva oppgir de aller fleste en heller laber interesse for teknologi
0g oppgir sitt eget kunnskapsnivd som midt pa treet, pluss minus. Flere oppgir at de har
en praktisk tilnaerming til teknologi. De vil bare at det skal fungere. N&r man snakker
med informantene om teknologiske fremskritt og kunstig intelligens, merker man likevel
et stort engasjement. Flere bemerker selv at de har mange flere meninger om teknologi
enn de selv var klar over.

De alle fleste informantene omtaler teknologi som et viktig og verdsatt verktgy som
stadig blir bedre. Informant 9, som er en av de yngre radiologene, mener teknologi
pavirker folk mer enn de skjgnner og tror. Informanten omtaler det som en kjedelig
utvikling, og setter spgrsmalstegn ved om vi er skapt for det. Det oppleves noe unaturlig
for hans del. Informanten beskriver en arbeidshverdag som kan bli litt monoton. At man
bare gjgr arbeidsoppgaver etter lister. Informanten opplever ogsa at de eneste gangene
man far tilbakemelding er fra fylkesmannen, eller hvis man har oversett eller gjort noe
feil. Informanten kan kjenne pa at man far ingen takknemlighet. Lite ros. Som fastlege
far man takk og ros, samt en glede over & ha hjulpet dem, og det er en drivkraft. I
radiologi opplever informanten at det eneste som tas opp er feil man gjgr. Det tenker
informanten er negativt. I tillegg kan man bli litt nevrotisk av det.

Teknologi kan utgjgre en arbeidsmiljgrisiko og bli svaert kostbart for samfunnet pa sikt
(38). Man ser blant annet en gkning av ikke-smittsomme sykdommer som fedme,
diabetes og muskel- og skjelettlidelser som en konsekvens av digitalisering og
automatisering. Jobbene har blitt mer stillesittende, og funnene viser at den gkende

66



stillesittingen bergrer radiologene i aller hgyeste grad. Mange menneskelige
kontaktpunkter og pauser med bevegelse har blitt erstattet med teknologi. Flere av
informantene er misforngyde med at yrket har blitt slik. Nesten halvparten ville valgt et
annet yrke hvis man skulle ha valgt pa nytt. Mye tyder pa at gkende teknologibruk i
hverdagen vekter negativt. Dette pavirker ogsa studenters valg av spesialitet innen
medisin p& samme mate (11, 12).

5.2 Trender og status

Dette kapitlet skal drgfte ulike teknologitrender opp mot arbeidsmengde og
arbeidsbelastning innen radiologi. Denne studien tyder pa@ at moderne bildediagnostikk
har hgynet radiologstatusen, men kan nye teknologitrender fgre dem tilbake i skyggen?
Kapitlet avslutter derfor med & drgfte radiologenes status og rolle opp mot teknologi.

5.2.1 Hjemmekontor og globalisering

Teknologiradet (22) mener koronapandemien har utlgst «ti ars digitalisering pa 5
maneder». Rapporten «Kvalitet og pasientsikkerhet» bekrefter til en viss grad denne
oppfatningen, og sier at covid-19 har medfart til et stort digitalt laft for helsesektoren, og
at teknologi har veert et viktig bidrag til beredskapen (21). Informantene i denne studien
hadde noe erfaring med hjemmekontor fgr covid-19, men ikke i nserheten av den
utrullingen som ble gjennomfgrt i forbindelse med pandemien. Arbeidsstasjoner til
hjemmekontor ble rullet ut i raskt tempo, og radiologene ble naermest kastet inn i en ny
hverdag. Mange var skeptiske i starten, men det tok ikke lang tid fgr flertallet av
radiologene omfavnet Igsningen. Flere rapporter slr fast at arbeidslivet aldri vil bli det
samme igjen etter covid-19 (22, 92). Teknologirddet (22) skriver i sin rapport at
hjemmekontor er kommet for 8 bli, og trekker blant annet frem stgrre autonomi som en
fordel med hjemmekontor. NHO-sjef Ole Erik Almlid er ogsa overbevist om dette (61).
Han trekker frem tillit og fleksibilitet som ngkkelord for & fa dette til & fungere.
Rekrutteringssjef i Academic Work, Mats Furulund (62), skriver i sitt debattinnlegg at
tillitt fra ledelse vil gjengjeldes av de ansatte med prestasjoner og lojalitet.

Informantene opplever mange fordeler med hjemmekontor. Mange trekker frem effektive
arbeidsdager med fzerre forstyrrelser hjemme. Det gir fleksibilitet og mange opplever det
som balanserende i hverdagen med barn. Ledelsen trekker frem at det kan gi «et
pustehull i hverdagen» og frigjgre kontorareal. Andre fordeler som trekkes frem er at
man slipper reisevei, har en roligere start p& dagen og at man har full frihet til 8 forme
omgivelsene sine selv. Flere synes det er praktisk med hjemmekontor med tanke pa
smittevern. LIS-leger har ogsa fatt lavere terskel for & ringe bakvakt, nd som overlegene
sitter p& hjemmekontorlgsning.

Av ulemper nevnes det at arbeidsbelastningen har blitt stgrre for de som mgter fysisk pa
jobb. Det er enklere for kollegaer & ta kontakt med leger som mgter pa jobb, samt at
noen arbeidsoppgaver kun kan gjgre med fysisk tilstedeveerelse, slik som oppfglging av
LIS og utfgrelse av ultralyd og intervensjonsundersgkelser. Ledelsen fgler ogsd at de
mister kontakt med sine ansatte pa8 hjemmekontor og at radiologene mister stimuli fra
hverandre. Flere av legene savner kollegaene sine fra hjemmekontor, og ser verdien av a
mgte fysisk pa jobb jevnlig. De korte uformelle samtalene blir hgyt verdsatt, men faller
bort p& hjemmekontor. En av radiologene nevner at det merkes pa humgret ndr
informanten har hatt flere dager pa hjemmekontor. Nar det gjelder besparelse av
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kontorareal kan dette veere kostnadsbesparende pa kort sikt, men gi stgrre
samfunnskostnader pa lang sikt (38). Stillesitting, kan som tidligere nevnt, fgre til en
rekke livsstilssykdommer som for eksempel muskel-skjelettlidelser, diabetes og fedme.

Den radiologiske arbeidsflyten har blitt heldigital og passer utmerket til hjemmekontor
rent teknisk, men flere av informantene nevner ulemper med hardware i tillegg til det
ergonomiske. Hjiemmekontorlgsningen kommer med tre skjermer, hvor den ene er en
liten laptop-skjerm. Det er flere som er misforngyde med dette, og en av informantene
har til og med kjgpt en egen skjerm. Det er ogsa en del misngye med de to andre
skjermene, fordi mange av informantene er ukomfortable med kvaliteten og velger derfor
ikke @ kontrasignere undersgkelser hjemmefra. Dette kan ga utover effektiviteten, og det
er gnskelig & oppgradere dette utstyret hvis hjemmekontorlgsningen blir en permanent
lgsning etter covid-19. En del har ogsd ergonomiske mangler, og HMS-regler er ikke-
eksisterende pa hjemmekontor. Det vil bli et vanskelig omrade & fglge opp.
Advokatfullmektig Dina Rojahn Berg (28) skriver i et innlegg pa advokatfirma @klands
egen nettside om hvilke plikter arbeidsgiver har for de ansatte pa hjemmekontor. Hun
skriver blant annet at det er saerlig utfordrende 3 fglge opp det fysiske miljget pd
hjemmekontor. LOs andre nestleder Roger Heimli uttaler i LO Norge at han er bekymret
for det fysiske og psykososiale arbeidsmiljget ved bruk av hjemmekontor (63).

Flere av informantene opplever mer balanse og roligere atmosfaere pd hjemmekontor,
men noen blir stresset og fgler seg alene. En av informantene synes skillet mellom jobb
og fritid viskes ut ndr man ser jobb PC hele tiden. Rapporten «Work today and in the
future» bekrefter at hjemmekontor kan fgre til utvisking mellom jobb og privatliv, og at
globalisering har fgrt til at vi naermer oss et dggnet-rundt-samfunn (38). Teknologirddet
(22) skriver i sin rapport at et mindre tydelig skille mellom jobb og fritid kan fgre til mer
stress. Teknologi kan legge til rette for mer fleksibilitet med hjemmekontor, men ogsa
gkt konkurranse blant arbeidstakere fordi flytting ikke lengre er en ngdvendighet (64).
Dette kan gke konkurransen pa tvers av grenser. Rapporten fra Citrix (92) skriver at
teknologi gjgr det mulig & jobbe fra hvor som helst, og at teknologi kan fijerne
sprakbarriere ved 8 oversette sprak. Global arbeidskraft nevnes som en bekymring innen
radiologi i en kronikk i Journalen (66). Maseide (66) presiserer at det er viktig at
radiologene viser sin verdi og er synlige i helsevesenet. Det er fullt mulig & erstatte
kollegaer med radiologer til lavere kostnad fra andre land. Det er flere informanter som
understreker dette ved flere anledninger; at radiologer gjgr mer enn «bare § se p§
bilder». De har en viktig rolle for klinikere, og det er viktig at de holder seg synlige i
sykehuslandskapet. Flere av informantene trekker frem at beskrivelsene er en del av et
helhetsbilde. En dyktig radiolog ser pd helheten av pasientene og vurderer bildene i en
klinisk kontekst som er vanskelig & erstatte med teknologi.

En av arsakene til utbrenthet blant leger er stress og ubalanse (31). For & forebygge
dette anbefales blant annet korrigering av underliggende faktorer som mangel p& kontroll
og balansering av familie og jobb. Dette taler for at hjemmekontor kan virke
forebyggende. Mange informanter trekker frem fordeler i forbindelse med barn og
familieliv. Samtidig kan gkt isolasjon gke faren for utbrenthet (32) og det taler i mot
hjemmekontor. Flere informanter nevner en fglelse av isolasjon pa hjemmekontor. De
savner kollegaer og den faglige og uformelle sm&praten som oppstar pa arbeidsplassen.
Dette stgttes opp av Restauri, Flug og McArthur (32), som skriver at samhandling med
kollegaer gker trivsel. Effektivisering skal ogsa kunne redusere utmattelse (35). De fleste
informantene trekker frem at de er ekstremt effektive pa hjemmekontor og far tamt
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unna lister. Hiemmekontor kan lgftes frem som positiv teknologi i henhold til opplevelse
av arbeidsmengde og arbeidsbelastning, gitt at denne Igsningen ikke er pa fulltid. Helst
under 50 % ifglge flertallet. Forsker Mari Holm Ingelsrud referer til et nylig utfgrt
forskningsprosjekt ved Arbeidsforskningsinstituttet AFI pa& OsloMet, som viser at 25 % av
de spurte gnsker hjemmekontor 3 dager i uken eller mer (60). Samtlige informanter,
inkludert ledere, mener at hjemmekontor er kommet for 3 bli. Hjemmekontor ser ut til 3
tilfgye balanse i en hektisk hverdag for mange. Global arbeidskraft derimot, er en
ugnsket trend som blir bragt opp av flere informanter. Samfunnsviterne (91) beskriver i
sin rapport et grenselgst arbeidsliv i fremtiden som skal vaere mer inkluderende og
fleksibelt, og hvor teknologi spiller en stgrre rolle. I rapporten «Work today and in the
future» star det at teknologi kan legge til rette for at flere eldre kan std i arbeid lengre
(38). Disse mulighetene kan utnyttes innen radiologi. Hiemmekontor kan brukes bade
mer aktivt innen tilrettelegging, men ogsa for & holde radiologer i arbeidslivet lengre.

5.2.2 Betraktninger rundt kunstig intelligens

Kunstig intelligens kan vaere et mektig verktgy i helsesektoren, men det er ogsa et av de
fremvoksende teknologiene med stgrst skadepotensial (50). Dette kapitlet skal drgfte
bekymringer og potensiale knyttet opp mot KI-teknologi innen radiologi.

Forvirring rundt begrepet

Det er mye som tyder pa at det er stor usikkerhet til selve fenomenet kunstig intelligens.
Hva er det egentlig og hvor gar grensene? Mange av informantene omtaler kunstig
intelligens som fremtidsteknologi med mye potensiale, men som fortsatt er veldig
usikkert og ligger langt frem i tid. Ikke alle deler dette inntrykket. Leder 1 og informant
6, 8 og 11 mener vi allerede er i gang, og nevner blant annet at kunstig intelligens er tatt
i bruk pd dagens modaliteter og til detektering av blodkar og sa videre. Det kan tyde pa
at det er mye usikkerhet knyttet til begrepet kunstig intelligens og hvor grensene gar.
Informant 11 fgler de blir bombardert med masse «AI-ting» hele tiden. Til tross for dette
opplever informanten kunstig intelligens som et svevende felt med uklare grenser.
Kommunal- og moderniseringsdepartementet (50) skriver i sin rapport at definisjonen pa
KI utvikler seg i takt med endringer. De har valgt 8 presentere begrepet med
utgangpunkt i EU-ekspertgruppe (ogsa gjengitt i kapittel 2.2.1) slik:

Kunstig intelligente systemer utfgrer handlinger, fysisk eller digitalt, basert p& tolkning og
behandling av strukturerte eller ustrukturerte data, i den hensikt & oppna et gitt mal.
Enkelte KI-systemer kan ogsa tilpasse seg gjennom & analysere og ta hensyn til hvordan
tidligere handlinger har pavirket omgivelsene (50).

Det er forstdelig at denne definisjonen kan forvirre de fleste. Mange av radiologene er i
utgangspunktet ikke teknisk interesserte og vil bare at «IKT-biten» skal fungere. De er
ikke interessert i @ vite hvordan det fungerer. Kunstig intelligens er allerede innfgrt pa
avdelingen i forskjellige former. P8 sett og vis kan man si at dette har vaert en vellykket
og smidig innfgring, da mange av radiologene ikke engang er klar over at de bruker ulike
former for kunstig intelligens. Datatilsynet (55) omtaler i sin rapport at talegjenkjenning
er en form for kunstig intelligens. Det er det ingen av radiologene som trekker frem.
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Skepsis og entusiasme

Kunstig intelligens blir ofte omtalt som en redning pa de gkte kravene til
radiologitjenesten (14, 19, 45, 50, 54). Kyrre Emblem spar en revolusjon av kunstig
intelligens pa norske sykehus, og sier det har blitt neermest umulig 8 tolke datamengden
som produseres i dag (54). Den teknologiske utviklingen kan rett og slett fgre til at
informasjonsmengden i helsevesenet blir for stor til 8 handtere for leger, og mener derfor
at kunstig intelligens er et godt verktgy til & handtere denne datamengden og bidra til &
utnytte ressursene i helsevesenet (14). Dette dpner ogsa for mer personrettet
behandling. Seetra (56) derimot, konkluderer i sin studie fra 2021 at KI har et stort
potensial, men at dette ofte er overvurdert. Negative effekter blir ofte undervurdert og
det refereres til «<Al-hype».

Kunstig intelligens er et tema som engasjerer mange av informantene, selv om flere
apner temaet med 3 si at de ikke tror de kan bidra s& mye med meninger rundt dette.
Det er ingen av radiologene som virker saerlig bekymret for at kunstig intelligens skal ta
jobber fra dem med det fgrste, men flere er skeptiske i et langtidsperspektiv. En del
spoker med at de forhdpentligvis er pensjonister fgr kunstig intelligens blir en etablert del
av arbeidshverdagen. Dette avslgrer at de er mer skeptiske enn de kanskje gnsker & gi
uttrykk for. Flere tenker at det er en reell sjanse for at de kan bli utkonkurrert i faget av
teknologi eller at jobben kan oppleves mindre meningsfull i fremtiden. Tap av autonomi
er en av bekymringene.

Pesapane, Codari og Sardanelli (52) sammenligner denne skepsisen blant radiologer med
pilotenes motvilje til & omfavne autopilotteknologi da den kom. Flere av informantene
sammenligner dagens skepsis mot kunstig intelligens med motviljen blant radiologer da
MR ble introdusert p& 1970-tallet. Patologene fglte seg truet og var bekymret for & bli
erstattet av den nye teknologien. For mange av radiologene var det nytt og
skremmende, men skeptikerne fulgte etterhvert og lzerte seg MR. I dag ville det veaert
utenkelig & ikke utnytte potensialet til MR innen radiologi, fordi teknologien gir s& stort
utbytte. Dette vises i rapporter om radiologibruk (17). MR er en sveert populaer
modalitet. Ogsa i befolkningen som ofte etterspgr denne type undersgkelse ved plager.
Til tross for mange skeptiske tanker til kunstig intelligens, mener samtlige at teknologien
ma til for & imgtekomme eldrebglgen og kravene fra samfunnet om & ta unna flere
undersgkelser. Dette trekkes frem som et viktig tiltak i flere offentlige rapporter (14, 50).

Selv om skepsisen til kunstig intelligens har avtatt blant informantene, viser studier fra
utlandet det motsatte blant medisinstudenter (12, 13). Studiene peker pa kunstig
intelligens som en sterk medvirkende faktor til at radiologyrket har blitt mindre attraktivt
blant studentene. Flere informanter tenker at KI-utviklingen vil ta lang tid. B&de nar det
gjelder funksjonalitet, men ogsa tillitt fra bAde helsepersonell og pasienter. Det er
kanskje dette tidsperspektivet som gjgr at de ikke er like skeptiske til kunstig intelligens
som medisinstudentene. Informant 5 er usikker pd om det i det hele tatt blir en realitet:

«[...] AL, hvis det i det hele tatt blir funksjonelt, alts vi har fortsatt faks. N&r skal vi
stole p§ kunstig intelligens? Det er ganske langt frem i tid» (informant 5).

I rapporten fra Citrix (92) 2020, avdekkes det at ledere er langt mer positive til kunstig
intelligens enn sine ansatte. Hele 22 % av de spurte lederne mener teknologi er viktigere
enn mennesker, men pandemien har gjort ledere mer bevisst pa hvor viktig mennesker
er i arbeidslivet. Det er derimot et overveldende flertall blant fagpersonene som tenker at
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kunstig intelligens kan automatisere lavstatusoppgaver slik at de kan fokusere pa flere av
de meningsfulle oppgavene. Hele 97 % av informantene i studien tror avansert teknologi
kan fgre til utbrenthet (93). Alnaes (93) mener det er viktig ikke a sette teknologi opp
mot mennesker, og la ansatte fgle at teknologien jobber for dem. Flere av informantene
ytrer et sterkt gnske om nettopp dette i forbindelse med kunstig intelligens.

Nar det gjelder innfgring av mer avansert kunstig intelligens er det mange som papeker
at radiologene bgr vaere fremoverlente og fglge utviklingen. Dette synet stgttes av
Pesapane, Codari og Sardanelli (52), som mener at radiologene bgr ta en mer ledende
rolle i forhold til innfgring av kunstig intelligens. Leder 2 mener samtidig at man skal
veere kritisk til at ikke all teknologi er god teknologi bare fordi det er nytt. Leder 1 tenker
at det er de store sykehusene som bgr sette i gang farst. Informant 11 pdpeker at
hgydetaljert diagnostikk ikke ngdvendigvis gir bedre behandling:

Sa klart er de maskinene mye bedre pd s& mye. For eksempel demens, uten at
demensutredning har noe for seg fordi man har ikke noe behandling sa langt, men den
volumetrisering av hjernen og se hva slags demenstype det er, det klarer vi ikke med
gynene (informant 11).

Da er informanten inne pa nytteverdi. Skal man ta undersgkelse og utrede tilstander som
ikke er avgjgrende for behandling? Er dette riktig bruk av helseressurser? Kunstig
intelligens er definitivt en teknologi som kan pavirke radiologenes arbeidsmengde og
arbeidsbelastning bade den ene og andre veien. Den KI-teknologien som allerede er
innfgrt pa det aktuelle sykehuset, ser i alle fall ikke ut til 8 pavirke arbeidsbelastningen
negativt. Mange er ikke engang klar over at det er tatt i bruk pa flere omrader.
Informantene er veldig samstemte pa at kunstig intelligens pa sikt vil veere veldig bra for
befolkningen. Flere papeker at maskiner er overlegne oss mennesker pa mange mater,
men samtidig er det mye som taler for at radiologyrket vil trenge mennesker som har et
klinisk overblikk og ser sammenhenger det er vanskelig 8 laere maskiner. Kunstig
intelligens vil kanskje ikke erstatte radiologer i fremtiden, men yrket er i stor endring og
dagens arbeidsoppgaver vil kanskje se ganske annerledes ut i fremtiden?

Ansvar og kvalitet pa helsedata

«Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023» sier fglgende om kravet til datakvalitet i
forbindelse med KI: «Kunstig intelligens blir ikke mer intelligent enn kvaliteten pa
dataene tillater» (14). Det vil si at kunstig intelligens er helt avhengig av gode helsedata
for 8 hente ut gevinster fra teknologien. Flere av informantene nevner utfordringer rundt
kvaliteten pa inndata og at dette kan bli en utfordring. Selv et enkelt MR-bytte kan fgre
til at inputdataene endres, og dermed kan gi feil resultater i output (51). Dette kan gi
ekstra utfordringer med KI som benytter «black box»-teknologi. Denne type teknologi
kan gi bade medisinske og juridiske utfordringer. Flere av informantene mener det er
problematisk ndr man ikke vet hva som skjer i «black box». En av informantene snakker
om utfordringer med & etterga feil. Pasienter har rett til ikke & bli utsatt for beslutninger
som kun tas av kunstig intelligens ifslge GDPR art. 22 (58). Mangel pa transparens og
«black box» blir trukket frem som utfordring med kunstig intelligens (50). Problemet er
at man ikke vet hvordan KI-applikasjonen har kommet frem til svaret.

Et annet punkt som kan gi store utfordringer for kunstig intelligens, er de radiologiske

kodeverkene. Kodeverkene revideres hvert &r, og danner informasjonsgrunnlaget for hva
som blir utfgrt av undersgkelser (67). Det vil si at informasjonsgrunnlaget endres
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kontinuerlig. Det er som tidligere nevnt tett kopling mellom medisinsk og finansiert
koding. Denne kombinasjonen av koding kan gi tap av presisjon. Samlekoder kan ogsa gi
tap av informasjon. I «Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023» star det blant annet
at Spesialisthelsetjenesten har ansvar for & tilrettelegge for at det er mulig 8 hente ut
gode helsedata (14). Jeg mener det er et paradoks at det er Direktoratet for e-helse,
underlagt regjeringen, som ogsa gjgr dette ansvaret vanskelig & falge opp. Direktoratet
reviderer kodeverkene arlig. Dette medfgrer blant annet endringer i refusjonsregler, men
ogsa endringer i kodenavn og antall koder (67). Endringene gir upresise helsedata. Disse
kodeverkene danner selve kjernestrukturen i datagrunnlaget pa radiologiske avdelinger.
Det blir stadig vanskeligere 8 sammenligne undersgkelser i PACS, fordi datagrunnlaget
endrer seg arlig. Det er derfor logisk a8 anta at arlige koderevisjoner kan danne darlig
datagrunnlag for kunstig intelligens, bade i RIS og PACS, da all arbeidsflyt og
journalfgring bygger pa disse kodene.

Sintef-rapporten fra 2015 skriver at bruk av big data, som innebaerer innsamling og
analysering av store mengder data, utfordrer sarbarheten (45). Det nevnes konflikter
med rdderett og drift av slike produkter. Dette utfordrer personvernet. Dataminimering
er et begrep i forbindelse med personvern som innebaerer at man begrenser mengden
innsamlede personopplysninger (50). Dette kan stride mot visse typer kunstig intelligens
som krever big data for & gi tilfredsstillende utbytte.

N&r det gjelder ansvarsforholdene ved bruk av KI-systemer, oppgir rapporten fra Helse
og omsorgsdepartementet 2019, at dette ikke er fullstendig klarlagt enda (14). Det kan
stilles spgrsmal om hvem som har ansvar ved bruk av kunstig intelligens: legen,
leverandgren av KI-produktet eller myndighetene? Noe dekkes av eksisterende lover og
regler, mens andre omrader krever nytenkning. Etikk og personvern star helt sentralt nar
man diskuterer disse spgrsmalene, og det nevnes at det er et pagaende arbeid med &
utarbeide retningslinjer og strategier for bruk av kunstig intelligens nasjonalt og i EU.
Hvor man skal sette graden av autonomi ved slike KI-lgsninger er utfordrende, det vil si
graden av 3 treffe beslutninger uten menneskelig involvering (50).

Hvordan kan kunstig intelligens pavirke arbeidsmengde og arbeidsbelastning?

Det er viktig for trivsel pd jobb at radiologene opplever arbeidshverdagen som
meningsfull (35). Mange mener kunstig intelligens har potensiale til & ta enkle
radiologoppgaver, slik at dette kan frigjgre tid til mer kompliserte caser. Noen ser pd
dette som en stor fordel, mens andre er bekymret for at hverdagen blir tyngre.
Informant 9 setter pris pd variasjonen mellom enkle og mer kompliserte oppgaver.

Manglende fglelse av & pavirke pasientutfall, isolering og folelse av at en maskin kan
gjgre jobben, er risikofaktorer for utvikling av utbrenthet (32). Dette kan vaere effektene
av kunstig intelligens. Rapporten «Work today and in the future» peker pa gkt
produktivitet og effektivitet som noen av fordelene med kunstig intelligens, men den
tydeliggjor ogsd noen fallgruver (38). Rapporten papeker at kunstig intelligens kan
utgjore arbeidsmiljgrisiko og pavirke bade fysisk og psykososialt arbeidsmiljo. Raske
endringer i teknologi kan ga utover helsa til brukerne. Samtidig er stress og overarbeid
risikofaktorer for utbrenthet (31). Her kan kunstig intelligens veere et ypperlig alternativ
til 8 redusere arbeidsmengde og arbeidsbelastning (19, 54). Lewis, Restauri og Clark
(35) mener effektivisering av arbeidshverdagen vil gi radiologer mer autonomi og frihet
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til @ bruke tid p& det de oppfatter som mer meningsfulle oppgaver. Mange av
informantene trekker frem det samme.

N&r man ser pa Figur 2.4, gjengitt fra Haavardsholm (19), s& mener flertallet av
informantene at kunstig intelligens kommer til & fungere som en assistent, stgtte eller
screeningfunksjon. De faerreste tror man blir erstattet, men likevel er det flere radiologer
som ikke anbefaler radiologyrket videre, fordi de opplever framtidsutsiktene som usikre.
En del av informantene er svaert apne for at kunstig intelligens kan ta over enkelte
«plankeoppgaver», og dette er interessant sett opp mot skepsisen til at beskrivende
radiografer kan gjgre det samme (8). Flere av radiologene er skeptiske til at teknologi
skal overta menneskelige oppgaver, men det kan virke som enda flere er skeptiske til at
andre faggrupper skal fa lov til & ta over akkurat samme typer oppgaver.
Radiologforeningen oppfordret sine medlemmer i 2016 til ikke & gi mentorveiledning
innen bildetolkning til teknisk personell (9), det vil si radiografer.

Mange tror at kunstig intelligens vil pavirke arbeidsmengden negativt i en lengre
overgangsfase for tillitten og kvaliteten pd KI-produktene blir bedre. Flere nevner at man
antakelig ma dobbeltsjekke alt kunstig intelligens produserer. Informant 11 pdpeker at
input fra kunstig intelligens kommer i tillegg til all annen informasjon som ma vurderes
ved granskning av undersgkelser. Det er ikke mulig 8 konkludere med om kunstig
intelligens vil avlaste eller laste radiologene med stgrre arbeidsmengde og
arbeidsbelastning. Kunstig intelligens er et sdpass bredt felt, at det vil veere rimelig &
anta at de ulike KI-produktene som vil komme i drene fremover, kan vekte begge veier.
Fokus pa kvalitet kan av erfaring ga pa bekostning av effektivitet og motsatt.

5.2.3 Rolle og status

Kapittel 1.1 beskriver radiologfeltet med et historisk perspektiv frem til i dag. Kapitlet
beskriver den enorme utviklingen innen faget fra Wilhelm Conrad Rgntgen tok det
bergmte rgntgenbildet av sin kones hand i desember 1895 og frem til i dag (1). Allerede
den gang spredte teknologien seg raskt. Rapporten ble publisert 5. januar 1896, og bare
noen maneder senere ble de fgrste rontgenbildene tatt i Norge. I tidlig radiologi kunne
b&de radiografer og elektroingenigrer beskrive bilder, men etter 1920-tallet ble det
forbeholdt radiologer.

Gullalder og det bankende hjertet pa sykehuset

Mye tyder pd at teknologi har pavirket rollen og statusen til radiologene i begge
retninger. Thomas og Banerjee (1) mener radiologi ofte har blitt neglisjert i den
medisinske historien. Selv mener de at radiologi har vaert med pa & revolusjonere
medisinsk vitenskap. 1970-8rene blir omtalt som det gylne tidret hvor tradisjonell
billedtakning ble supplert med nye modaliteter som CT og MR. Introduksjon av CT-
maskin markerte et paradigmeskifte med sin tverrsnittfotografering. Deretter kom MR. I
dag er dette en modalitet som er helt uunnvaerlig, og ifglge informantene er dette ogsa
blitt en hgystatusoppgave blant radiologene. MR kan gi mer detaljerte svar tilbake til
kliniker. Den kan avbilde bade anatomi og fysiologi. Dette samstemmer med det
Hofmann (86) skriver i sin artikkel, at avansert teknologi har hgyere prestisje blant
fagfolk. Wachter (5) omtaler 80-tallets radiologiavdeling som det bankende hjertet pa
sykehuset. Et sted hvor leger samles og gar igjennom bilder sammen.
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Digitalisering fgrer radiologen i skyggen

Med innfgring av PACS revolusjoneres radiologien pa mange mater (1). Datateknologi
legger til rette for omfattende manipulering av bilder og flere prosedyrer har blitt
erstattet av dette. Innfering av PACS har ogsa okt effektiviteten betraktelig innen
radiologi (5, 32, 35). Ifglge Restauri, Flug og McArthur (32) s3 man en
produksjonsgkning pa 70 % i USA fra 2006 til 2007. PACS har ifglge informantene gkt
bildemengden betraktelig pa snittbildediagnostikk. Bildekvaliteten har ogsa blitt vesentlig
bedre fra analoge til digitale bilder. I tillegg kunne slike bilder slites ut. Med analog
teknologi kunne man for eksempel ta 1-2 filmer av 20 bilder per CT-undersgkelse. Med
digital teknologi tar man langt flere bilder og presisjonen har dermed gkt. I tillegg har
PACS en rekke bildeverktgy i programmet som letter granskningen betydelig ifglge flere
av informantene.

PACS har ogsa endret dynamikken mellom mennesker pa avdelingen (5, 35). Innfgring
av PACS har redusert ansikt-til-ansikt-interaksjon mellom radiologer, samt mellom
radiologer og klinikere (88). Da ble det ikke lengre en ngdvendighet for klinikere &
komme til radiologi for & se pa bildene (5). Radiologi ble plutselig ikke samlingspunktet
pa sykehuset, fordi alle bildene var tilgjengelig i PACS. Radiologene blir plassert i en mer
teknisk rolle av allmennheten (88). Et isolert yrke pa et bortgjemt sted. Wachter (5)
papeker at etter PACS kom, er det mange som ikke en gang vet hvor rgntgenavdelingen
er. Fgr tok «alle» turen til radiologi og radiologen hadde uvurderlig kunnskap og hgy
nytteverdi. Radiologen hadde tettere band til klinikere. Etter PACS, er det flere som
betrakter radiologer kun som lesjonsdektorer og noen som kan finne
differensialdiagnoser (88). Gunderman og Tillack (88) tror dette har fgrt til at flere
radiologer fgler seg ensomme pa jobb og referer til flere intervjuer av radiologer. En fgler
seg fullstendig isolert, og oppgir at det er deprimerende. En annen forteller om den tiden
da klinikere kom til radiologisk avdeling og diskuterte caser med radiologene. Dette
bragte frem mer info om pasientene og kunne pavirke granskningen positivt. I tillegg
kjente radiologen sine kollegaer. Slik er det ikke lengre, ifglge radiologen. En husker
tiden ved visningsstasjonen som det morsomme. Med bakgrunnsinformasjon og
bildeinformasjon fglte radiologen at de av og til reddet liv. Radiologen likte & ha
publikum, men det stikker dypere enn det. Radiologen savner tilliten og respekten denne
interaksjonen ga. Det var gjensidig leering. Ifglge Tillack (10) sa er det ikke bare mindre
klinikerkontakt, men makt, status og ekspertise utfordres ndr ikke lengre er radiologisk
avdeling som har monopol p3 bildene. Da PACS kom, var det ikke lengre slik at
radiologen styrte «retten» til hvem som kunne se bildene. De var ikke lengre eneradende
pa & kunne tolke dem.

N& kan kollegaer sitte milevis fra klinikere og pasienter, og det er vanligere 3 fgle pa
isolasjon i det private (88). Kvaliteten pa8 kommunikasjonen er viktig. Selv om man har
kontakt med andre kan man fgle seg ensom. Arvelige komponenter kan ogsa medvirke.
Avhengighet til elektronisk kommunikasjon kan gke sjansen for ensomhet og depresjon,
og dette kan settes i sammenheng med bruk av PACS. Ensomhet kan f& mange
konsekvenser. Den kan pavirke den fysiske helsen negativt. Den kan ogsd pavirke den
mentale ytelsen til radiologen. Jobben kan oppleves mindre meningsfull fordi man ikke
kan se mennesker man hjelper. Det gjelder badde mot klinikere og pasienter. Informant
13 drar frem dette spesifikt. PACS har gjort arbeidshverdagen mer isolert. Informanten
savner den gode klinikerkontakten, og foretrekker vaktarbeid hvor man jobber sammen i
team med klinikere for & finne ut hva som feiler pasientene. Flere av informantene
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papeker at samtaler mellom radiologer og klinikere kan gke kvaliteten pa
undersgkelsene, fordi slike samtaler ofte bringer frem viktig informasjon om pasient.
Gunderman og Tillack (88) nevner at beste botemiddel mot ensomhet er & rekke ut
hénden til andre. Om kliniker ikke kommer til rgntgen, ga til kliniker for en samtale.
Tverrfaglige mgter skal ogsa ha positiv effekt ifslge Gundermann og Tillack (88).
Informant 8 trekker frem viktigheten av slike tverrfaglige mgter ved flere anledninger.

Avansert bildediagnostikk lgfter radiologen igjen

Bade litteratur (17, 18, 33) og informanter viser til en markant gkning i forbruk av
radiologitjenester. Rapporten «Strategi for rasjonell bruk av bildediagnostikk» peker pd
flere ulike @rsaker til denne gkningen (17). Mange konvensjonelle undersgkelser er byttet
ut med CT og MR. Innfgring av pakkeforlgp og moderne kreftbehandling har gkt behovet
for avansert bildediagnostikk. Radiologi har fatt en sentral plass i kreftpakkeforlgpene.
Dagens beregninger viser at antall krefttilfeller er gkende. Dette krever avanserte
utredninger og mange fremtidige kontroller. Mange av informantene i denne studien
mener radiologene har fatt en hgyere status i helsevesenet som en direkte falge av
dette. Helsevesenet er helt avhengig av en radiologitjeneste som leverer avansert og
presis bildediagnostikk. De ser at klinikere ma lene seg mer og mer pa bildediagnostikk
for & fa svar. Rapporten fra Helsedirektoratet (17) bekrefter at bildediagnostikk avlaster
den kliniske diagnostikken i gkende grad. Det hgye detaljnivdet pa moderne MR- og CT-
bilder kan vaere et supplement, men ogsa erstatte noe av den kliniske diagnostikken. Det
kan virke som om teknologien og presisjonsnivaet har gjort radiologene mer synlige i det
kliniske landskapet og satt radiologi tilbake pa kartet. Klinikere er helt avhengig av
radiologi i pasientforigpene sine.

Pandemien har gjort hjemmekontor til en naturlig del av radiologhverdagen til
informantene i denne studien. Mange kjenner pé takknemlighet og en stgrre
frihetsfglelse. Det nevnes ogsd mer balanse i hverdagen. En av informantene mener
spesifikt at hjemmekontor har gjort det mer attraktivt @ veere radiolog, fordi de andre
legegruppene ser pa den friheten dette har medfort.

Kan statusen fa seg en ny knekk?

Noe tyder pa at radiologi er i ferd med & miste status igjen. En fersk studie fra
Storbritannia viser at radiologyrket havner langt ned pa listen over foretrukne
spesialiteter og blir omtalt som lavstatus (11). I forhold til «Work-Balance» far radiologi
hay score og ligger i toppsjiktet blant spesialiteter. Oppfattelse av radiologyrket av
allmennheten, pasienter og andre klinikere trekker yrket nedover. For Storbritannia som
allerede opplever radiologmangel, er dette darlig nytt for bemanning i fremtiden (33).
Studier fra Canada og USA viser at medisinstudenter velger bort radiologi pa grunn av
kunstig intelligens (12, 13).

De fleste informantene tror kunstig intelligens vil fungere som en slags stgtte eller
screeningfunksjon. De ser p& det som mindre sannsynlig at teknologien kan granske
selvstendig med det fgrste. Informant 5 tror at det i fremtiden vil vaere behov for
radiologer med kunnskap om kunstig intelligens, og at det heller vil veere et skille mellom
radiologer som har KI-kunnskap og ikke. Flere av informantene er bekymret for at
radiologjobben kan oppleves mindre variert og meningsfull med kunstig intelligens.
Kunstig intelligens kan fgre til mindre autonomi og en fglelse av at en maskin kan gjgre
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jobben. Dette kan pavirke radiologene negativt ifglge Restauri, Flug og McArthur (32).
Det er likevel mye som peker pa at helsevesenet trenger kunstig intelligens for a
imgtekomme fremtidens kapasitetsproblemer (18, 19, 54). Studien som trekker frem
radiologi som lavstatus blant medisinstudenter i USA, konkluderer med at
medisinstudentene har begrenset innsikt i moderne radiologi (11). Som en Igsning pa
dette foreslr Oliver et al. (11) & legge inn mer radiologi i utdanningen.

En annen type teknologi som kan true radiologenes status er hjemmekontor og global
arbeidskraft. I USA tyder mye pa at radiologenes synlighet og status forsvinner nar de
sitter pa granskningsstasjoner langt unna pasienter og kollegaer (88). Det pavirker ogsa
opplevelse av nytteverdi og fglelse av ensomhet. Informantene i denne studien opplever
arbeidshverdagen som mindre variert p& hjemmekontor. Et stort flertall av radiologene
er likevel svaert begeistret for Igsningen, sdfremt den er frivillig og ikke er pa fulltid. En
av radiologene tror statusen til radiologyrket kan gke med denne friheten. Det er mye
som tyder pa at radiologstatusen kan pavirkes begge veier, fordi hjemmekontor kan
gjgre radiologen mer usynlig i sykehuslandskapet igjen. Med mulighet for hjemmekontor
gker ogsa tilgjengeligheten av radiologitjenester. Dette dpner for et globalt
arbeidsmarked, hvor man kan hente tjenester fra utlandet. M3seide (66) ser pa dette
som en trussel for kvaliteten pa radiologitjenesten i Norge. Flere av informantene nevner
ogsa bekymring rundt global arbeidskraft. Det er enkelt & hente billigere arbeidskraft fra
utlandet ndr teknologien tilrettelegger for det. Dette kan om mulig pavirke
radiologstatusen negativt.

Det er ogsa en pagaende «profesjonskamp» mellom radiografer og radiologer nar det
gjelder granskning av enkle skjelettundersgkelser (8, 9). Det er ingen av radiologene
som nevner beskrivende radiografer i forbindelse med noen av temaene i denne studien.
Det kan tyde p3 at de verken vurderer det som et potensiale til avlastning eller en trussel
for radiologyrket.

For & motvirke tap av status, er det mye som tyder pa at radiologene bgr vaere bevisst
pa & ha en aktiv rolle og veere synlig i sykehuslandskapet. Dette Igftes frem bade av
innlegget til M3seide (66) og mange av informantene i denne studien. M3seide (66)
mener moderne radiologi ikke bgr begrenses til & «bare se p& bilder», og at radiologene
ma vise at de er en integrert del av diagnostikk og behandling. Informant 13 er inne pa
det samme: «Du er ikke bare en beskrivende radiolog, men du setter det inn i en klinisk
kontekst som gir mening». Informant 8 understreker hvor viktig det er at radiologene
spiller seg inn som en viktig aktgr og som den diagnostiske broen til klinikken som kan
formidle funn. Informanten mener det er viktig at radiolog er tilstede, viser sin rolle
aktivt og deltar p& multidisiplineere mgter.

5.3 Krav og nytteverdi av radiologitjenester

5.3.1 Erfaringer fra pandemi

Den eksplosive veksten i forbruk av radiologitjenester (17-19, 72, 89), stoppet bratt
under pandemien (21, 23, 26). Avdelingen opplevde en strgm av pasienter som avlyste
undersgkelsene sine. Mange pasienter var bekymret for smitte. S8 bekymret at de mente
smittefaren vektet tyngre enn nytten ved a8 gjennomfgre undersgkelsen. Samtidig ble det
besluttet fra gverste hold at man skulle avlyse alle undersgkelser som ikke var akutte for
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3 frigjgre ressurser til en eventuell bglge av covid-pasienter. Radiologene ble palagt &
prioritere alle undersgkelser fra uke til uke. Den store fryktede bglgen uteble, og i
etterpdklokskapens lys mener leder 1 at avdelingen prioriterte for hardt. Informanten
tenker at man kanskje fikk litt panikk, men prioriteringene kom fra myndighetene som
informanten sier. Rapporten «Kvalitet og pasientsikkerhet» bekrefter denne instruksen
(21). I tillegg til denne planlagte nedskaleringen, sa man en nedgang i henvisninger fra
fastleger. Mange ansatte ble satt i karantene p& grunn av smittevern. Faggruppen bak
rapporten mener det er for tidlige 8 konkludere med hvilke konsekvenser dette kan ha
fatt for pasienter.

Leder 1 synes avdelingen har handtert faringene fra myndighetene tilfredsstillende.
Nytteverdi og konsekvens av utsettelse ble satt opp mot hverandre. Et stort flertall fglte
seg komfortable med denne prioriteringsjobben, og det er stor enighet om at dette ble
gjort innen forsvarlige rammer. Driften ble raskt nedskalert, samtidig som alle akutte og
livsviktige undersgkelser ble gjennomfgrt. Det er ikke sett en gkning av avvikssaker som
kan tyde pa at disse prioriteringene ble uforsvarlig utfgrt. Da sykehuset ga beskjed om a
returnere til normal drift, var avdelingen veldig raskt tilbake og ajour med sine lister
ifslge bade ledelse og flertallet av radiologene.

I skrivende stund har avdelingen veaert igjennom fire pandemibglger. De tre siste med full
drift bade fgr, under og etter hver bglge. Likevel ser man at mange pasienter fortsatt
avbestiller eller utsetter timene sine. Etterspgrsel etter radiologitjenester ser ut til 8 ha
stagnert. Det kan til og med se ut som man har fatt en mer varig nedgang.
Kreftforeningen (30) ser pa disse tallene med stor bekymring. Det samme gjgr flertallet
av informantene i denne studien. Kreftforeningen (30) viser til en dramatisk nedgang i
antall nydiagnostiserte krefttilfeller. Denne nedgangen samsvarer ikke med reelle
krefttall, og de er bekymret for at mange kommer for seint til livsviktig behandling. Leder
1 tror det er mange syke som ikke har gatt til lege som burde ha gjort det, og som
kommer for seint. Leder 2 sier det gjenstar & se om pasientene kommer tilbake med mer
alvorlige diagnoser pa et senere tidspunkt. Flertallet av radiologene tar ogsd opp denne
bekymringen. De viser til at kapasiteten har vaert som normalt, nesten bedre, men det er
kanskje folk som ville ha oppsgkt helsevesenet i en normalsituasjon som na kvier seg.
Det kan i verste fall fgre til forsinkelse i diagnostikk, noe som er veldig uheldig. Innlegg
fra ulike fagforumer beskriver en pandemihverdag i et vakuum med lite pasienter (23,
24, 26).

Pandemien har gitt rom for ettertanke, bade for helsepersonell og folk flest, mener en av
informantene. Pandemien har fgrt til at en del av de ungdvendige undersgkelsene har
blitt luket bort, og det papekes av flere av tilstander gar over uten at det er behov for &
inkludere bildediagnostikk. Det samme trekkes frem av Marit Hermansen i Norsk forening
for allmennmedisin (76). Hun mener tid undervurderes som helende faktor. Informant 12
er inne pd det samme:

Det er mye som skjer i Norge i helsevesenet. Mange pasienter kunne blitt stoppet ved
fastlege, ved akuttmottak, ved spesialisthelsetjeneste nar du kommer her. Det er en
gammeldags regel «vent og se» ikke sant, for de fleste tilstander roer seg. Jeg sier ikke
alle. Noen blir verre, og det ma fanges tidlig. Men i Norge har det blitt den redselen for at
du gjor feil eller overser noe, sd sender du alle, nesten alle til sykehus til bildediagnostikk.
[...] Og denne pandemien viste at det er flere som kunne vente med undersgkelse.
Smertene har gdtt over og ville ikke ha. Det er veldig mye & spare der. Veldig mye. Det
stjeler mye ressurser faktisk (informant 12).
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Informant 8 mener nedgangen i etterspgrsel etter radiologitjenester bekrefter
radiologenes mistanke om at det gjgres for mye bildediagnostikk. Informanten tror
mange er for utdlmodige og tror at avansert kostnadsdrivende diagnostikk som MR kan
veere et fornuftig valg, selv om det ikke gir mer informasjon enn for eksempel en enkelt
rentgenundersgkelse. Informant 13 har ogsa denne oppfatningen, og sier man ser
samme effekt nar CT-maskinen er ute av drift. I slike tilfeller skal alle pasientene sendes
til et annet sykehus for undersgkelse, men da ser man plutselig at pafallende feerre CT-
undersgkelser blir henvist.

Maskell (23) skriver i sitt innlegg at «man ikke skal kaste bort en god krise». Under
pandemien matte de tilbake til «hot and cold imaging» og fikk samtidig ryddet listene
sine og kom ajour. Samtidig Igfter skribenten frem et bedre samarbeid internt med
kollegaer og eksternt med andre organisasjoner. Han oppfordrer ledere til & holde pa
disse nye rutinene, selv om man lett faller tilbake til gamle vaner. Informantene i denne
studien fikk ogsa erfare «hot and cold imaging» under den fgrste bglgen i pandemien. De
matte sile ut akutte undersgkelsene og gjgre ganske tgffe prioriteringer. Denne
prosessen avdekket 0gsd en del ungdvendige undersgkelser. Nar det gjelder 8 ikke kaste
bort en god krise slik Maskell (23) oppfordrer til, s& kan det virke som avdelingen er pa
akkurat samme plass som fgr pandemien. Driften er i full gang, og sykehuset har
kapasitet til & ta de undersgkelsene det uttrykkes behov for.

5.3.2 Nytteverdi og berettigelse

Allerede i tidlig fase av radiologi s& man at rentgenstraler kunne gi stralingsskader og
tidlig ded (1). ALARA-prinsippet som ble innfgrt p& 1950-tallet stdr for «as low as
reasonable achieveable». Dette begrepet star like sterkt i dag (3).

P& det aktuelle sykehuset er de fleste helt samstemte pa at sykehuset har god kapasitet
pa radiologitjenester. Flere nevner at sykehuset har sdpass god kapasitet at de kan vaere
genergse med bildediagnostikk, og de fleste opplever at det gjgres en viss andel med
ungdvendige undersgkelser. Informant 4 mener i motsetning til mange andre at
nytteverdien er jevnt hgy:

«Jeg syns veldig ofte at vi finner noe som betyr noe, da. P§ undersgkelsene. Man mé§ jo
ha noen med en viss andel, hva skal jeg si, negative funn, hvis ikke gjor man jo for lite
egentlig» (informant 4).

For de som mener at nytteverdien er mer varierende, sa er det szerlig en ting som peker
seg ut under intervjuene, og det er utredning pa eldre pasienter som ikke har
behandlingsmessig konsekvens. Mange av informantene setter spgrsmalstegn rundt
denne ressursbruken, samtidig som flere trekker frem at sykehuset har kapasitet til
gjgre det. Dette er likevel i strid med medisinske strélevernsprinsipper om at
bildediagnostikk kun skal utfgres hvis det har konsekvens for oppfglging og behandling
av pasient (72). Flere av informantene er ogsa inne pa det etiske rundt dette, og synes
de eldre utredes for mye pa feil grunnlag. Det nevnes blant annet undersgkelser som
utfgres etter press fra pargrende. Bildediagnostikk pa eldre kan oppleves belastende for
pasienten selv. I tillegg krever det mye ressurser av sykehuset. P& andre sykehus kunne
dette ha gdtt pd bekostning av yngre i helsekg. Nylenna (77) mener normale tilstander
som aldersforandringer blir sykeliggjort mer enn f@gr og at dette er uheldig. Den norske
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legeforening (79) skriver i sin rapport om fordeling av helseressurser, at det er uheldig at
skrgpelige og eldre med mange sykdommer ikke blir skanet fra overbehandling og
overdiagnostikk i livets siste fase. De trekker blant annet frem manglende kunnskap
blant pargrende og helsepersonell pd vakt om at langtkommen demens er en sykdom
med dgdelig utgang hvor lindrende behandling pa sykehjem er det beste. Manglende
kunnskap fgrer ofte til at disse pasientene sendes til utredning og behandling pa sykehus
i livets siste fase. Begge disse utfordringene har informantene god kjennskap til.

Det er ogsa flere som trekker frem uberettigede undersgkelser pd «friske» mennesker
som har plager som gar over, eller som utfgres for a trygge pasientene om at de er
friske. Flere av informantene mener sykehuset gjgr mange undersgkelser med muskel-
og skjelettproblematikk som ikke far behandlingsmessig konsekvens. Mye er ogsa
normale tilstander, ifglge en av informantene. Dette inntrykket samstemmer med
rapporten fra Riksrevisjonen (72), som viser at hele 13 % av undersgkelsene utfgrt
2006-2015 var uberettiget. Muskel og skjelett dominerte pa statistikken. Selv om de
fleste av informantene oppgir at det gjgres en del unyttige undersgkelser, tror mange at
dette er en utvikling som er vanskelig & snu. Informant 12 tror at sd lenge ressursene er
tilgjengelige og man har rad til det, sa blir det vanskelig 8 snu. Leder 2 tror ogsa denne
trenden bare vil fortsette. Informanten erfarer at pasientene far det som de vil. De kan
mer, vet mer og krever mer. Dette pavirker henviser. Leder 1 mener fastlegene kanskje
overprgver for lite, og at pasientene sitter pd et annet kunnskapsgrunnlag:

«Men s§ sitter jo da pasientene v8re p8 nettet da, og hva er det det stér....der st8r det jo
MR, MR og MR [Latter]» (leder 1).

Rapporten fra Helsedirektoratet (17) bekrefter at stadig flere pasienter etterspgr
bildediagnostikk selv. Befolkningen oppfordres til 8 sjekke seg tidlig hvis de har mistanke
om sykdom for & unngd en darligere prognose. Informant 11 forstdr godt dette
grunnleggende behovet for 8 sjekke at alt er bra. Man er usikker pd egen helse.
Informanten synes pa den ene siden at man skulle tilby masse undersgkelser til folk som
vil ha det, og nevner i den sammenheng at ultralyd og MR ikke har noen stralebelastning
for pasienten. Samtidig ser informanten pa utviklingen med en bekymring, og liker ikke
privatiseringen man ser i utlandet. Informanten mener privatisering vipper pa et punkt
hvor det tilslutt blir umulig 8 snu. Informant 9 mener mange undersgkelser gjgres for a
trygge pasienten. Flere og flere trenger en bekreftelse pd fraveer av sykdom. Informant 9
stiller spgrsmalstegn ved om det er riktig eller ikke, og tror dette «spiller nevrologien en
stor greie». Informanten mener at flere av pasientene er generelt urolige for egen helse
og burde fa behandling for det i stedet. Helsedirektoratet (17) skriver i sin rapport at
opportunistisk screening kan skape ungdig engstelse eller falsk trygghet. Overdiagnostikk
og overbehandling kan ogsa vaere potensielt skadelig for pasienter (74). Marit
Hermansen gnsket allerede i 2013 & sl et slag for @ utvide normaliseringsbegrepet og
bremse tendensen til sykeliggjgring, overdiagnostikk og overbehandling (76). Nylenna
(77) mener moderne bildediagnostikk utfordrer den grunnleggende legeetiske
malsetningen om & «unngad og fordrsake skade», og det er akkurat dette Mette Kalager
mener at mammografiscreeningen gjgr med norske kvinner (80).
Mammografiprogrammet reduserer ikke dgdeligheten med 30 % slik det var forespeilet i
1998. Per-Henrik Zahl mener den er god pa & oppdage ufarlig kreft som for eksempel
kan g& over eller ikke sprer seg, men samtidig feiler den pd & oppdage farlig kreft. En
studie fra 2020 konkluderer med at skaden er stgrre enn nytten med
mammografiprogrammet, og at den er direkte skadelig for kvinnehelsen pad grunn av
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overdiagnostikk og overbehandling (82). Mammografiscreeningen kan ogsa fgre til
ungdig engstelse. Tabell 2.1 i kapittel «2.3.3 Primum non nocere» viser at nesten
halvparten av alle kvinner som lar seg screene i dette programmet far falsk positive svar
pd undersgkelsen, og hele 3 % blir behandlet for brystkreft som ikke er farlig (84).

Roksund et al. (78) mener overdiagnostikk og overbehandling ma fa mer fokus i
helsevesenet og befolkningen forgvrig. Man ma akseptere at livet er et usikkert prosjekt
uten garantier. Det er viktig at pasienter far et reelt bilde av dette og blir opplyst om
b&de fordeler og ulemper. De understreker at tidlig diagnostikk ikke er et udelt gode, og
at myndighetene ma ta et oppgjgr med denne gjengse oppfatningen.

Hva kan gjgres?

Da Riksrevisjonen (72) gjorde sin analyse pa nytteverdi av poliklinisk bildediagnostikk i
2017, oppdaget man at ekspertgruppen hadde interne uenigheter innad i gruppen. P&
muskel og skjelett utgjorde denne uenigheten 15 %. Dette viser hvor vanskelig det er for
radiologer & vurdere henvisninger basert pa begrenset informasjon om pasient. Darlig
kvalitet p@ henvisninger ble ogsa avdekket som et svakt punkt i forbindelse med
vurdering av nytteverdi. Begge disse funnene samstemmer med hva informantene
forteller. Det er en spredning i svarene nar det gjelder nytteverdi pa undersgkelsene og
hvilke undersgkelser det gjelder. Flere nevner ogsa hvor vanskelig det er @ avvise
henvisninger basert pa den lille informasjonen som star skrevet i dem.

Noen av informantene synes det er lettere 3 avvise henvisninger enn andre. Enkelte
savner litt mer samkjgrte retningslinjer og at radiologer og ledelse ma std samlet om hva
som er ungdvendige undersgkelser. Informant 6 mener det er viktig 8 ha konstruktive
samtaler med rekvirenter, men en annen informant mener det er begrenset hvor mye
man orker 8 krangle eller kontakte klinikere. Flere informanter ser et oppsving av
rekvirerte undersgkelser ndr det kommer ferske og usikre turnuskandidater.

Leder 2 mener det er viktig 8 snakke om berettigelse og «uberettigelse», men at de som
avdeling ikke kan fa& bukt med den utfordringen alene. Henvisende leger ma involveres.
Informanten begrunner det slik:

Fastlegen kjenner pasienten sin bedre, kanskje 4-5 ar. Da er det vanskelig 3 trumfe
fastlegen. Hva om man tar feil? Den prisen. Man stiller kanskje for hgye krav til fastlegene
0gsa. At de skal sile ut hvem som skal videre til radiologi og ikke. Kan man forvente at
fastlegene sitter med s& mye informasjon at de vet hva som er ngdvendig og ikke? Det er
utrolig mye de skal kunne (leder 2).

Informant 8 synes det er vanskelig 8 snu en henvisning ndr den fgrst er sendt. For det
forste har man ikke sett pasienten og avgjgrelsen baseres pa henvisningsteksten. Da kan
det vaere enklere & godkjenne henvisningen for sikkerhetsskyld og lar tvilen komme
pasienten til gode. Det andre er at hvis man blir for streng med & avvise henvisninger,
kan man miste mange pasienter til det private fordi rekvirenter tenker det er lettere 3
sende pasienter dit. Det gjgr det vanskeligere & etablere en god henvisningspraksis nar
det kan fgre til at rekvirenter bare velger andre steder med mindre motstand. «MR Kne
er god butikk» (informant 8). Det er en vanskelig problemstilling, og rapporten fra
Riksrevisjonen (72) kan tyde pa at informanten er inne pa noe. Private institutter utfarte
hele 65 % av alle MR-undersgkelser fra 2006-2015. I forbindelse med dette temaet er
det flere som har hgrt om «Choosing visely»-kampanjen fra 2012 som skal hjelpe
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henvisende leger til & vurdere berettigelse fgr de rekvirerer. Leder 1 har sett dette i
praksis og har derfor stor tro pa slike programmer. Det er som tidligere nevnt ogsa kjgrt
i gang en slik kampanje i Norge som er oversatt til «Gjgr kloke valg» (74). Direktoratet
for strdlevern og atomsikkerhet (73) har pa sin side utarbeidet en liste over kriterier som
skal gjgre det lettere & vurdere berettigelse ved rekvirering av bildediagnostikk.

Det fgrste punktet innebaerer at undersgkelse skal vaere av betydning for diagnose og
behandling (73). I denne studien er det mange som trekker frem utredning av eldre uten
behandlingsmessig konsekvens. I tillegg utfgres utredning av friske pa tynt grunnlag for
3 trygge pasienten eller fordi man rett og slett gir etter for pasientens gnsker.

Det andre punktet peker pa at uberettigede undersgkelser tar helseressurser, samtidig
som det er skadelig for pasient (73). Bade i form av mulig overbehandling og fare for
stralingsskade pa sikt. I denne studien er det flere som mener at det er feil ressursbruk
p@ mange av undersgkelsene pa eldre. Det er kapasitet for det, men flere av disse
undersgkelsene har verken behandlingsmessig eller livsforlengende effekt.

Det tredje punktet vektlegger gode, informative henvisninger (73). I denne studien
mener mange av informantene at det kan veere vanskelig 8 vurdere berettigelse pa en
del henvisninger fordi henvisningsteksten er mangelfull.

Det siste punktet pd listen til DSA, gar pa stralerisiko (73). Nytte skal overstige
stralerisiko. Ungdvendige undersgkelser gir ungdvendig stralerisiko, og det er ikke
akseptabelt ifglge DSA. I denne studien opplever mange av informantene at denne
vurderingen ikke er utfgrt pa forhand. En av informantene lgfter frem mer
folkeopplysning pa dette omradet.

Som teksten over viser, er det rom for a gjgre flere grep med tanke pa vurdering av
berettigelse pa det aktuelle sykehuset. Det er et vanskelig omrdde som krever samarbeid
pa tvers av mange faggrupper.

Det er viet mye plass i denne oppgaven til 8 beskrive, drgfte og Igfte frem utfordringer
rundt nytteverdi og berettigelse. Dette er et bevisst valg, fordi diskusjonen er en viktig
motvekt til & innfore mer teknologi for & holde tritt med den gkende trenden med
bildediagnostikk. Dette kan bremse den gkende arbeidsmengden for radiologene, men
ikke minst er det en viktig diskusjon ovenfor pasientene. Er det riktig at man bare gker
kapasiteten etter behov fordi teknologien kan tilrettelegge for det? Teknologi flytter
grenser for hva som defineres som sykelighet (86). Overdiagnostikk og overbehandling
kan gjgre stor skade og gi mye helseangst p& samfunnsniva. Dette bgr f& mer fokus.

5.3.3 Pasientens helsevesen
Dette kapitlet skal drgfte konsekvenser av strategien «Pasientens helsetjeneste». Vil
strategien «Pasientens helsetjeneste» fgre til uberettiget bruk av helseressurser?

Rapporten «Nasjonal helse- og sykehusplan for 2020-23» beskriver retning for et
baerekraftig helsevesen med pasientens stemme i sentrum (14). Det omtales som
«Pasientens helsetjeneste». Mye tyder pa at myndighetene langt pa vei har lykkes med
denne strategien, fordi pasienter i dag er mer kunnskapsrike og kvalitetsbevisste enn fgr.
Det har blitt stadig vanligere at pasienter etterspgr undersgkelser selv (17). Dette
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skyldes bdde gkt kunnskap og styrkede pasientrettigheter ifslge Helsedirektoratet (17).
Som tidligere nevnt, ser man at dette har fgrt til utvikling av «defensiv medisin».
Pasienter henvises for sikkerhets skyld av frykt for eventuelle pasientklager. Mange av
informantene bekrefter denne trenden.

Informant 9 tar til orde for at «Pasientenes helsetjeneste» er en strategi pa feil kurs. Den
er ikke baerekraftig. Informanten begrunner det slik:

Det har jo blitt sdnn som Bent Hgie sier «Pasientens helsevesen». Og hvordan man maler
helsevesenet er ofte & spgrre pasienter hvor godt forngyd dem er. Og det syns jeg ikke
henger helt sammen da. For de pasientene skjgnner ikke helt en leges vurdering, og det
undergraver hele fastlegesystemet som na er i ferd med & kollapse, eller som kommer til &
kollapse ganske snart fordi pasientene som sitter pa venterommet er ikke sjuke. Sann som
dem var for 20-30 ar siden. Da var dem syke dem som var pa ventevaerelset. Na er det
egentlig bare at de skal avkrefte sykdom (informant 9).

Roksund et al. (78) mener myndighetene har et ansvar for 3 veilede og opplyse
befolkningen riktig. Tidlig diagnostikk er ikke et udelt gode. De trekker videre frem:
«Politiske ambisjoner og lansering av begreper som «pasientens helsetjeneste» ma ikke
tolkes som at pasientene skal bestemmme utredning og behandling» (78). «Nasjonal
helse- og sykehusplan for 2020-2023» (14) kan gi inntrykk av det motsatte. En rapport
fra 2013, som omhandler overdiagnostikk og overbehandling, papeker at det er lite spor
om dette temaet i den alminnelige debatten i helsevesenet (75). Den konkluderer med at
dette skyldes at pasienter og samfunnet som helhet, ser pa dette fenomenet forskjellig.
Fra pasientens perspektiv er overdiagnostikk heller positivt ladet, fordi takknemligheten
for tidlig diagnose veier tyngre. I tillegg har ikke pasienten innsikt om hva som hadde
skjedd om de ikke hadde blitt diagnostisert. Pasienten opplever gjerne at tidlig
diagnostikk har veert livreddende. P& samfunnsniva er overdiagnostikk uheldig for
rettferdig fordeling av ressurser, og det kan vaere potensielt skadelig for pasienten.
Rapporten trekker blant annet frem manglende kunnskap som en av driverne. Dersom
pasient og behandler visste mer om nytte versus risiko, ville flere ha vegret seg for 3 ta
valg som heller mot mer risiko enn nytte. Helsedirektoratet (17) mener forventninger til
bildediagnostikk har gkt disproporsjonalt med fokus p& nytteverdi. Flere rapporter
trekker frem oppfordring til tidlig diagnostikk som en utfordring og en driver til gkt bruk
av bildediagnostikk (17, 75, 79). Rapporten fra regjeringen i 2013 mener dette kan fgre
til at friske folk fgler seg syke (75). De mener ogsa at mediene spiller en viktig rolle i
henhold til sykeliggjgring med sine daglige oppslag om helse og risiko, samt at den
stgrste driveren til gkt bildediagnostikk frem mot 2013 er utvikling innen teknologi. Som
en Igsning pa dette fremmes det gnske om & spre bedre kunnskap til bade behandlere og
pasienter om nytte versus risiko ved bildediagnostikk og overbehandling. Det oppfordres
seerlig til 8 holde igjen pd oppfordringer til tidlig diagnostikk, fordi dette ikke er udelt
positivt. Dette bgr foregd fra myndighetshold. Opplysningskampanje via media foresl3s
spesifikt som en metode. To av informantene er inne pa det samme. Informant 9 mener
myndighetene har ansvar for & spre mer kunnskap om nytte versus risiko til
befolkningen, og informant 11 mener staten bgr sette ned foten og holde seg til 3 tilby
evidensbasert beste medisinske behandling og diagnostikk.

Rapporten fra regjeringen i 2013, trekker ogsa frem at overbehandling og
overdiagnostikk kan skape betydelig engstelse blant pasienter som det er vanskelig &
trygge etterpd (75). Det samme nevner flere av informantene. Selv om flere offentlige
rapporter i arenes Igp viser til gkende overdiagnostikk og stadig oftere med pasienten
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som bestiller (17, 75, 79), er det fortsatt en ambisjon fra regjeringen side for 2020-2023
3 skape et helsevesen som er bygget rundt pasienten og hvor pasientens stemme star
helt sentralt (14). Det vektlegges at pasienten er ekspert pa sitt eget liv og skal fa
mulighet til 8 ta en aktiv del i valg av helseressurser. Men hva nar pasientene tror de vet
sitt eget beste, har sterke meninger men mangler kunnskapsgrunnlaget? Hva gjgr dette
med helsetjenesten var? Er «pasientens helsetjeneste» baerekraftig? Det er ingen tvil om
at dette pavirker radiologenes arbeidsmengde og arbeidsbelastning, og at det kan
utfordre baerekraften i helsevesenet.

5.4 Beerekraft innen radiologi

5.4.1 Digital sarbarhet og involvering av helsepersonell

Avhengighet og sarbarhet

Digitalisering og innfgring av RIS og PACS har p&@ mange mater revolusjonert radiologi
(1). Informantene forteller om en heldigital arbeidsflyt som er langt mer effektiv enn den
analoge. Digital talegjenkjenning lgftes frem som et stort teknologisk lgft, etter innfgring
av RIS og PACS. Kapittel «4.2 Teknisk arbeidsflate og utstyr» gir et godt bilde av hvor
mye teknologi radiologen omgir seg med. De fleste radiologene jobber daglig i RIS, PACS
og EPJ. Det er viktig at disse programmene synkroniserer med hverandre til enhver tid,
slik at man ikke dikterer pa feil pasient. I tillegg benytter radiologene en god del andre
tilleggsprogrammer ved ulike behov.

Norge er pa topp nar det gjelder digitalisering, men denne teknologiutviklingen gker ogsa
sarbarheten i helsevesenet (43, 44). Sintef-rapporten fra 2015 beskriver det gkende
avhengighetsforholdet helsevesenet har fatt til teknologi, og det blir stadig flere aktgrer
pd markedet (45). Flere av systemene er sa kritiske at liv og helse avhenger av det.
Nedetid i slike systemer utlgser manuelle beredskapsrutiner med papirflyt, men dette
fungerer kun midlertidig. Slike manuelle rutiner blir stadig vanskeligere & gjennomfgre,
og kravet til redundans og oppetid pa slike kritiske systemer er derfor gkende (43).
Mange av informantene tar ved flere anledninger opp den digitale sdrbarheten og
avhengigheten til et velfungerende IKT-miljg. Informant 11 mener den digitale flyten gjgr
oss mer sarbare ved nedetid, og synes det var lettere & handtere analog flyt hvis noe
sviktet. I likhet med rapporten fra Helsedirektoratet (43), synes informant 11 at det er
vanskeligere 3 omstille seg ved nedetid nar alt har blitt digitalisert. Avdelingen far store
problemer og klarer nesten ikke omstille seg. Informanten synes denne sdrbarheten med
moderne teknologi er skremmende. All informasjon er lagret pa systemene og man er
avhengig av systemer som fungerer til enhver tid. Flere understreker hvor viktig det er
med rask respons fra IKT-personell ved feil. Rapporten fra Helsedirektoratet (43)
beskriver IKT som en del av den kritiske infrastrukturen i Norge og rangeres den p3 lik
linje som vann og strgm, fordi bortfall kan fa fatale konsekvenser.

Det er stor spredning i forventninger til IKT-tjenesten. Noen av informantene er forngyde
sa lenge systemene fungerer, mens andre mener helsevesenet henger langt etter
teknologisk. Det nevnes blant annet frustrasjon over de mange passordene man ma
huske til diverse innlogginger. Flere mener forbindelsene mellom sykehusene burde vaert
bedre og at dette gdr utover kvaliteten og effektiviteten. Flere av informantene nevner
0gsd med litt sarkastisk tone at man fortsatt bruker faks til oversending av beskrivelser i
2021.
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Nar det gjelder IKT-support er meningene like delte. Noen synes supporten fungerer helt
fint, med en ryddig prosess hvor man melder feil som fglges opp av IKT-personell. Andre
igjen, er ikke fullt sd forngyde og mener det er en tungvinn prosess med lang responstid.
Avstanden mellom helsepersonell og IKT-ressurser har ogsa gkt pa sykehuset, da
sykehuset pa et tidspunkt gikk over til a flytte store deler av supporten ut av sykehuset.
Flere synes det er lettere 8 kommunisere IKT-relaterte problemer ansikt-til-ansikt, og at
det gikk fortere & fa en Igsning pa slike problemer fgr. Noen mener det er lettere for IKT
3 fraskrive seg ansvar fordi man ikke har et ansikt 8 relatere seg til. Det er ogsa flere
som opplever at IKT-avdelingen undervurderer hvor avhengig radiologene er av PC til &
utfgre oppgavene sine. Uten PC er de neermest arbeidsledige. Veldig mange mener
support bgr fa hgyere prioritering. Det oppleves ogsa et gap mellom radiologer og IKT-
personell. Som en av informantene sa; sa er de gode pa hvert sitt felt, men man er helt
avhengig av hverandre. Kompleksiteten mellom fag og teknologi vokser. Sintef-rapporten
papeker et behov for @ utdanne flere mennesker med kunnskap i krysningspunktet
mellom helse og IKT (45). Leder 1 beskriver en radiologgruppe med laber IKT-interesse,
og dette bekreftes til en viss grad av radiologene i denne studien. De fleste vil bare at
«ting» (det tekniske) skal fungere. De er ikke «IKT-mennesker» som flere av dem
understreker. Flere radiologer omtaler ogsa to felt som er i kollisjon. Det nevnes sitater
som «var ikke forberedt p§ at IKT-folkene skulle ta over og styre hverdagen v8r» og
«gkende inngripen fra IKT-personell». Som empirikapitlet avdekker, s3 er mange av
radiologene frustrerte over den gkende avhengigheten mellom IKT og radiologifaget.
Leder 1 etterlyser derimot flere radiologer som har sterkere IKT- interesse, fordi lederen
gnsker at de skal ta en mer aktiv rolle i teknologiutviklingen.

Teknologitrender som bruk av big data og skylgsninger utfordrer personvern og den
digitale sarbarheten (45). Innsamling av store mengder data som denne type teknologi
krever kan stride mot personvernrettigheter. I tillegg er det mange aktgrer pa8 markedet
som gnsker raderett over dataene og selvdrifting pa slike Igsninger, og det er heller ikke
uproblematisk. Flere av informantene er bekymret for personvernet til pasientene i
forbindelse med innsamling av store mengder data. I tillegg er det en bekymring rundt
kvaliteten pa disse dataene. Feil input gir feil output. Store mengder data kan ogsa
utfordre kvaliteten pd arbeidet til radiologen, og en av informantene har skrevet en
masteroppgave om dette skjeeringspunktet. Noen av informantene nevner dilemma med
hvor grensen skal g% for diktering av bifunn og redselen for 3 overse feil.

Fragmentert myndighetsutgvelse innen IKT er ogsa et sarbarhetspunkt (43). Det nevnes
b&de pa et nasjonalt niva i forhold til store hendelser og trusler utenfra, men ogsa
nedover i systemet internt. Ledelse med liten forstaelse for IKT og sikkerhet gker ogsa
sarbarheten fordi de ikke ser hele bildet. Mange av radiologene synes IKT-sikkerhet blir
vektet for hgyt, og g@r pa bekostning av kvaliteten og effektiviteten til radiologene. Det
nevnes blant annet jevnlige utfordringer med brannmurer og andre sperrer. En av
informantene mener ogsa at dyre investeringer pa software kan lide under dette. Det
nevnes spesifikt en programvare som oppleves som tungvinn og demotiverende & bruke
pa grunn av tregheter.

Involvere helsepersonell
Sintef-rapporten fra 2015, trekker frem mangelfull involvering av helsepersonell ved
implementering av teknologi som et sarbarhetspunkt i helsesektoren (45). Tilstrekkelig
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involvering av helsepersonell kan redusere den digitale sarbarheten. Rapporten viser til
at denne involveringen gar feil vei. Det var mer kultur for & involvere helsepersonell fgr,
og i dag kan det veere pa kollisjonskurs med tjenestemannsloven. Seerlig ved store
prosjekter. Innfgring av RIS og PACS pa Innlandet viser hvordan helsepersonell kan bli
overkjgrt i slike store prosjekter (48). Til tross for varsling av mange A-feil og bekymring
rundt et system de ikke stolte p&, ble det presset igjennom til mye frustrasjon blant
helsepersonell. Etter hvert ble det erkjent at systemet ikke var sikkert nok, og det ble
skrotet. Helsepersonellet bruker fortsatt dette systemet, fordi et bytte krever detaljert
planlegging og tilgjengelige ressurser (49).

Mye litteratur taler for at en sosioteknisk strategi er veien til suksess ved implementering
av helsesystemer (46, 47). Man ma ta hgyde for at teknologien skal implementeres inn i
et miljg hvor det er gjensidig interaksjon mellom teknologi og mennesker. En vellykket
implementering er ikke bare avhengig av god funksjonalitet, men ogsa akseptanse fra
brukere. Det skal passe inn i organisasjonsstruktur og arbeidsflyt. Sittig og Singh (46)
tar dette et steg videre, og mener denne sosiotekniske tilneermingen ma pavirke hele
prosessen, allerede fra designfasen til ferdig produkt og evaluering. De har basert pa sine
studier laget en ny modell med &tte dimensjoner, hvor alle elementene er en del av en
dynamikk og kan ikke deles opp og gjennomfgres separat. Leder 2 deler erfaringer fra et
RIS-prosjekt som ikke ble innfgrt etter denne modellen. Leverandgr solgte det inn som et
hylleprodukt og var lite villige til & gjgre tilpasninger. Produktet fungerer i dag, men det
har veert en lang og kronglete vei dit, ifglge informanten. I dette prosjektet ble ikke den
sosiotekniske modellen lagt til grunn, og det fgrte til mye ubehag for begge parter i
prosjektet. Leverandgr mente sykehuset burde tilpasse seg systemet, og sykehuset
mente systemet burde tilpasse seg arbeidsflyten pa sykehuset. Avdelingen ble ikke s
forngyde som de hadde forutsett, og det var «milevis» mellom forventninger og
leveranse fra leverandgr ifglge leder 1. Informanten mener at en evaluering av dette
prosjektet kunne fgrt til en fruktbar diskusjon og samtale.

De fleste informantene fgler seg involvert i implementeringsprosesser. De kan komme
med innspill og gnsker til ny programvare, men en del endringer kommer ogsa uten at de
kan forhandle s& mye rundt dette. Dette gjelder for eksempel innfgring av
talegjenkjenning. Det var flere skeptikere pd avdelingen, men ledelsen begynte tidlig
med & informere om at denne teknologien kom til 8 komme og at de skulle ta det i bruk.
Leder 1 har god erfaring med at tidlig lufting av nye prosjekter er viktig for en vellykket
implementering. I dette tilfellet kan man nok fastsld at implementeringen var en suksess,
fordi den blir Igftet frem av veldig mange i forbindelse med store fremskritt innen
radiologi. Ikke alle informantene foler de har s& mye de skulle ha sagt i forbindelse med
videreutvikling eller innfgring av ny teknologi. Informant 11 er en av dem, men sier ogsa
at dette ikke ngdvendigvis betyr at informanten gnsker & bli mer inkludert. Informantens
fokus er pa pasienter og ikke ngdvendigvis IKT, og gnsker gjerne at andre tar den biten.
Ideelt ser informant 11 at radiologer er involvert hele veien, som er helt i tr&d med den
sosiotekniske modellen til Sittig og Singh (46).

N&r det gjelder evaluering avdekker ogsd Sintef-rapporten mangler pa dette feltet i
helsesektoren (45). Evaluering er ofte et underprioritert omrade, i tillegg etterlyses flere
fagfolk som jobber i krysningspunktet mellom helse og IKT. I dag ser man et stort skille
mellom disse to fagfeltene, og man trenger & forene disse mer. Det vises 0gsa til at
teknologiverden ma vaere mer lydhgre for synspunkter fra helsepersonell. P& det aktuelle
sykehuset er bade ledelse og radiologer helt samstemte pa at evaluering av IKT-
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prosjekter er naermest ikke-eksisterende. Flere nevner derimot at det er kultur for &
melde feil og avvik i nye og eksisterende systemer, og at man pa den maten kan pavirke
sluttproduktet. Prosessen fgr og underveis blir aldri evaluert. Som informant 13 beskriver
det: «den ringen der, den er ikke helt sluttet».

For & redusere og forebygge digital sarbarhet, kunne dette sykehuset med fordel ha gkt
kompetanse og interesse rundt IKT. Med tanke pa opplevelse av arbeidsmengde og
arbeidsbelastning er det helt avgjgrende at systemet fungerer tilfredsstillende for
brukeren. Hvis brukeren har vaert involvert i hele prosessen, gker sjansen for suksess
(46).

Er teknologikunnskap lavstatus for legeprofesjonen?

Radiologene i denne studien mener dagens teknologi har hevet radiologstatusen, fordi
radiologitjenestene gir mer presise svar og radiologi har blitt mer uunnveerlige i
pasientlgp. Mye tyder derimot p@ at radiologene ser pa teknologi som lavstatus i seg
selv. I denne studien er det nesten ingen informanter som ser pa teknologi som en del av
faget. Det er forventet at teknologien bare skal fungere, og at IKT-personell forstar sin
rolle og fikser det tekniske nar det svikter. Samtidig blir kompleksiteten i teknologien
bare stgrre, det samme gjgr sdrbarheten. Som nevnt, er det behov for flere mennesker
med bade IKT og helsebakgrunn (45). Ledelsen i denne studien etterlyser flere radiologer
med teknisk interesse og engasjement. Det er gnskelig med flere leger som er
fremoverlente og tar en mer aktiv del i teknologi. Men er det slik at teknologi rett og slett
oppleves som litt lavstatus av legestanden? Som Norsk radiologisk forening (9) skriver i
sitt innlegg i forbindelse med beskrivende radiografer; undersgkelser er forbeholdt leger,
og ikke teknisk personell. Dagens situasjon er om mulig snudd. Radiologene jobber mer
med teknologi enn radiografene, men ser fremdeles pa radiografer som teknisk personell
og ikke dem selv. Radiografene bruker fortsatt store deler av tiden sin med pasienter.
Radiologene derimot, jobber med teknologiske verktgy stort sett hele arbeidsdagen.
Hvorfor sitter det sd langt inne & erkjenne at teknologi er en del av faget?

5.4.2 Ledelsesgrep

Det aktuelle sykehuset ser ikke ut til 8 oppleve yrkesrelatert utbrenthet og depresjon
blant sine ansatte og kollegaer, i motsetning til hva statistikken viser andre steder (31,
32, 36, 37). Det kan vaere mange 3rsaker til dette, men det er flere funn fra intervjuene
som er verdt a Igfte frem.

Flere offentlige rapporter om det norske helsevesenet, fokuserer pd pasienter og bruk av
teknologi for @ imgtekomme pasientens behov og forventninger (14-16). Det er lite eller
ingen fokus pa helsearbeiderne og teknologibrukere i disse rapportene. Teknologibruk
kan pdvirke den psykiske og fysiske helsen negativt (38). Dette kapitlet er derfor viet til
& drofte hvordan man som arbeidsplass kan ta vare p& radiologene oppi alt
«teknologistresset».

Bemanning

Det punktet som utmerker som helt essensielt for & ivareta radiologenes trivsel er
bemanning. Dettes trekkes frem bade i litteratur (33, 36, 89) og av informantene i denne
studien. I denne studien kan man konkludere med at bemanningsstrategien fungerer
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utmerket per dags dato. Alle informantene er samstemte pa at bemanningen er god.
Ingen fgler seg overveldet av arbeidsmengde.

Ledelsen er enige pa dette omradet, og har stort fokus pa & ikke overbelaste radiologene.
Dette gjor de ved & justere bemanning etter arbeidsbelastning. «Radiografene kan glatt
sette opp farta og ta livet av radiologene, men hva oppndr vi med det?» spgr leder 1
retorisk. «Vi oppndr ikke noe annet med det enn at det fr en negativ spiral nedover. Du
mé f& det der til § balansere. Det g8r ut over alle» fortsetter leder 1. Leder 2 deler denne
ledelsesstrategien: «Det forer ikke noe godt med seg 8§ brenne ut radiologene». Leder 1
sier at de bevisst setter ventetiden heller fgr en undersgkelse, enn etter. Slik unngar
avdelingen lange uhandterlige lister for radiologene. Det er ogsa en strategi som tar
hensyn til pasientene. Leder 1 tenker at ndr man fgrst har tatt en undersgkelse, sd
forventer man svar raskt. Det er lettere & takle en ventetid fgr en undersgkelse enn etter
en undersgkelse. Videre sier leder 1:

Det ma vaere sann at det er samsvar mellom det du gjgr og det du far ut. Hele sirkelen
henger sammen. S3 far heller pasienten vente lengre pa 3 fa undersgkelsen fgr, og det er
brekkstanga p& utstyr og mer ressurser. Du kan ikke bare sette inn en CT til uten at du da
0gsa bemanner opp, sann at du har nok personell til 8 ta det unna (leder 1).

Restauri, Flug og McArthur (32) trekker frem lederskap som en avgjgrende faktor for om
radiologene har det bra pa arbeidsplassen. Darlig lederskap kan fgre til utbrenthet og
misngye blant de ansatte. Flere av informantene trekker frem bemanning som et
lederansvar og noe som er helt avgjgrende for hvordan arbeidshverdagen oppleves. Flere
mener at dersom arbeidslistene ikke tgmmes innen fornuftig tid er det for liten
bemanning, enkelt og greit. Etterslep og lange lister trekkes frem av mange som
energitappende og noe som kan taere pa radiologen og deretter arbeidsmiljget. P& det
aktuelle sykehuset er de ajour hver dag. Dette pavirker hvordan man opplever
arbeidshverdagen. Informant 4 mener dette ogsa bidrar til at man far mer eierskap til
undersgkelsene. Det er flere som er inne pa det samme. De er sapass godt bemannet at
de kan fglge opp sine undersgkelser pd en annen mate enn sykehus som har lange lister.
De har tid til & diskutere kasus med hverandre, kliniker og henvisende lege. I tillegg har
man tid til 8 se pa undersgkelser flere ganger.

Det er ingen av informantene i denne studien som oppfatter utbrenthet eller depresjon
som en utfordring pa arbeidsplassen. En av informantene nevner derimot at det er en del
sykmeldinger, men hgyst usikkert om det har sammenheng med jobben. De aller fleste
mener dette er noe som fgrst og fremst bergrer andre sykehus og institusjoner, og
kanskje seerlig i utlandet hvor arbeidsmengden er mye hgyere per radiolog. Det nevnes
0gsa store sykehus i Norge, hvor flere mener det er urimelige lange lister & jobbe etter. I
denne studien mener samtlige informanter at arbeidsmengden er innenfor rimelige
grenser, og at bemanningen er god.

Arbeidsmiljg

Ledelsen har mye fokus p& arbeidsmiljg ifslge dem selv. Mye tyder pd at det fungerer,
fordi de fleste fgler seg verdsatt, sett og trives pa jobben. Maskell (87) referer til
radiologi som et mgrkt sted hvor mgrke ting skjer, som en slags metafor. Dette er noe
som leder 1 er kjent med, og for & kompensere for dette har de gatt til innkjop av grgnne
planter pd steder hvor det er lite dagslys. Det har informanten stor tro pa. Nar leder ser
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folk sukker, oppfordrer lederen de ansatte til 8 ta pa skoa og ga seg en tur rundt
sykehuset. Informanten mener det er viktig & tillate folk & gjgre dette. Ogsa tror leder
det er viktig 8 ha samlinger pd vaktrommet, vafler og pglser og bursdagsfeiringer. Vise at
ledelsen ser alle sammen. «Du m§ liksom hanke de inn og ut av hulen» papeker leder 1.
Det er likevel flere som etterlyser mer fleksibilitet til 8 ga seg en tur. Denne studien viser
at mange setter uformell smaprat hgyt pa listen over trivselsfaktorer pd jobben. Det er
det de savner mest nar de er pa hjemmekontor.

Stillesitting utgja@r helserisiko i moderne arbeidsliv, og har allerede gitt utslag i form av
heyt blodtrykk, fedme og muskel- og skjelettlidelser (38), for 8 nevne noe. Det er flere
som synes jobben har blitt for stillesittende. Ledelsen har derfor investert i flere
tredemgller. Leder 1 er overbevist om at tredemgllene pd det ene granskningsrommet
har reddet avdelingen fra mye sykefravaer. To av informantene er svaert begeistret for
lgsningen, og opplever tredemgllene som stressavlastende. Nar det gjelder turnusen er
denne ngye planlagt, slik at radiologene ikke skal veere slitne etter vakter. Studietid er
lagt inn for forutsigbarhet. Det er flere informanter som bekrefter nytteverdien av fast
studietid og at de har tid til & fordype seg i faget.

Inkluder og lytt til de ansatte

Mye av litteraturen som omhandler utbrenthet og depresjon blant radiologer, trekker
frem inkludering og kontroll pd egen arbeidssituasjon som et viktig forebyggende tiltak
(31, 32). Ledelsen i denne studien har fokus pa dpenhet, transparens og mulighet til &
medvirke i beslutningsprosesser som angar radiologgruppen. De fleste radiologene i
denne studien fgler seg hgrt. Ledelsen mener det er viktig & vaere lydhgre hvis de ansatte
mener det er for mye & gjore. P& denne maten kan de justere arbeidsbelastning og
bemanning. Eventuelt gjgre tilpasninger for enkelte medarbeidere. Transparens og
dpenhet blir Igftet frem som viktig av samtlige. Begge ledere er opptatt av & informere de
ansatte om sykehusets fremdriftsvisjoner og annet som ikke ngdvendigvis bergrer dem
direkte, men som kan vaere av interesse. Endringer som bergrer radiologene direkte blir
ofte tatt opp til diskusjon pa felles mgter slik at alle far en mulighet til 8 pavirke og bli
hgrt. Her var det noe blandede tilbakemeldinger fra radiologene, men alle var enige om
at det er viktig for dem & bli hgrt. Det er flere som mener det er begrenset hvor mye de
kan pavirke arbeidshverdagen sin, da arbeidsdagen stort sett styres av forhandsdefinerte
lister.

Dette inkluderingsprinsippet gjelder ogsa i forbindelse med implementering og evaluering
av teknologi. Det er viktig & inkludere radiologene i hele prosessen (46). Ny teknologi er
ikke ngdvendigvis nyttig teknologi (47). Coiera (47) referer i boken «Guide to Health
Informatics» til et gammelt utsagn fra 1995 som fortsatt er like gjeldende: «Just because
something is possible does not mean that it is either desirable or practicable» (47, s.
145).

Ved 3 involvere radiologene har man stgrre sjanse for a lykkes i IKT-prosjekter, fordi det
tross alt er de som er eksperter pa sitt fagomrade og som skal benytte seg av disse
verktgyene. Det sosiotekniske perspektivet ma ikke undervurderes, men tas i betraktning
under hele prosessen (46). Mangel pa involvering av helsearbeidere i slike prosesser kan
gke den digitale sdrbarheten i helsesektoren (45). Resultater fra denne studien viser at
systemer som informantene ikke er komfortable med eller ser nytteverdi av, vil tappe
dem for energi eller fgre til vegring for a ta det i bruk.
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Og tilslutt; evaluer IT-systemer i helsesektor. Det er liten eller ingen tradisjon for a
evaluere IKT-systemer pa dette sykehuset. Dette bekreftes av bade ledelse og
radiologer. Man kan dermed ikke lzere s@ mye av slike IKT-prosjekter, fordi man aldri
stopper opp og ser pa hva som fungerte og hva som ikke fungerte. Det er derimot god
tradisjon pa & justere avvik og feil i slike systemer, men det er ingen lseringsprosess til
neste IKT-anskaffelse.

Anerkjenn teknologiutmattelse som et fenomen

Denne studien og mange andre studier viser at teknologi kan bade avlaste og belaste
radiologer i arbeidshverdagen (31, 35, 36). Det er viktig at ledelsen er bevisst dette nar
de innfgrer ny teknologi.

Ledelsen i denne studien mener at det er lite sannsynlig at man vil miste gode radiologer
som fglge av teknologiutviklingen vi har i dag. Radiologer har valgt et teknisk yrke og det
er en del av jobben deres & folge utviklingen, ogsa pa den tekniske biten. Svarene fra
informantene spriker derimot mer. En del tenker som sine ledere at dette mest
sannsynlig ikke vil bli et problem. Det er ogsa flere som mener det motsatte. Flere svarer
at det er vanskeligere 3 fglge med pa den tekniske utviklingen jo eldre man blir,
uavhengig om man er teknisk interessert i utgangspunktet. Man kan bli mettet av a ta
inn s3 mange nye elementer hele tiden. Informant 11 mener det er sannsynlig at man
kan miste radiologer som har mye erfaring og god klinisk skjgnn, som fglge av
teknologiutviklingen. Dette er det flere som stiller seg bak. Informant 7 mener dette
eventuelt er en problemstilling som vil fases ut:

«Vi har hatt en del eldre radiologer og erfarne i sin tid som ikke klarte &8 folge, men de er
av eldre generasjon. Men den yngre generasjonen....det er helt lett for dem. De er
utviklet med teknologien» (informant 7).

De fleste radiologene ser for seg en stor gkning i teknologibruk i &rene som kommer, og
flere av de med lang erfaring utrykker med en humoristisk undertone at «heldigvis har
jeg ikke s lang fartstid igjen» og sikter da saerlig til bruk av kunstig intelligens. Denne
studien kan tyde pa at radiologene undervurderer teknologiens effekt i
arbeidshverdagen. De fleste beskriver et gnsket skille mellom teknologi og medisin, hvor
de er eksperter p& medisin og IKT er eksperter pa det teknologiske. Samtidig er det mye
irritasjon i dette grenseomradet. Som tidligere nevnt, er det kanskje pa tide at
radiologene anerkjenner teknologi som en del av faget. Ta en aktiv rolle i egen
arbeidshverdag nar det gjelder teknologi ogsa. Det er tross alt hovedverktgyet. Det kan
spare radiologene for mye frustrasjon i en hektisk arbeidshverdag.

I rapporten «Work today and in the future», papekes det at teknologi kan pavirke helsen

til de ansatte negativt (38). Det er lite som peker pa dette i denne studien, men det kan
tenkes at bemanningen er sdpass god at den forebygger teknologiutmattelse i seg selv.
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6 Konklusjon

Selve radiologifeltet har oppstatt som falge av teknologi og har alltid vaert et teknisk felt
(1). Radiologi fikk tidlig en sentral plass i utredning og behandling av pasienter, og har
pa mange mater revolusjonert helsevesenet. Det kommer stadig nye teknologiske
fremskritt som tar over oppgaver, hever kvalitet og effektiviserer arbeidsflyt. Dette blir i
hovedsak fremhevet som positivt for pasientene. Denne studien viser at teknologi kan
vekte begge veier for radiologene.

Wachter (5) omtaler radiologi som hjertet pd sykehuset pa 80-tallet. Det er en god
metafor pa@ hvor viktig og sentral rgntgenavdelingen var pa den tiden. Da PACS kom,
forsvinner klinikernes behov for & oppsgke radiologisk avdeling nesten over natten. Dette
har gatt kraftig utover statusen til radiologene, og for enkelte oppfattes radiologer kun
som lesjonsdetektorer (88). De er begrenset til teknisk personell som kun gransker
digitale bilder. Radiologene far mindre neaerhet til klinikken, og noen opplever arbeidet
som mindre meningsfullt fordi man ikke far like sterk fglelse av & utgjgre en forskjell for
pasientene. Mange opplever dette som en trist utvikling for radiologyrket. Dette
samsvarer med betraktninger fra noen av informantene i denne studien, riktignok de
med lang ansiennitet. Alle er derimot samstemte pa at det er riktig utvikling for
helsevesenet i sin helhet. PACS har gkt kvaliteten og effektiviteten pa de radiologiske
tjenestene betraktelig. Arbeidsflyten fgr digitalisering var langt mindre effektiv. Samtidig
ga fremkalling av bilder og granskning pa lyskasser naturlige pauser, bevegelse og
avbrekk i arbeidshverdagen. N& som arbeidsflyten er heldigital ma man som regel ta
initiativ til disse avbrekkene selv. Teknologi har pévirket kommunikasjonen og
arbeidsflyten pa norske sykehus vesentlig. Bdde faglige og uformelle samtaler med
kollegaer blir fremhevet som svaert verdifullt i arbeidshverdagen til informantene.
Teknologi har pavirket kommunikasjonen i begge retninger. Noen opplever lavere terskel
for 8 ta kontakt, andre motsatt. Flere er bekymret for at viktig informasjon gar tapt med
den digitale kommunikasjonen. Flyten oppleves derimot mer effektiv av de fleste.
Teknologiutviklingen fagrer til stadig mer stillesitting og isolering av radiologene. Det er
sveaert viktig at ledelsen erkjenner teknologiutmattelse som et fenomen, og innfgrer tiltak
som kan forebygge dette. Ledelsen ved det aktuelle sykehuset har tilrettelagt ved & gi de
ansatte tredemgller, planter og tenkt pa belysning. I tillegg er de opptatt av & samle og
sosialisere radiologgruppen.

Teknologiutvikling revolusjonerer fortsatt helsevesenet i bglger. Denne studien viser at
mange av radiologene virker tilsynelatende veldig positive til teknologi, men samtidig
merker man en ulmende skepsis til hvordan dette vil fortsette & pavirke radiologyrket i
fremtiden. Arbeidsmengden og kompleksiteten til undersgkelsene gker stadig, og de
fleste ser pa kunstig intelligens som helt avgjgrende for & imgtekomme befolkningens
behov. Dette er i trdd med offentlige rapporter pa fremtidas helsevesen (14, 50). Kunstig
intelligens kan utfordre fremtidens radiologstatus og rolle betraktelig. Kommunal- og
moderniseringsdepartementet (50) skriver i sin rapport at kunstig intelligens er den
teknologien som ogsa har stgrst skadepotensiale. @kt digitalisering og teknologibruk gker
generelt sdrbarheten i helsevesenet (43-45). Denne studien viser at det fortsatt er et
stort sprik mellom medisin og teknologi. Mye tyder pa at teknologi undervurderes som en
del av fagfeltet. Et stort flertall av informantene er kun middels interessert i teknologi.
Problemet er at den tekniske arbeidsflaten til radiologene har blitt s3 avansert at det blir
stadig vanskeligere for IKT-personell 8 Igse tekniske utfordringer. Det fremkommer
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tydelig at det er behov for flere mennesker som innehar kunnskap og interesse pa begge
fagfelt, og at disse fagfeltene bgr forenes mer. N3 preges dette samarbeidet av noe
manglende respekt og tillitt fra begge kanter.

Innfgring av teknologi kan gi selvforsterkende effekt og skape suksesshistorier som
flytter grenser for sykelighet (86). Vurdering av berettigelse og nytteverdi er en viktig
motvekt i diskusjonen om & gke kapasitet og innfgre mer teknologi for 8 oppna
baerekraft. Det kan virke som overbehandling og overdiagnostikk drukner i den offentlige
debatten om bruk av helseressurser. Det er desto mindre fokus pa de som skal yte
helsetjenestene. Myndighetene har utarbeidet en rekke offentlige rapporter og
stortingsmeldinger som beskriver helsevesenets utfordringer og lgsningsstrategier i
detalj, men jeg finner ingen offentlige rapporter eller lignende som har fokus pa hvordan
man skal ivareta helsearbeidere midt oppi dette. Tall fra Statistisk sentralbyra viser at
det norske helsevesenet kan fa problemer med baerekraftig bemanning i naer fremtid
(14). Det er behov for flere arsverk. Det er derfor rimelig @ fastsla at det er viktig a ta
vare pa de fagfolkene som allerede jobber i helsesektoren.

Det snakkes mye om kunstig intelligens og hjemmekontor i det radiologiske fagmiljget.
Teknologi kan endre arbeidslivet dramatisk for radiologer og annet helsepersonell, 0gsa i
fremtiden. Nesten halvparten av radiologene ville valgt et annet yrke i dag hvis de fikk
valget pa nytt. Teknologi blir trukket frem som hovedarsak. Studier fra utlandet viser
0gsa at yngre medisinstudenter velger bort radiologi pd grunn av kunstig intelligens (12,
13). En rekke forskningsstudier viser at teknologi kan gi bade fysiske og psykiske
utfordringer for de ansatte (31, 32, 35, 36, 39). Denne studien bekrefter at det er behov
for mer forskning og bevissthet rundt teknologiens effekt p& mennesker i helsevesenet.
Det ma bli mer fokus pa kompenserende tiltak i takt med gkt teknologibruk. Radiologer
er szerlig utsatt for teknologitretthet. Myndighetene har allerede kartlagt og planlagt mer
omfattende bruk av teknologi i fremtidens helsevesen. Jeg haper derfor at politikere har
mer fokus pa helsearbeidere ndr de bestiller fremtidens rapporter for et baerekraftig
helsevesen.

Viktige funn
Oppsummert liste over funn som utpeker seg:

e Teknologi pavirker radiologstatus betydelig. Det kan se ut til at PACS reduserte
radiologstatusen kraftig, men at moderne bildediagnostikk har fgrt til en mer
uunnveerlig rolle igjen. Samtidig spriker dette med funn fra utlandet (11-13), som
viser at radiologyrket har blitt mindre attraktivt.

¢ Radiologene setter fortsatt et skille mellom medisin og teknologi. Medisin er
forbeholdt radiologer, og teknologi er forbeholdt IKT-personell. Mye tyder pa at
radiologene gnsker a opprettholde dette skillet.

o Sarbarheten i helsetjenesten gker parallelt med teknologien som innfgres. Det
samme gjor sarbarheten i samarbeidet mellom IKT-personell og radiologer. Det er
behov for flere fagfolk med kompetanse og interesser pa begge felter. Dette kan
gke tillitt, respekt og kvaliteten pa teknologien.

e Flere av radiologene virker 3 ha langt bedre teknisk kompetanse og interesse enn
de gir uttrykk for.
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Datamengden innen radiologi har eksplodert og kommer bare til & fortsette og
gke. Om vi ikke tar i bruk kunstig intelligens, vil det antakelig bli umulig 8 holde
folge.

Avansert teknologi kan flytte grenser for hva som er sykdom, skape engstelse og
sykeliggjgre befolkning. Det bgr bli mer fokus pa overdiagnostikk og
overbehandling. Teknologi kan avdekke stadig flere funn som er ubetydelig for
pasientens velbefinnende.

Vurdering av nytteverdi og berettigelse er komplisert, men en del undersgkelser
som utfgres er rett og slett ikke i trdd med stralevernprinsipper. Det er behov for
3 heve kunnskapsnivaet om nytte versus risiko bade blant andre helsefaggrupper
og befolkningen for gvrig.

Pasientens helsevesen kan skape utfordringer pa samfunnsniva. Det gjelder bade
baerekraft og fordeling av helseressurser, men ogsa en gkende tendens til 8 utfgre
undersgkelser for sikkerhets skyld.

Mye tyder pa at kunstig intelligens blir sett p& som en stgrre trussel for
radiologyrket enn informantene gnsker & uttrykke.

Radiologer virker mer positive til kunstig intelligens enn de er til beskrivende
radiografer, selv om man setter de til samme typen enkle oppgaver.
Argumentasjonen er motstridende. Radiografer blir sett p& som tekniske personell
som mangler medisinskfaglig tyngde (9). Radiografene kan derimot ettergd
funnene sine i motsetning til kunstig intelligens som bruker «black box»-
teknologi. Dermed fyller radiografene kravene til GDPR art. 22. bedre enn
teknologi alene.

Teknologitretthet virker undervurdert som fenomen. Det ser ut til at ledelse er
mer oppmerksomme pé dette enn radiologene. Samtlige informanter trekker frem
at bemanningen pa det aktuelle sykehuset er svaert tilfredsstillende. Denne
ledelsesstrategien virker antakelig forebyggende.
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