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Forord 
Denne masteroppgaven har blitt til gjennom et samarbeid med de radiologiske 

avdelingene ved Hamar, Kongsvinger og Gjøvik – ved Sykehuset Innlandet (SI). 

Motivasjonen for å gjennomføre denne oppgaven har vært min nysgjerrighet på 

nytteverdien av å bruke Radiografer med videreutdanning ultralyd (RVUer) i 

radiologisk produksjon. 

Denne masteroppgaven er min andre masteroppgave og jeg regner den som en del 

to av den første oppgaven. Det var nettopp den første oppgaven som vakte min 

nysgjerrighet og resultatene jeg kom frem til der, som var avgjørende for at jeg valgte 

å søke etter de svarene som sto ubesvarte etter den studien. 

 

Underveis i gjennomføringen av denne oppgaven har jeg blitt ivaretatt av en 

engasjert og dyktig veileder, Tor Iversen. Stadig oppfølging, stor tilgjengelighet og 

god støtte har gjort prosessen både positiv og lærerik. 

Som diskusjonspartner underveis har utplasseringsstudent Camilla Beck Olsen vært 

svært nyttig. Hun har bidratt til fremdrift i diskusjoner og stilt kritiske spørsmål 

underveis og dette har medført at jeg har stoppet opp og vært nødt til å tenke 

igjennom spørsmålene både en og to ganger. 

 

Jeg vil også benytte anledningen til å takke respondentene i studien og seksjonen 

jeg er ansatt i ved Oslo Universitetssykehus som har vist stor velvilje, oppmuntring 

og tilrettelegging for meg i hverdagen – med permisjoner og fagdager. 

 

Til slutt vil jeg også takke de som står meg nærmest og som har vært støttende og 

oppmuntrende underveis i studiet. Tusen takk! 

 

 

Oslo, 2. Desember 2012  

 

Kari Gerhardsen Vikestad   
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Sammendrag 
Bakgrunn: Våren 2008 ble Norges første radiografer med videreutdanning i ultralyd 

(RVU) uteksaminert ved Høgskolen i Gjøvik (HiG). Fire av de åtte uteksaminerte 

praktiserer i dag som RVUer og utfører ukentlig ultralydundersøkelser av abdomen 

ved Sykehuset Innlandet (SI). 

Våren 2011 ble studien ”Videreutdanning i ultralyd for radiografer. I hvilken grad er 

læringsmålene nådd? En kontrollert prospektiv sammenlignende studie seks mnd 

etter endt utdanning” avsluttet og studien konkluderte at RVUer kan utføre ultralyd av 

øvre abdomen ved SI med like god kvalitet som erfarne radiologer. 

Hensikt: Hensikten med studien er å se hvorvidt det er samfunnsøkonomisk 

lønnsomt å la RVUer utføre ultralydundersøkelser ved SI og dermed avlaste 

radiologene slik at de kan gjøre flere undersøkelser – både mer avansert diagnostikk, 

men også flere undersøkelser ved andre modaliteter. 

Metode: Kostnadsnytte analyse. Det ble utviklet et registreringsskjema der variabler 

som ble registrert var: lønn, tid brukt på beskrivelser, tid brukt på og hyppighet på 

radiologenes veiledning av RVU på lab. tid brukt på og hyppigheten av radiologenes 

overtakelse av undersøkelser grunnet for avansert diagnostikk for RVU, 

funn/diagnoser RVUene utfører selvstendig, oppgaver radiologene utfører i tiden 

RVU utfører ultralyd, ekstra radiografer ansatt som følge av at RVU bruker mindre tid 

som radiograf, endring i ventetider på ultralyd, endring i ventetider på andre 

radiologiske modaliteter. 

Resultater: Radiologene fikk frigitt 36 og 17 (avhengig om RVU jobbet 50 eler 

100 %) timer pr uke til å gjøre andre ting. 

Med investeringskostnader i form av utdanning og opplæring av RVUene, samt årlige 

kostnader ved ansettelse av en ekstra radiograf i 50 % stilling er de årligs 

kostnadene fordelt over 10 år (avskriving) på kr 457 857. 

Konklusjon: Funnene i studien viser at ventelistene på ultralyd undersøkelser ved SI 

har blitt redusert, radiologene har fått frigitt mye av tiden de tidligere bruke på 

undersøkelser med negativt funn og får utført flere oppgaver. 

De årlige samfunnsøkonomiske kostnadene i dette prosjektet er her dokumentert og 

dersom samfunnet er villig til å betale dette som en minimumskostnad vil 

konklusjonen bli at det er god samfunnsøkonomi å la RVUer utføre diagnostiske 

ultralydundersøkelser ved SI.   
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1. Innledning 
 

1.1 Bakgrunn 
Å evaluere radiologiske undersøkelser vil være viktig i mange sammenhenger. 

Grundige og effektive evalueringer vil kunne dokumentere effekt, nøyaktighet, kvalitet 

og hensiktsmessighet i forhold til lavest mulig effektive omsorgsnivå (LEON 

prinsippet) (29). 

Innenfor helsevesenet i dag pågår en debatt om hvem som skal gjøre hvilke 

oppgaver og på hvilket nivå de skal gjøres. Helsedirektoratet ser et økende behov for 

helsepersonell i årene som kommer gjennom Statistisk sentralbyrås ”Helsemod 

2009”. Der går det fram at vi går mot en tid mot 2025 da det vil bli relativt stor 

legemangel og et  stort radiografoverskudd (16). For å løse denne utfordringen 

oppfordrer Helsedirektoratet det radiologiske miljøet til å se på andre måter å 

organisere arbeidsoppgavene på og deriblant å se på oppgaveforskyvning som en 

mulig vei å gå (15). Det samme gjør WHO som også ser en internasjonal utfordring i 

den kommende mangelen på helsepersonell generelt og legemangel spesielt.  

Det vil være både naturlig og hensiktsmessig å stille spørsmålet om det er noen 

oppgaver radiografene kan avhjelpe radiologene med, slik at mangelen på radiologer 

ikke blir så merkbar og kritisk. Radiografer kan læres opp til å utføre andre oppgaver 

og de kan ta tilleggsutdanninger som kvalifiserer dem til å overta enkle oppgaver for 

radiologene (1). Det er flere aktører i fagmiljøet som tar til orde for å skyve på 

oppgavene og hevder at utvidet samarbeid mellom radiografer og radiologer vil være 

det beste for pasienten og for de henvisende legene og det vil til slutt gi en mer 

effektiv drift av de radiologiske avdelingene uten at det foreligger noen 

dokumentasjon for argumentene (8,9) 

I dekningsområdet til Sykehuset Innlandet (SI) var det på midten av 2000-tallet en 

økende venteliste til radiologiske undersøkelser. Dette skyldtes i stor grad mangelen 

på radiologer i området i tillegg til stor turnover i sykehuset. Radiologene uttrykte 

frustrasjon over å ikke rekke over alt, og å bruke tiden sin i stor grad på 

undersøkelser med negativt funn. I gjennomsnitt er det mellom 40 og 60 % negative 

ultralyd undersøkelser ved SI. 
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Med dette som bakgrunn initierte avdeling for radiologi – Gjøvik ved SI i samarbeid 

med Høgskolen i Gjøvik (HiG) en videreutdanning i ultralyd for radiografer med den 

hensikt å ta unna enkle ultralyd undersøkelser for radiologene, slik at de kunne 

konsentrere seg om avansert diagnostikk – som det også var et stort behov for. 

Etter at første kullet med videreutdanning i Ultralyd var uteksaminert ble det 

gjennomført en kvalitetssikringsstudie. Denne studien blir brukt som bakgrunnsstudie 

til arbeidet som her presenteres. 

Bakgrunnsstudien konkluderte at RVUer kan utføre enkle ultralydundersøkelser i 

øvre abdomen med samme kvalitet som erfarne radiologer. 

Målet med denne oppgaven er å måle eventuelle kostnader i forhold til gevinster ved 

å la RVUer utføre enkle ultralyd undersøkelser og dermed avlaste radiologene. 

 

1.1.1 Resultater fra studien ”Videreutdanning i Ultralyd for 
radiografer. I hvilken grad er læringsmålene nådd?” 
 

Studien ”Videreutdanning i Ultralyd for radiografer. I hvilken grad er læringsmålene 

nådd?” var en studie der det ble samlet inn data som sammenlignet ultralyd 

undersøkelser av øvre abdomen uten kontrast utført av RVUer og erfarne radiologer 

ved SI. 

Det ble gjort sammenligninger av hovedfunn og bifunn, antall bilder tatt underveis i 

undersøkelsene og antall bilder lagret etter undersøkelsene. Tidsbruk pr 

undersøkelse ble registrert og hvor sikre de var på egne funn, antall ufullstendige 

undersøkelser det var og årsaker til dette. Det ble også registrert hvor mange av 

undersøkelsene RVUene oppga at de hadde behov for radiologisk hjelp/veiledning. I 

tillegg vurderte radiologene alle undersøkelsene RVUene utførte og registrerte 

teknisk bildekvalitet, om hovedfunn var korrekte, om bifunn var korrekte og en 

helhetsvurdering av hver undersøkelse og evne til å beskrive egne undersøkelser. 

Totalt ble 244 pasienter inkludert i studien.  

Resultatene  viste en funnoverenstemmelse på 95,1 % mellom RVUer og erfarne 

radiologer noe som gav et  samsvar på 0.903 i Cohens Kappa test. 

 I gjennomsnitt brukte RVUene 5 minutter lenger tid på undersøkelsene De tok flere 

bilder underveis i undersøkelsene, men lagret ett bilde mindre enn radiologene. 
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Totalt oppga RVUene at de hadde behov for radiologisk hjelp ved 48 av 

undersøkelsene og antall ufullstendige undersøkelser der behov for radiologisk 

konsultasjon underveis ble oppgitt som grunn, var i 20 av de 244 undersøkelsene. 

Den tekniske bildekvaliteten i undersøkelsene utført av RVUene var i 99,2 % av 

undersøkelsene bedre eller like god som radiologene. 

Radiologene gjorde en helhetsvurdering i 89,8 % av undersøkelsene til ”best” (her 

var det dårlig, medium og best som var svaralternativene) 

På evnen til å beskrive egne funn presenterte RVUene ”godt beskrevne hovedfunn” 

(95 %) og ”godt beskrevne bi-funn” (86 %)  

 

Sensitiviteten var 0,967 og spesifisiteten var 0,934.  

 

Studiedesignet var lagt opp slik at alle pasientene ble undersøkt to ganger – først av 

en RVU og deretter en radiolog. Det var ingen kontakt mellom RVU og radiolog der 

de diskuterte pasienter eller funn og RVUene fikk heller ikke lov til å spørre/rådføre 

seg med radiologene underveis i undersøkelsene. Radiologene ble brukt 

som ”gullstandard”. 

 

Hverdagen ved radiologisk avdeling på SI er slik at RVUene og radiologene 

samarbeider tett om alle pasienter og funn. Tilliten mellom dem er avgjørende for 

utviklingen av RVUene og for hvilke oppgaver RVUene får – etter hvilke 

kvalifikasjoner de har. 

RVUene og radiologene i studien har arbeidet tett sammen både i utdanningsforløpet 

av RVUene og i etterkant da RVUene selvstendig startet å ultralyd-undersøke 

pasienter med problemer i øvre abdomen. Radiologene var RVUenes veiledere i 

utdanningen. 

1.2 Problemstilling 
Problemstillingen er knyttet direkte til bakgrunnsstudien og tar for seg kost-nytte 

perspektivet i å bruke RVUer på radiologiske avdelinger ved SI 

Hvilke samfunnsmessige helseøkonomiske gevinster og kostnader i form av kortere 

ventetider og opplæringsinvesteringer er det ved å la RVUer skille ultralyd-
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undersøkelser i øvre abdomen med positivt funn fra de med negativt funn, slik at 

radiologene kun bruker tid på pasienter med positive funn? 

1.2.1 Hypoteser 
H0: Det er ingen samfunnsøkonomiske gevinster i form av kortere ventetider og flere 

utførte diagnostiske undersøkelser ved å la RVUene utføre standard 

ultralydundersøkelser av abdomen ved SI 

 

Ha: Det er samfunnsøkonomiske gevinster i form av kortere ventelister og flere 

utførte diagnostiske undersøkelser ved å la RVUene utføre standard 

ultralydundersøkelser av abdomen ved SI 

 

1.3. Tidligere forskning 
I søken etter tidligere forskning på dette området ble det søkt i MedLine datasen med 

søkeordene Ultrasound, ultrasonography, work exstension – radiology, cost/benefit 

analysis in radiology, cost/effect analysis. I dette kapittelet blir søkeresultatet 

presentert og alle – med unntak av to studier som ikke var relevante, er tatt med. 

Forskning om effektiviteten og kostnadene rundt videreutdanning av radiografer er et 

lite undersøkt område i Norge. Det er gjort noen studier om dette i England (2,4,5). 

De to sistnevnte studiene undersøker kvaliteten og nøyaktigheten til radiografer som 

utfører mer avanserte undersøkelser. Leslie et. al analyserer ultralydundersøkelser i 

abdomen utført av både radiografer og radiologer og konkluderer med at det ikke er 

betydelige forskjeller i deres nøyaktighet (96 % for radiografer og 97 % for 

radiologer). Law et. al studerer røntgen Colon undersøkelser gjort av radiografer. De 

har en 96 % nøyaktighet for polypper og 97 % nøyaktighet for karsinom. Disse 

studiene dokumenterer at radiografer med videreutdanning utfører undersøkelser 

med like høy kvalitet som radiologer.  

Det er gjort én kostnadseffektivitet studie som sammenligner radiografer og 

radiologer i England. I sin studie vurderer Brown og Desai (2002) 

kostnadseffektiviteten til radiografer som utfører røntgen Colon på pasienter 

sammenlignet med radiologer som utfører dem. De samlet inn data for den totale 

lengden på undersøkelsen og konkluderte med at forskjellen i tiden brukt mellom 
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radiografer og radiologer ikke var signifikant. Dermed var effektiviteten den samme 

for begge profesjonene. Som kostnader har de kun sett på lønnskostnadene for alle 

involverte i undersøkelsene. De har ikke vurdert andre kostnader slik som kostnader i 

forbindelse med opplæring av radiografene, bruk av utstyr osv. Konklusjonen var at 

radiografene kostet $3.81 mindre per undersøkelse enn radiologene og var dermed 

kostnadseffektive.   

I USA er det utført en studie hvor forfatterne evaluerer pasientforløpet til pasienter 

med ”cholecyst betennelser” identifisert med ultralyd på akuttmottaket og de 

beregner den økonomiske byrden av radiologiske tilleggsundersøkelser i etterkant av 

ultralyden (7). Tilleggsundersøkelsene ble gjort i 75 % av tilfellene hvor den første 

ultralyden ga et positivt resultat. De fant ut at disse tilleggsundersøkelsene resulterte 

i betydelig ekstrakostnader. Kostnadene i forbindelse med hver undersøkelse ble 

beregnet ut i fra Medicare ”honorarene”. I tillegg ble alternativkostnadene ved bruk av 

ressurser tatt med i analysen. Som i studien over var det noen kostnader som ikke 

ble tatt med, som for eksempel opplæring av akuttlegene, bruk av legenes tid, andre 

tekniske ressurser og bruk av pasientenes tid. Denne studien har heller ikke vurdert 

nytten av disse tilleggsundersøkelsene og forfatterne diskuterte ikke hvor vidt de var 

nødvendige etter den første ultralydundersøkelsen.  

 

2. Ultralyd i diagnostikken 
Ultralyd er blant annet en diagnostisk modalitet anvendt ved radiologiske avdelinger 

med hensikt å stille diagnoser. 

Ultralydapparatet består av selve apparatet og en transducer – eller en probe. Det 

blir sendt ut lydbølger fra proben  og inn gjennom hudens overflate mot aktuelt organ 

i kroppen. Denne lydbølgen, som springer ut fra ett enkelt punkt sprer seg som ringer 

i vann og utgjør sfæriske bølger. Mange sfæriske bølger ved siden av hverandre 

utgjør en bølgefront – etter Huygens prinsipp (10). 

Lyd er en bølge som går gjennom et medium og den hørbare lyden for ett menneske 

ligger mellom 20 og 20 000 svingninger per minutt (Hz). Ultralyd er lydbølger som 

svinger langt raskere enn noe menneskelig øre kan oppfatte. Ultralydbølgen gjør 

mellom en og 20 millioner svingninger pr sekund (MHz). 



 
  

11 

Til forskjell fra de fleste andre radiologiske modalitetene har ikke UL noen kjent 

skadelig virkning på kroppen. Det er en skånsom, billig og ufarlig 

undersøkelsesmetode som ikke utsetter kroppen for strålefare (10). 

Transduceren til ultralyd-apparatet fungerer som både sender og mottaker av 

ultralyd-bølgene. Vev som ligger vinkelrett på strålegangen gir ekko tilbake og er 

bildedannende (11). Mengde energi som reflekteres er avhengig av forskjeller i den 

akustiske impedansen i de ulike vevstypene i kroppen. Impedansen uttrykkes som Z 

og er avhengig av tetthet i vevet samt lydhastigheten. Litt enklere sagt, vil det si at 

ekkoet blir kraftigere jo mer ulik vevstetthet det er. 

Hovedbestanddelen i transducere er piezoelektriske krystaller. Disse finnes både 

naturlig og kunstig. Krystallene varierer i tykkelse og omkrets. Dette materialet har to 

viktige egenskaper: Ved en tilføring av en elektrisk spenning over krystallet vil det 

medføre en liten mekanisk deformering. Denne mekaniske deformeringen forårsaker 

en elektrisk spenning. Det piezoelektriske krystallets resonanseffekt avgjøres av 

krystallets tykkelse.   

Trancdusere brukt i medisinsk ultralyd benytter piezoelektrisk effekt til å generere 

lydbølger (11). Trancduseren føres over pasientens hud samtidig som den sender ut 

ultralyd-bølger og tar i mot ekkoet den sender tilbake. Det finnes mange ulike 

trancdusere og de benyttes til ulikt vev og ulik dybde i kroppen (11). 

2.1 Ultralyd i øvre abdomen 
Organer som kan fremstilles ved hjelp av ultralyd i øvre abdomen er lever, milt, galle, 

galleveier, pancreas, nyrer og de øvre delene av urinveiene. 

I de senere år har det blitt utviklet et kontrastmiddel til intravenøst bruk for ultralyd 

undersøkelser. man setter intravenøst, Dette kan bedre fremstille og skille organer 

fra hverandre. Det er ikke alle radiologiske avdelinger i Norge som har tatt i bruk 

dette. I denne oppgaven handler det om ultralyd undersøkelser i øvre abdomen uten 

bruk av kontrastmidler. 
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2.2 Enkelte pasienter er utfordrende å undersøke med 
ultralyd 
For å danne ultralyd-bilde er man avhengig av at lydbølger man sender inn i 

pasienten når det ønskede organ, slik at man kan motta ekkoet tilbake og på den 

måten danne et bilde. Dersom pasienten er fet – som i overvektig – vil det være 

utfordrende og til dels umulig for ultralyd-bølgen å trenge gjennom fettet og inn til 

organet som skal undersøkes. Bildene vil i så tilfelle fremstå som kornete, lyse og lite 

informative (11). 

Tilsvarende vil det være dersom det er mye luft. Om pasienten har mye luft i 

tarmene, så vil dette fremstå som svart på bildet og organene i bakkant vil ikke være 

mulig å fremstilles. 

Ofte vil det være mulig å flytte på luften inne i pasienten dersom man flytter eller snur 

på pasienten (11). 

I de tilfellene der luften og/eller fettet er for dominerende i bildedanningen, er ikke 

ultralyd en egnet modalitet for å stille noen diagnose og man oppnår ikke noe resultat 

man kan benytte i videre utredning eller behandling. Pasientene henvises da til andre 

radiologiske modaliteter som CT, røntgen eller MR. 

2.3 Ultralyd som metode og dens posisjon i radiologien 
Siden ultralyd er en radiologisk modalitet som ikke innbefatter noen strålingsrisiko for 

pasientene blir den ofte benyttet som første trinn i en utredningsprosess. Årlig utføres 

det om lag 500 000 ultralyd undersøkelser i Norge (22). Ultralyd er en billig 

undersøkelse med få involverte helsearbeidere.  

Antallet på 500 000 i ultralyd undersøkelser har holdt seg stabilt i de seneste årene i 

Norge, mens tallene for de øvrige modalitetene har økt betraktelig (22).  

Det som skiller ultralyd fra andre radiologiske modaliteter er at den ikke er 

etterprøvbar, dokumenterbar eller re-granskes. På CT, MR og konvensjonell 

røntgenundersøkelser samler man inn data etter standardiserte protokoller og lagrer 

disse. Normalt lagres alle rådata og man kan gå tilbake å se på gamle undersøkelser 

så lenge de er lagret. Undersøkelsene utføres etter standard prosedyrer. 

Når det gjelder ultralyd, så finnes det guidelines, men få standardiserte protokoller for 

gjennomføring og ingen standard krav til dokumentasjonen/beskrivelsene. Underveis 

i undersøkelsene lagrer undersøkeren stillbilder av det som avdekkes underveis. 
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Sagt på folkemunne om ultralyd: ”Man dokumenterer det man ser, men ikke det man 

ikke ser”. Det betyr at dersom undersøker har oversett ett funn, vil ingen andre kunne 

oppdage denne feilen i ettertid, fordi det ikke er dokumentert.  

Et utvalg nedsatt av Norsk radiologisk forening problematiserte i 2009 at ultralyd er 

en modalitet innenfor radiologien som har lav status blant radiologer, der det er 

vanskelig å rekruttere nye radiologer. De har et stort behov for ny-rekruttering av 

radiologer. I dag er det noen radiologer som ansees som veldig dyktige og har 

opparbeidet gode rutiner og arbeidsformer, men disse begynner å bli eldre og 

radiologien har behov for en ny generasjon ultralyd -radiologer.  

3. Mot fremtiden – jobbglidning innen radiologi 
Helsedirektoratets undersøkelse utført av Statistisk Sentralbyrå ”Helsemod 2009” 

anslår at det innen 2025 vil være en stor mangel på leger i Norge. Den samme 

undersøkelsen anslår at det vil være et tilnærmet likt antall overskudd av radiografer 

(16). Dette vil utgjøre en stor utfordring for radiologien i Norge og det vil være 

nødvendig å forberede denne situasjonen slik at man evner å tilfredsstille de krav 

man er satt ovenfor av helsemyndigheten. Dette vil være krav om tidsfrister og krav 

om kvalitet på tjenestene. 

Divisjonsdirektør Hans Petter Aarseth i helsedirektoratet peker på en rekke tiltak 

radiologien kan møte denne utfordringen på (15). Dette er tiltak som riktigere 

prioriteringer av undersøkelser, standardisering av henvisninger, nasjonale 

retningslinjer for riktigere bruk av radiologiske tjenester samt oppgaveforflytninger. 

Oppgaveforflytning – eller jobbglidning – kan skje på ulike måter. Det kan være en 

horisontal jobbglidning der andre spesialiteter undersøker egne pasienter. For 

eksempel så kan gastromedisinere lære seg radiologiske gastroundersøkelser. 

Aarseth peker også på nødvendigheten av å ha en vertikal jobbglidning der 

radiografene kan ta over enkle radiologiske oppgaver. ”Etter at legeloven ble erstattet 

med helsepersonellloven er det ingen juridiske skranker for hva annet helsepersonell 

kan gjøre” (15). 

På Radiologisk Vårmøte 2010 diskuterer divisjonsdirektør Aarseth løsninger på den 

kommende legemangelen generelt og den kommende mangelen på radiologer 

spesielt (15). Helt konkret foreslår han at radiografer overtar noen av radiologenes 

oppgaver og eksemplifiserer dette med at radiografene kan være førstetydere på 
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mammografiscreening og CT-caput, samtidig som han presiserer at det finnes flere 

områder der det kan være aktuelt at radiografer avlaster radiologer (15). 

Internt i det radiografiske miljøet diskuteres også disse utfordringene og det finnes 

mange forslag til løsninger (8,9). 

  

På skadelegevakten i Oslo er 80 % av alle undersøkelsene negative og det betyr i 

praksis at radiologene som har ansvar for å beskrive bilder fra legevakten, bruker 

80 % av tiden sin på undersøkelser uten funn. I andre europeiske land bruker man 

Advanced Practitioner Radiographer (APR) til å beskrive enkle skjelettundersøkelser 

med gode resultater (21). På den måten får radiologene mer tid til avansert radiologi. 

Radiologforeningen i Norge gikk offentlig ut med et rundskriv 18. mars 2009 – på 

bakgrunn av deres rapport - til alle de radiologiske avdelingene i Norge der de tok 

sterk avstand fra å overlate ultralyd undersøkelser til radiografer i Norge (se 

vedlegg). Her tar de til ordet for at radiografer kan utføre ultralyd -kontroller av 

allerede kjente tilstander. Radiologforeningen ser spredningen til andre legegrupper 

som lite problematisk og ønsker heller å tilrettelegge for kompetanseheving til andre 

spesialistgrupper. 

I andre europeiske land der sonografer brukes i diagnostikken (Sonograf er en  

radiograf med videreutdanning i ultralyd) praktisert kan det vises til gode resultater 

over flere år der  det gjelder funnoverensstemmelse sammenlignet med radiologer 

ligger mellom. 94-97 % (5,11).  

I Storbritannia har The Royal College of Radiologists og The Society and College of 

Radiographers skrevet en artikkel sammen hvor de ser på viktigheten av samarbeid 

mellom radiografer og radiologer innenfor ”klinisk bildediagnostikk” (35). De åpner for 

at rapporteringen av diagnostiske undersøkelser kan deles mellom radiografer og 

radiologer. I lys av de framtidige utfordringene til helsevesenet i Storbritannia ser de 

at jobbglidning innenfor diagnostisering er en effektiv løsning på den økende 

etterspørselen. Radiografer med relevant videreutdanning kan rapportere 

diagnostiske undersøkelser innenfor et definert omfang av praksis.   

3.1 Motivasjon og rekruttering 
Det er gjort studier for å søke svar på hvorfor medarbeidere slutter i jobben sin og 

hva det koster å erstatte medarbeideren som slutter. 



 
  

15 

De vanligste årsakene til at medarbeidere slutter i jobben sin er manglende 

karrieremuligheter, lønn, manglende verdsettelse, manglende oppmerksomhet, 

manglende støtte og manglende jobbtilfredshet – den ansatte har repeterende og 

rutinepregede arbeidsoppgaver som oppleves som kjedelige (27). Det har blitt anslått 

at kostnaden for å erstatte en person som slutter i sitt arbeide er mellom 50 og 150% 

av årslønnen (27). 

Den menneskelige kapitalen i en organisasjon blir stadig viktigere og dermed blir det 

også viktig å trekke til seg – samt beholde – ”de beste”.  

De viktigste kriteriene man legger vekt på når man som ansatt skal velge 

arbeidsgiver er et variert arbeidsmiljø, et godt arbeidsmiljø, gode utviklingsmuligheter 

(både med tanke på egen fagutvikling og karriere) og til slutt: lønn (28). 

I tillegg til å rekruttere de beste og riktige menneskene så er det noen flere faktorer 

det er viktig å legge til rette for. Det ene er å motivere medarbeiderne i 

organisasjonen til høy ytelse og sosial adferd. Høy ytelse knyttes til medarbeideres 

og lederes oppgaverelaterte adferd. I dette ligger det at medarbeiderne i 

organisasjonen arbeider hardt for å løse en oppgave uten at de nødvendigvis har fått 

ordre om det, eller at de tar i et ekstra tak der det er behov for det – uten at det er 

nedfelt i noen stillingsbeskrivelse eller annen avtale (28). I sosialt positiv adferd ligger 

det at ledere og medarbeidere uoppfordret opptrer på en slik måte at det blir positivt 

for kollegaer og organisasjonen. 

Den kanskje viktigste faktoren er å få verdsatte medarbeidere til å bli værende i 

organisasjonen. Med de store kostnadene som er forbundet med rekruttering og 

opplæring av ny-ansatte er det naturlig at det legges mye oppmerksomhet i å 

beholde gode medarbeidere. De to mest sentrale begrepene her er jobbtrivsel og 

tilknytning. Sett fra arbeidsgivers ståsted er ikke trivsel et mål i seg selv, men snarere 

et virkemiddel for å oppnå høyest mulig ytelse fra sine medarbeidere (28). 

Det viktigste de ulike behovsteoriene lærer oss om å motivere medarbeidere kan 

sammenfattes i to hovedpunkter. Medarbeidere motiveres til å handle når de ser 

mulighet for tilfredstillelse av egne behov. Medarbeidere er ulike og de har ulike 

behov og ulike preferanser. Det den ene medarbeideren motiveres av er ikke 

nødvendigvis det samme som en annen medarbeider motiveres av. Noen motiveres 

av lønn, andre av sosialt samhold og andre igjen motiveres av positive 

tilbakemeldinger 
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Det andre hovedpunktet om motivasjon forteller oss at det er en forskjell på indre 

belønning og ytre belønning. Med indre belønning menes den personlige positive 

følelsen knyttet til en innsats eller et oppnådd resultat. Ytre belønning er det den 

enkelte mottar fra organisasjonen som lønn eller frynsegoder (28). 

3.1.1 Fra Novise til ekspert 
Tidlig på 1980 tallet utviklet brødrene Dryfus en modell tilpasset sjakkspillere og 

piloter som tok for seg trinnvis tilegning av ferdigheter. Modellen var i fem trinn og ble 

kalt ”fra novise til ekspert”. Modellen postulerer at man nødvendigvis må gjennom 

følgende fem trinn for å bli ekspert på et område: Novise, avansert nybegynner, 

kompetent, kyndig og ekspert (24). 

Patricia Benner som er sykepleier lot seg inspirere av modellen og omsatte modellen 

til sykepleiefaget (25). 

Modellen ble testet og begrepene ble overført til sykepleie og blir i dag brukt som 

opplæringsmodell innenfor helsevesenet. 

En novise er regelstyrt og evner ikke å se utover den konkrete oppgaven som skal 

løses. Det er vanskelig å ta avgjørelser på bakgrunn av en helhet eller nye 

perspektiver som dukker opp. En novise har ingen erfaring med de situasjoner 

han/hun skal presentere innenfor. For å vise dem vei, må de undervises og ledes. En 
avansert nybegynner kjennetegnes ved at han/hun presterer oppgavene på et helt 

akseptabelt nivå. Han/hun er fremdeles pragmatisk og regelstyrt, men evner nå å se 

ting i sin kontekst. Kompetent kan man normalt kalle seg etter 2 – 5 år. Da kan man 

sette seg kortsiktige og langsiktige mål. En kompetent evner å skille mellom små og 

store utfordringer og skille mellom hva som er viktig og hva som kan vente. Han/hun 

evner å gjøre både bevisste, abstrakte og analytiske overveielser av problemene 

eller utfordringene. Den kyndige oppfatter situasjonen som en helhet fordi han/hun 

fornemmer dens betydning i sammenheng med et langsiktig mål. En ekspert evner å 

gå utover regler og gjøre egne vurderinger og handle ut i fra dette. En ekspert har 

blitt selvstendig og tar avgjørelser på bakgrunn av både erfaring og kunnskap – de 

ser hva som er mest hensiktsmessig i ulike situasjoner (25). 
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3.2 Diagnostisk nøyaktighet 
Diagnostisk nøyaktighet inngår under nivå 2 i effektivitetshierarkiet til Thornby og 

Fryback og er den mest brukte variabelen ved evaluering av diagnostiske tester (30). 

Dette er også det høyeste effektivitetsnivå som karakteriseres av testen alene.  

En metodes grad av nøyaktighet innebærer dens evne til å skille syke fra friske. 

Dette måles ved sensitivitet og spesifisitet. 

En av de mest intuitive metodene for evaluering av diagnostiske metoder er 2x2 – 

tabellen. Tabellen forutsetter noen antagelser og forutsetninger.  

Den første av disse forutsetningene er at forskningsspørsmålet må kunne 

sammenlignes med en referansestandard som representerer ”sannheten” med tanke 

på om det finnes sykdom eller ikke. Denne referansestandarden omtales oftest 

som ”gullstandard”, men den kan gi en usann karakteristikk i og med at selv ikke 

gullstandarden er perfekt.  

Den andre forutsetningen som ligger til grunn i 2x2 tabellen er at 

undersøkelsesresultatet må kunne defineres som positivt eller negativt (12, 13). 

 

 

Tabell 1: 2x2-tabell for beregning av diagnostisk effekt (13) 

Examination Result D+ D- Total 

T+ TP FP TP+FP 

T- FN TN FN+TN 

Total TP+FN FP+TN N 

 

D+/-: antall pasienter med tilstedeværelse/fravær av sykdom. FN/FP_ antall tilfeller 

av falske negative/positive undersøkelsesresultat, N: totalt antall pasienter, T+/-: 

positivt/negativt undersøkelsesresultat, TN/TP: antall tilfeller med sann negative/sann 

positive undersøkelsesresultat. 

For UL av øvre abdomen vil gullstandard være funn gjort av radiolog. 

3.3 Sensitivitet og spesifisitet 
Sensitivitet vil vise andelen positive funn som ble korrekt identifisert av testen (14). 

Verdien vil defineres som hvor ofte man klarer å oppdage sykdom når den er tilstede. 

Ut fra tabellen 2x2 vil sensitivitet bli definert ved: TP / (TP+FN) (13) 
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Spesifisitet viser til andelen negative funn som korrekt ble identifisert av testen (14). 

Spesifisitet gir verdien på hvor ofte undersøkelsen evner å identifisere friske 

pasienter med negative undersøkelser: TN/(FP+TN) (13) 

3.4 Effektnivåer 
Thornby og Fryback utviklet i 1991 et hierarki av effektnivåer for å evaluere 

radiologiske undersøkelser beskrevet gjennom de engelske begrepene efficacy og 

effectiveness (30). Efficacy defineres som evne til gevinst i en definert situasjon, i en 

definert populasjon fra et medisinsk teknologisk sted for et gitt medisinsk problem 

under ideelle forhold. Hvor høyt på skalaen er det mulig å komme med høyest mulig 

kvalitet. Typisk for dette vil være i en forsøkssituasjon – i en kontrollert studie der alle 

forhold er kontrollerbare og målbare (Donabedian). 

Effectiveness omtaler de samme forhold, men da i en normal situasjon eller normal 

praksis. Her er det med andre ord ikke optimal praksis, men normal praksis. 

Effekthierarkiet har blitt anerkjent som et begrepsmessig rammeverk for evaluering 

av radiologiske undersøkelser og prosedyrer og innebefatter seks forannevnte 

nivåer: teknisk kvalitet, diagnostisk nøyaktighet, diagnostisk tenkning, terapeutiske 

avgjørelser, pasientutkomme og sosialt perspektiv eller samfunnsperspektiv. 

I denne oppgaven har jeg valgt å anvende effekthierarkiet til Thornby og Fryback 

som er et begrepsmessig rammeverk. Modellens struktur er basert på en akseptabel 

grad av effektoppnåelse på et lavere nivå er nødvendig for akseptabel grad av 

effektoppnåelse på et høyere nivå, og ikke omvendt. På samme tid vil en høy 

effektoppnåelse på ett nivå ikke nødvendigvis garantere en effektoppnåelse på et 

annet nivå. Sagt på en annen måte vil ikke en svært god bildekvalitet garantere for 

en undersøkelse med høy diagnostisk nøyaktighet. 

Effektbegrepet i modellen brukes på den måten den viser seg i kontrollerte forsøk og 

dermed som ved uttrykket efficacy. 
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Tabell 2: En fremstilling av hvordan hierarkiet er bygget opp teoretisk og hvordan 

denne studien tar den i bruk (30) 

Tabell 2: Thornby og Fryback`s hierarkiske effektmodell ved evaluering av 
radiologiske prosedyrer.  

Nivå Beskrivelse ifl. kilde Aktualitet ifl. studie 

1 Teknisk kvalitet: 
Oppløsning av linjepar per med mer  

Modulation transfer function (MTF) 

Gråskala (kontrast) 

Støynivå 

Teknisk kvalitet: 
Subjektiv vurdering utført 

av radiolog, sammenlignet 

med seg selv. 

2 Diagnostisk nøyaktighet: 
Antall positive og negative funn 

Diagnostisk nøyaktighet – antall korrekte stilte 

diagnoser 

Prediktive verdier 

Sensitivtet/spesifisitet 

Diagnostisk nøyaktighet: 
Antall positive og negative 

funn. 

Funnoverenstemmelse 

3 Diagnostisk tenkning: 
Antall undersøkelser der bildene bidrar til 

nyttig informasjon for å stille riktig diagnose, 

differensialdiagnose etc. 

Diagnostisk tenkning: 
Funn av diagnoser 

4 Terapeutisk avgjørelser: 
Antall tilfeller der bildene er nyttige eller 

avgjørende ved planlegging og valg av 

behandling 

Terapeutisk avgjørelse: 
Ingen tilgjengelige data 

5 Pasientutkomme: 
Antall pasienter der helsetilstanden er påvirket, 

unngåtte undersøkelser, endring i 

kvalitetsjusterte leveår (QALY) som følge av 

utredningen 

Pasientutkomme: 
Ingen tilgjengelige data 

6 Samfunnsperspektiv: 
Kostnadsnytte analyser 

(CBA)/kostnadseffektanalyser (CEA) fra et 

samfunnsperspektiv 

Samfunnsperspektiv: 
Kostnadsnytte analyse fra 

et samfunnsperspektiv. 
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4. Metode 
Metoden i denne oppgaven går ut på å utføre en Kostnadsnytte analyse. Denne 

metoden er valgt fordi målet med oppgaven er å se på de totale kostnadene og 

gevinstene ved å la RVUer utføre ultralyd undersøkelser av øvre abdomen ved tre 

radiologiske avdelinger ved SI. En kostnadsnytte analyse, som er brukt i tidligere 

lignende studier i England (2), vil ikke gi et riktig bilde av de kostnadene og 

gevinstene involvert ved dette prosjektet. Dette er fordi analysen måler bare en effekt 

som i dette tilfellet er nøyaktigheten og kvaliteten på undersøkelsene til RVUene. I 

denne type effektanalyser vil ikke kostnader og eventuelle inntekter/innsparinger i 

prosjektet belyses i særlig grad. Investeringskostnader i form av opplæring og 

eventuelt innkjøp av tilleggsutstyr er ikke medregnet i analysene. Siden det er 

dokumentert ved flere anledninger (5, 26) at effekten er det samme om det er 

radiografer eller radiologer som utfører undersøkelsen er det da en selvfølge at 

prosjektet er kostnadseffektivt fordi radiografer har lavere lønn og dermed lavere 

kostnad assosiert med undersøkelsene enn radiologene. I denne studien/oppgaven 

vil kostnader i form av investeringer, opplæring, ny-ansettelse belyses og eventuelle 

besparelser i form av frigitt tid for radiologer, kortere eller lengre ventelister og 

alternativkostnader. 

4.1 Samfunnsperspektiv – helseøkonomiske analyser i 
radiologi 
Det er mye som tyder på at fremtiden vil stille krav om flere helseøkonomiske 

analyser enn det vi ser i dag. Utgangspunktet for å gjennomføre en økonomisk 

evaluering ligger i det faktum at der er begrensede og knappe ressurser både når det 

gjelder penger og helsepersonell. Hvert helseforetak eller sykehusavdeling må ta 

sine egne valg ut i fra de ressurser man har til rådighet. Ulike undersøkelsesmetoder 

og ulik benyttelse av operatører er avhengig av avdelingens tilgang til ressurser. 

Kostnad nytte analyser vil bli en viktigere del av den medisinske 

beslutningsprosessen i fremtiden. Dette bygger blant annet opp om krav til effektivitet 

og behov for å dokumentere riktig bruk av ressurser innenfor helsesektoren (17). 

Pasientrettighetsloven og legemiddelforskriften legger vekt på tilstand, forventet nytte 

og kostnadseffektivitet (32) og at kostnaden bør stå i rimelig forhold til tiltakets nytte. 
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Kostnad-benefit analyser vil være nyttige og betydningsfulle når man skal velge 

hvilke metoder man skal benytte og på hvilket nivå man hente operatører fra – i tråd 

med LEON-prinsippet (lavest effektive omsorgsnivå) (29).  

Ser man på den teknologiske utviklingen, vet man at det stadig utvikles nytt og bedre 

utviklet radiologisk utstyr og dermed også nye metoder. Hvem som blir satt til å 

utføre ulike undersøkelsesmetoder, kan være avgjørende for kostnader på 

tjenestene. 

 

En kostnad/nytte analyse vil aldri alene kunne brukes som beslutningsgrunnlag, men 

kan være en av flere påvirkende faktorer - sett i sammenheng med kvalitet på 

undersøkelsene. Helseøkonomiske analyser innenfor radiologi knyttet til valg av 

undersøkelsesmetode og valg av nivå på undersøkere er et svært lite beskrevet 

område i Norge. Dette gjør at kunnskapsnivået for denne type analyser er begrenset 

og lite utbredt. 

Målet med denne oppgavens økonomiske innfallsvinkel er å evaluere hvorvidt det er 

økonomiske besparelser på å avlaste radiologene med å la RVUene utføre ultralyd 

av øvre abdomen. Ved å se på dette i et økonomisk perspektiv kan man utvide og 

forbedre evalueringsgrunnlaget i forhold til de mer åpenbare evalueringskriteriene 

som teknisk bildekvalitet og diagnostisk nøyaktighet ved valg av operatør for 

pasienter med problemstillinger i øvre abdomen. Målet vil da være å sammenligne 

kostnader og effekter/nytte ved bruk av to ulike operatører. Med utgangspunkt i 

kostnadseffektplanet i figur 1, vil forskjellen i kostnad og effekt mellom bruk av to 

ulike operatørgrupper ha fire ulike utfallsmuligheter. Et alternativ som har bedre 

(høyere effekt) kan både være dyrere (bedre og dyrere) og billigere (bedre og 

billigere) enn det andre alternativet. Omvendt kan alternativet være dårligere og være 

både dyrere (dårligere og dyrere) og billigere (billigere og dårligere) enn det andre 

alternativet. Man kan si at i to av utfallsmulighetene vil det ene alternativet være 

dominant i forhold til det andre. Disse utfallene er når det ene alternativet er bedre og 

billigere enn det andre eller når det er dyrere og dårligere enn det andre. I disse 

tilfellene vil det ikke være i tvil om hvilke av alternativene som er mest 

kostnadseffektive. Hvis utfallet ikke gir noe klart svar om alternativet er 

kostnadseffektivt eller ikke, for eksempel prosjektet er bedre, men dyrere, da må man 

avgjøre om kostnad/effekt ratioen er lavere eller høyere enn det samfunnet er villig til 

å betale per effektenhet.  
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Figur 1: Illustrasjon av sammenlignende innfallsvinkel for analyse av kostnader og 

konsekvenser. I diagrammet representerer den horisontale aksen differansen i effekt 

mellom metode A og metode B. Den vertikale aksen representerer differansen i 

kostnad mellom de respektive alternativer. Hellingen av kurven i diagrammet 

representerer kostnad/effekt ratioen (18) 

4.2 Alternative økonomiske metoder 
Det finnes flere økonomiske analysemetoder som er godt egnet ved ulike 

problemstillinger i helsesektoren. Identifisering og måling av kostnader vil bygge på 

de samme prinsippene. På den annen side skal prinsippene for identifisering, 

verdisetting og sammenligning av konsekvensene i dette tilfellet være 

operatørgruppeavhengige. 

A er dyrere 

A er billigere 

Endring i effekt (A-B) 

Endring i kostnader (A-B) 

A er bedre A er dårligere 

A er 
dårligere 
og dyrere 

A er bedre 
og billigere 

A er 
dårligere 

og billigere 

A er bedre 
og dyrere 
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Sagt på en annen måte er det altså typen av konsekvens som skiller de økonomiske 

evalueringsmetodene fra hverandre. For økonomiske analysemetoder i 

helsesektoren vil ulike konsekvenser avhenge av hvilke typer helseutfall som settes i 

fokus og hvilke data som er tilgjengelige (19). 

I det følgende kan man si at de økonomiske analysemetoder som brukes i 

helsesektoren er:  

1) Cost-minimizing analyser (CMA),  

2) Cost-effectiveness analyser (CEA),  

3) Cost-utility analyser (CUA),  

4) Cost-benefit analyser (CBA). 

 

1. I CMA omfatter analysen to programmer som har et felles helseutfall – eller 

konsekvens – som oppnås like godt i begge programmene, men hvor 

programmene skiller seg i forhold til kostnad. 

2. I CEA vil analysen omfatte to programmer med felles helseutfall, men som 

antas å oppnås i ulik grad. Alternativenes kostnader forventes å variere i 

denne analysemetoden. 

3. CUA bygger på helseindekser eller Quality Adjusted Life Year (QALY) som gir 

et helsemål som skal reflektere individers verdsetting av ulike helsetilstander 

(20) 

4. En CBA vil være nyttig i tilfeller hvor en ikke kan gi én felles konsekvens eller 

utfall for de to alternativene som sammenlignes. Benefit måles helt konkret i 

kroner. Metoden gir mulighet for å se på multiple, men felles konsekvenser 

(19).  

4.3 Cost-effektanalyse (CEA) 
En kostnadseffektivitets analyse er en lønnsomhetskalkyle som søker å 

sammenligne effekten og kostnadene av to prosjekter, behandlinger eller 

helseteknologi. Analysen beregner antall kroner per effektenhet, som for eksempel 

kroner per sykdomsfrie dager eller kroner per leveår vunnet/oppnådd. Når man 

sammenligner to prosjekter eller behandlinger, er det viktig at effekten som måles er 

lik for begge og kan dermed sammenlignes. Det er også viktig at effekten som blir 

målt, er relatert til målene til beslutningstakeren. For eksempel hvis effekten er antall 
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tilfeller av kreft oppdaget, så er ikke det alltid en pålitelig effektenhet hvis 

sykeligheten og dødeligheten varierer med type kreft og på hvilket stadium kreften er. 

Det er ikke nødvendigvis en kausalitet mellom antall tilfeller oppdaget og antall liv 

reddet. Da er antall leveår reddet et bedre alternativ (3). 

4.4 Cost-benefit analyse (CBA) 
En  cost-benefit analyse evaluerer både kostnadene og nytten av flere prosjekter og 

beregner netto nytte verdi av disse prosjektene. Dersom nytten ved å starte et nytt 

prosjekt er større enn kostnadene innebærer dette at man ved å kanalisere midler til 

det nye prosjektet øker den samlede samfunnsøkonomiske verdiskapningen (1). En 

positiv kost-benefit analyse innebærer at ressursene kaster mer av seg enn ved 

andre alternative måter å løse oppgaven på. Både kostnadene og nytten blir 

omregnet til en pengeverdi. Fordelen med en slik analyse er at man kan evaluere 

prosjekter som har ulike konsekvenser og nytter og gjør det lettere å sammenligne 

forskjellige prosjekter. Nytten som blir evaluert i en CBA, er ikke nødvendigvis bare 

helserelaterte utfall som for eksempel effekten av en behandling på kolesterolnivået, 

men kan også inkludere ikke-helserelaterte utfall som for eksempel ressurser som 

blir spart i helsevesenet i form av kortere ventelister, tidsbesparelser, fornøyde 

pasienter osv. 

Både CEA og CUA vil fortelle oss hva prisen er for å oppnå et mål som for eksempel 

kroner per leveår eller kroner per QALY. Disse analysene forteller ikke om målet er 

verdt å oppnå – gitt de sosiale alternativ kostnadene (3). De svarer på 

produksjonseffektivitet, mens CBA tar hensyn til om ressursene blir allokert effektivt. 

Med produksjonseffektivitet menes hvorvidt mengden og logistikk av produksjonen 

gjennomføres hensiktsmessig – om man gjør de riktige tingene. 

CBA har sin basis i velferdsøkonomisk teori. Dette går ut på at sosial velferd er 

summen av velferden til alle enkeltpersonene i et samfunn. Det betyr også at 

enkeltpersonene er de som vet best hvordan denne velferden kan økes. Dette 

konseptet fører til at nytten i en CBA analyse ofte blir målt i enkelt individenes 

betalingsvillighet, dvs. hvor mye de er villige til å betale for å få en gode eller en 

nytte. Betalingsvillighet er mye brukt i CBA, men det har også ført til mye kritikk. 

Mange har kritisert CBA analyser for å sette pengeverdier på nytter og kostnader 

som ikke har en naturlig pengeverdi. For eksempel, hvor mye er et liv verdt i kroner? 



 
  

25 

En annen kritikk er at betalingsvilligheten ikke tar høyde for den relative 

inntektsforskjellen til individene som blir spurt. Dette fører til at individer med høyere 

inntekt er villig til å betale mer for et gode sammenlignet med individer med lavere 

inntekt. Dermed vil CBA analyser prioritere behandlinger eller prosjekter som gir 

nytte til de rike.  

Som en konsekvens av ressursknapphet vil det ikke være mulig å gjennomføre alle 

tiltak som foreslås eller ønskes og da vil kost-nytte analyser være et hjelpemiddel for 

å belyse konsekvenser av eventuelle endringer i måten man løser oppgaver på eller 

andre endringer av ressursanvendelsen på. Slike analyser vil kunne hjelpe til å sette 

ressurser inn på de områder hvor de gir best verdiskapning og igjen komme 

nærmere målet om effektiv ressursutnyttelse.  

Bakgrunnen for ressursutnyttelse ligger i Pareto optimalitets teorien om at ressurser 

ikke kan omfordeles slik at vi oppnår mer på et område eller for en gruppe uten at vi 

oppnår mindre for et annet område eller gruppe (1). Forutsetningene i denne teorien 

blir mindre strenge i en CBA analyse som bruker Kaldor-Hicks kriteriene, som går ut 

på at ressurser kan omfordeles slik at en gruppe får mer og en gruppe får mindre, 

dersom gevinsten ved prosjektet er stor nok til å kompensere gruppen som opplever 

tap. Det argumenteres for at det er forsvarlig for samfunnet som helhet at en gruppe 

kommer verre ut av situasjonen enn andre hvis den totale gevinsten er større enn de 

totale kostnadene (3).  

4.5 Cost–utility analyser – CUA 
I helseøkonomi er hensikten med CUA å beregne forholdet mellom kostnaden for en 

helsemessig intervensjon og fordelen det gir i form av vunne kvalitetsjusterte leveår. 

Derfor kan det betraktes som et tilfelle av kostnadseffektivitetsanalyse, og de to 

begrepene brukes ofte om hverandre. 

Kostnadene er målt i monetære enheter. Gevinstene må konkret kunne måles – ofte i 

kroner og øre, men her legges det vekt på, i  motsetning til nytte-kostnadsanalyse, at  

fordelene ikke nødvendigvis kan utrykkes i uttrykt i kroner og øre. I Health 

Technology assessments (HTAs) er de vanligvis uttrykt i kvalitet-leveår (QALYs).  
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4.6 Kostnader i cost-benefit og kost-effekt analyser:  
I enhver økonomisk evaluering er det viktig å tenke gjennom hvilke kostnader som 

skal tas med i beregningene og hvordan man definerer kostnadene. I en økonomisk 

sammenheng vil kostnader referere til alle ressurser som blir brukt og fordeler som 

blir ofret ved å velge et prosjekt eller en behandlings type. Dermed er det viktig ikke å 

tenke på kostnader som bare utgifter, men at det kan være andre ting som ikke er 

reflektert i markedspriser (3). Eksempler på dette er tid, frivillig arbeid, sosiale 

ulikheter osv. I tillegg må man vurdere hvilket perspektiv man vil bruke i 

evalueringen. Mulige perspektiver er samfunnet som en helhet, staten, 

Helsedepartementet, pasienten, arbeidsgiver, helseforetakene, helseregionene osv. I 

denne oppgaven blir kostnadene og nytten evaluert fra et samfunnsperspektiv. 

Perspektivet man velger å bruke vil avgjøre hvilke kostnader og nytter man tar med i 

beregningene. Et samfunnsperspektiv vil som oftest involvere flere aktører og ha et 

bredere syn på hvilke kostnader som er relevante. Dette er fordi en kostnad for noen 

ikke nødvendigvis er en kostnad for andre. For eksempel kan man tenke seg at 

radiologen kan undersøke flere pasienter og dermed øke inntektene.  Men, hvis man 

evaluerer dette fra et samfunnsperspektiv så må man også vurdere statens rolle. I 

dette tilfellet vil det være en samfunnsøkonomisk kostnad ved dette tiltaket i form av 

ressursbruk, kostnader og investeringer ved oppstart og gjennomføring av det. 

Tiltaket (bruken av RVUer) krever tid og ressurser i starten og innsatsen vil bli 

redusert etter hvert som RVUene blir gode. På, den annen side er dette en 

samfunnsmessig gevinst fordi det frigjør deler av radiologens arbeidstid – fordi 

radiologen fritas for enkle rutineundersøkelser. Denne frigjorte tiden kan radiologen 

bruke på annet og mer avansert radiologarbeid. Inntektene til sykehuset vil ikke bli 

tatt med i analysen fordi analysen konsentreres i et samfunnsøkonomisk perspektiv.  

 

I tillegg til å identifisere kostnader og nytter som utligner hverandre, vil 

samfunnsperspektivet ta med kostnader som gjelder for flere aktører enn bare 

sykehuset. Et eksempel er lengre ventetider på røntgen som er en kostnad for 

pasientene i form av utsatt behandlingstid og tapt produktivitet i arbeidslivet.   

Videre diskusjon om hvilke kostnader og nytte som vil bli tatt med i analysen står i 

kapittel 4.8.  
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Når kostnadene forekommer over en lang tidsperiode eller når kostnader og nytter 

forekommer på forskjellige tidspunkter er det viktig at de blir diskontert. Når man 

diskonterer, blir verdien av kostnadene og nytten i fremtiden revidert (nedjustert) til 

verdier i nåtiden. Dette gjør man fordi verdien av en krone i morgen er mindre enn 

verdien av den samme kronen i dag. Individer og samfunnet som en helhet setter 

større verdi på det de kan få i dag, framfor det de får i framtiden. Diskonteringsrenten 

som blir brukt i en analyse reflekterer hvor mye samfunnet prioriterer nåtiden framfor 

framtiden. 

 

4.7 Alternativkostnader 
Alternativkostnader representerer de alternativene vi lar gå fra oss, dersom vi velger 

å gjøre en ting framfor en annen. Med knappe ressurser må man velge hva man skal 

bruke ressursene på. Man kan ikke gjøre alt. Dersom man velger en ting, så utelater 

man noe annet. Alternativkostnadsbegrepet står sentralt i de fleste 

beslutningssituasjoner der man har alternative oppgaver å løse.  

Kostnadene regnes ut i fra den inntekten eller gevinsten vi taper eller går glipp av 

ved å velge det ene alternativet framfor det andre (34).  

4.8 Identifisering av kostnader 
De relevante kostnadene i denne kostnadsnytte analysen ble identifisert gjennom å 

vurdere hele utdannelsesforløpet av RVUene og hele ultralyd 

undersøkelsesprosessen sett fra et samfunns perspektiv.  

Som tidligere nevnt var denne utdannelsen et pilotprosjekt finansiert av Helse Sør-

Øst med 1,8 millioner.  

I denne summen lå:  

• studieavgifter,  

• Permisjon til åtte teorisamlinger hos HiG,  

• Radiolog veiledning av studentene (radiografene) underveis i studiet,  

• Leasing av ultralyd -utstyr til bruk til praktisk undervisning på HiG, 

• Lønn til forelesere. 

Utgifter avdelingene måtte dekke selv: 

• Reiseutgifter til og fra samlinger. 
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I selve ultralyd undersøkelsene ble følgende kostnadene identifisert: 

• Brutto timelønn (RVUer og radiologer) 

• Forskjell i tid brukt på selve undersøkelsen (RVUer vs radiologer)  

• Antall avbrytelser hvor radiologene måtte bruke sin tid på å hjelpe RVUene 

• Tiden radiologene brukte på disse avbrytelsene.  

• Tiden radiologen bruker på å beskrive/re-granske ultralyd undersøkelsene 

RVUene utfører. Kun en av RVUene beskriver og signerer egne 

undersøkelser. 

Når det gjelder utstyrskostnadene, var disse de samme for både RVUene og 

radiologene, dermed ble ikke disse kostnadene tatt med i analysen.  

I tillegg til direkte kostnader assosiert med utdanning og undersøkelsene, er det 

alternativkostnader ved å la RVUene utføre ultralyd undersøkelser, slik at 

radiologene kan utføre mer avanserte undersøkelser. I denne sammenhengen er 

alternativkostnadene det man går glipp av ved å la radiologene gjøre alle 

undersøkelsene selv – slik det var før.  

I dette prosjektet overfører man ressurser fra ”radiografsiden” av driften 

til ”radiologsiden” av driften og dette innebærer en kostnad for radiografsiden. Et 

eksempel på alternativkostnad er tiden RVUene kunne brukt på de undersøkelsene 

de vanligvis utfører som radiografer på radiografsiden, som nå går tapt. 

Konsekvensen kan bli mer arbeid på de radiografene som blir igjen og lengre 

ventelister på andre radiologiske undersøkelser, eller at de må ansette en radiograf 

som erstatning. Hvis avdelingen må ansette radiografer for å ta unna andre 

radiologiske undersøkelser blir denne ekstra lønnen også en kostnad som må tas 

med i beregningene.  

4.9 Identifisering av nytte 
Prosessen for identifisering og beregning av nytten ved dette prosjektet er lik den for 

kostnadene. En nytte som er en direkte konsekvens av at RVUene utfører ultralyd 

undersøkelsene er at radiologene kan bruke mer tid på mer avanserte undersøkelser 

og andre oppgaver relatert til deres stilling. Det kan også forventes kortere ventelister 

på alle typer ultralyd undersøkelser – ikke bare ultralyd av abdomen. RVUene tar 

flere av de enkle undersøkelsene som fører til at radiologene rekker flere av de mer 

avanserte ultralyd undersøkelsene.  
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Sykehusene får inntekter for hver undersøkelse de utfører i form av egenandeler fra 

pasientene og de får refusjoner ut i fra et NCRP system (tidligere NORAKO – Norsk 

radiologisk kode)  NCRP  er Norsk klassifikasjon av radiologiske prosedyrer og har til 

hensikt å lage et ensartet system for refusjon fra Helse og omsorgsdepartementet for 

utførte radiologiske tjenester i Norge (23). Ulike undersøkelser gir ulik refusjon til 

avdelingene og avansert tidkrevende diagnostikk gir høyere refusjon enn enkel 

diagnostikk. Som tidligere nevnt blir inntekten som nytte for sykehuset overført som 

kostnad til Helse og omsorgsdepartementet og vil dermed ikke bli tatt med i 

analysen.   

4.9.1 Andre nytte-effekter 
Det er andre nytte-effekter som med stor sannsynlighet vil være tilstede, men som er 

vanskelig å beregne. Et av disse momentene er kompetansespiral. Ved at en gruppe 

på en arbeidsplass blir faglig oppgradert vil dette gi en sannsynlig faglig 

tilfredsstillelse som smitter over på øvrig personale. Dette vil gi avdelingen en faglig 

oppblomstring som gir økt kompetanse, som igjen kommer pasientene til gode. 

Radiologene får mer tilfredsstillende oppgaver å arbeide med fordi RVUene overtar 

mye av det rutinepregede arbeidet og de selv kan konsentrere seg om mer 

komplisert diagnostikk. De vil føle seg mer nyttige. 

Det som for radiologene er rutinepreget vil for RVUene være krevende og 

spennende. Ved at RVUene selvstendig får utføre ultralyd undersøkelser vil de 

strekke seg faglig for å få til dette og de vil føle seg nyttige. De kan være en 

inspirasjonskilde for øvrige radiografer i avdelingen – noe som kommer avdelingen 

og pasientene til gode. 

Dette kan igjen føre til at radiografer og radiologer blir lengre i jobben (8). Det blir 

mindre attraktivt å søke seg videre fordi det er faglig tilfredsstillende å bli i arbeidet 

de har. Det er ikke selvsagt at de kan ta med seg ”arbeidsfordelingen/logistikken” til 

en annen avdeling eller organisasjon. 

Som tidligere nevnt er rekrutteringen til SI utfordrende, særlig på radiologsiden. Det 

er mindre attraktivt og har lavere status å jobbe på et lokalsykehus sammenlignet 

med et universitetssykehus. 
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Dersom denne ordningen innebærer økt tilfredshet hos personalet, er 

sannsynligheten for at de slutter mindre. Det betyr at SI ikke har behov for å ansette 

nytt personell og dermed lavere utgift/kostnad på opplæring av ny-ansatte.  

4.9.2 Beregning av nytte 
Tidsbesparelsene man oppnår ved at radiologene ikke trenger å utføre de ultralyd 

undersøkelser RVUene nå utfører, men kan bruke tid på mer avansert diagnostikk 

blir beregnet som en frigitt tid for radiologene. Ved to avdelinger signerer fremdeles 

radiologene undersøkelsene gjort av RVUene. 

Lønnsbesparelsene er forskjellen i lønnen mellom radiologene og radiografene. Man 

antar da at antall timer radiografene bruker på ultralydundersøkelsene tilsvarer 

samme antall timer radiologene kan bruke på andre ting. Den skisserte 

lønnsbesparelsen er en teoretisk besparelse all den tid besparelsen regnes i frigitt tid 

for radiologen. Det forutsettes at radiologen benytter den frigitte tiden til andre 

oppgaver. Man får produsert mer til den samme prisen (kostnaden). 

Beregningen av fornøyd personale og opplevelse av å være nyttig til pengeverdier er 

ikke like rett fram. Men hvis man antar at fornøyd personale blir i jobben kan man 

bruke opplæringsinvesteringene som en større sikkerhet mot at ansatte slutter i sitt 

arbeid. Dette er vanskelig – for ikke å si umulig å beregne, men er allikevel en viktig 

faktor i et helhetlig bilde.   

4.10 Datainnsamling  
Det ble utarbeidet et spørreskjema til radiologene og et til RVUene der følgende 

variabler ble registrert: 

• Brutto lønn,  

• Tid brukt på beskrivelser,  

• Tid brukt på og hyppighet på radiologenes veiledning av RVU på lab.  

• Tid brukt på og hyppigheten av radiologenes overtakelse av undersøkelser 

grunnet for avansert diagnostikk for RVU  

• Funn/diagnoser RVUene utfører selvstendig,  

• Oppgaver radiologene utfører i tiden RVU utfører ultralyd  
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• Ekstra radiografer ansatt som følge av at RVU bruker mindre tid som 

radiograf,  

• Har ventelister på ultralyd blitt redusert etter at RVU har begynt å praktisere,  

• Har ventelister økt på andre radiologiske modaliteter etter at RVU har begynt 

å praktisere?  

Se vedlegg. 

Spørreskjemaene ble sendt ut til de inkluderte på e-post som de svarte på etter noen 

få dager.  

Lønnskostnadene er rapportert fra deltakerne selv og det er timelønnen som er 

anvendt og ikke årslønn. Dette er fordi den totale årslønnen varierer fra person til 

person avhengig av antall overtidstimer, vakttillegg osv. 

Utdanningskostnadene og tid brukt på utdanning og veiledning ble hentet fra 

Høgskolen i Gjøvik (HiG).  

4.10.1 Materiale 
Inklusjonskriterier: 

Fire RVUer fra SI. Det er kun de radiografene som tok videreutdanning i ultralyd ved 

HiG 2006-2008 som praktiserer som RVUer i Norge i dag. Dette er de samme som 

utgjorde utvalget i bakgrunnsstudien (26) 

Fire radiologer ansatt på tre radiologiske avdelinger ved SI. De samme radiologer 

som var veiledere for radiografene som tok videreutdanning i ultralyd ved HiG. 

Fire RVUer ansatt på tre radiologiske avdelinger ved SI. 

 

Tidspunkt for innsamling av data: 

Datainnsamlingen ble utført i oktober og november 2012 

4.11 Gyldighet av måleresultatet 
Det var fem RVUer og fire radiologer som skulle inkluderes i studien. En av RVUene 

har sluttet i sitt arbeid ved SI og hun var derfor ikke inkludert. En annen RVU ville 

ikke delta i studien. En del av spørsmålene i registreringsskjemaet var spørsmål som 

omhandlet avdelingen og avdelingens drift, så det at en av RVU vegret seg for 

deltakelse vil ikke påvirke resultatet i særlig grad. 
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De fire radiologene lot seg inkludere og de takket alle ja til deltakelse. Den ene av 

radiologene samarbeider tett med den RVUen som valgte å reservere seg og svarte 

dermed for RVUens arbeidsvaner og behov for hjelp i det daglige arbeidet som RVU. 

Registreringsskjemaene ble sendt ut på e-post til de som skulle inkluderes og ble 

fulgt opp med en telefonsamtale etter avtalt tidspunkt. Der ble det diskutert med 

respondentene og sjekket ut at de hadde oppfattet alle spørsmålene slik metoden var 

tenkt. 

Denne datainnsamlingsmetoden gav flere aspekter fordi det ble mulig å diskutere 

med respondentene slik at de ble forsikret om at deres budskap var oppfattet. Noen 

ganger er det vanskelig å bare svare med et kryss i et skjema fordi det kreves en 

forklaring til.  

Den RVUen som vegret seg for deltakelse svarte på e-post og jeg fulgte da ikke opp 

med noen telefonsamtale etter dette. 

4.12 Datanalyse 
Tid er en variabel for å se forskjell i tidsbruk hos RVU og radiolog. RVU og radiolog 

har ulik timelønn. Tid vil i denne studien omfatte tiden inne på lab med pasient og tid 

RVU og radiolog bruker på å beskrive hver enkelt undersøkelse.  

Tid blir også definert som avbrytelser. I denne studien blir avbrytelser brukt for å 

måle hvor mye tid radiologen bruker på å hjelpe/veilede RVUene inne på lab eller på 

å beskrive undersøkelsene. 

Tid på overtakelse av pasienter. Dette er de pasientene som radiologen må overta 

inne på lab, fordi RVU ikke får til å gjøre undersøkelsen ferdig eller fordi det er så 

avansert diagnostikk - som ikke RVUene skal beskjeftige seg med. 

Hvilke diagnoser RVUer stiller på egen hånd. Da studien ”Videreutdanning i Ultralyd 

for radiografer. I hvilken grad er læringsmålene nådd? En retrospektiv 

sammenlignende studie 6 mnd etter endt utdanning” ble gjort, var det slik at alle 

RVUene diskuterte alle funn med radiologene. Nå har RVUene blitt mer selvstendige 

og de har opparbeidet økt tillitt hos radiologene og dermed tar de flere beslutninger 

alene. Dette er tatt med som en variabel på frigjort tid for radiologene. Hvilke 

oppgaver radiologene bruker sin frigjorte tid på. Hensikten med å bruke radiografer 

med videreutdanning i Ultralyd var å få ned ventelistene på ultralyd og å få en mer 

fast personalsituasjon. Det var utfordrende å rekruttere radiologer til SI og det var 
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store utskiftninger og korte vikariater blant legene. Det var derfor stort press på de 

faste radiologene i SI og det er derfor et relevant spørsmål hvorvidt de kan bruke sin 

frigjorte tid på andre radiologiske oppgaver. 

Har ventelistene på ultralyd blitt faktisk redusert. Det var et konkret mål som 

oppstarten av studiet hadde og det er derfor relevant å se på dette spørsmålet. 

Har ventelistene på de andre radiologiske modalitetene økt i samme periode? Man 

kan tenke seg at ved å overflytte personalet fra en modalitet til en annen – uten å 

erstatte noen, vil føre til økte ventelister.  

Er det gjort noen ekstra ansettelser for å frigjøre RVUenes tid til å drive ultralyd? 

Dersom noen av avdelingene har ansatt ekstra radiografer for  å kunne la RVUene 

praktisere, så vil de tenkte innsparingene reduseres ved at de øker lønnskostnadene. 

5.0 Etiske betraktninger 
I forkant av studien ”Videreutdanning i Ultralyd for radiografer. I hvilken grad er 

læringsmålene nådd? En retrospektiv sammenlignende studie 6 mnd etter endt 

utdanning” ble det innhentet tillatelse fra SI om å gjøre studien og det ble søkt 

personvernombudet. Siden dette var en kvalitetssikringsstudie var det ikke 

nødvendig med en søknad til Regional etisk komité (REK). Det ble innhentet et 

informert samtykke fra både pasienter og RVUer som ble inkludert i studien. Dette 

var ikke nødvendig, men allikevel gjort fordi det radiologiske miljøet i Norge er lite og 

gjennomsiktig. Store deler av miljøet vet hvilke personer som er inkludert i studien og 

det ble derfor valgt å se på avdelingene under ett og ikke hver avdeling for seg. Det 

vil også bli gjort i denne studien (26). De tre avdelingene som deltar vil ikke bli omtalt 

hver for seg og dataene vil bli presentert som et gjennomsnitt av de tre avdelingene.   

6.0 Resultater 
I dette kapittelet vil resultatene fra spørreskjema bli presentert og deretter resultatene 

fra beregningene. 
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6.1 Lønn 
Det er ulik lønn mellom RVUer og radiologer. Både RVUene og radiologene har 

mange og ulike tillegg i sin lønn, så for å gjøre det sammenlignbart vises her 

timelønn og gjennomsnitt av timelønn. 

 

Tabell 3: Timelønn RVUer og radiologer 

 Timelønn Timelønn Timelønn Timelønn Gjennomsnitt 
RVU 232 237 237 Deltar ikke 

i studien 
235 

Radiolog 350 355 349 500 388,5 
 

På spørsmål om hvor lang tid RVUene og radiologene bruker på å beskrive en 

ultralyd undersøkelse av øvre abdomen svarer samtlige at de bruker mellom 1 og 2 

minutter. 

6.2 Tid til hjelp/veiledning 
Tabell 4: Antall minutter radiologen bruker på å hjelpe/veilede RVUene ved behov.  

Hvor lang tid bruker radiologen på å hjelpe/diskutere med RVUen de gangene 
hun har behov for det? 
RVUen 
mener det er 
tar: 

1-3 minutter 4-6 minutter Ikke deltatt i 
studien 

4-6 minutter 3.35 min 
i gj. snitt 

Radiologen 
mener det 
tar 

1-3 minutter 4-6 minutter 1-3 4-6 minutter 3,35 min 
i gj.snitt 

Samsvar? Ja Ja Vet ikke Ja  
RVUer og radiologer plassert rett under hverandre i tabellen jobber sammen til daglig. 

 

I gjennomsnitt bruker radiologene noe kortere tid på en undersøkelse enn det RVUen 

gjør (26) og logistikken/ukeplanene til alle RVUene er lagt opp slik at de arbeider 

hele dager på ultralyd (2 og 3 dager hver uke). For å finne ut  hvorvidt radiologene får 

frigitt  reell tid til å utføre andre oppgaver de dagene RVUene gjør ultralyd er det 

relevant å finne ut hvor ofte de må inn på laboratoriet for å overta ultralyd 

undersøkelsene fordi diagnostikken er for komplisert for en RVU. 
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Tabell 5: Andel av undersøkelsene radiologen må overta fordi det er for avansert 

diagnostikk for RVU 

Hvor ofte radiologene oppgir at de må overta pasienter for RVU 

Alle undersøkelsene     

1 av 2     

1 av 5     

1 av 10     

Sjeldnere X X X X 

Kommentar Nesten aldri 1 av 30 Nesten aldri Nesten aldri 

6.3 Undersøkelser utført selvstendig 
Da datainnsamlingen for bakgrunnsstudien ”Videreutdanning i Ultralyd for 

radiografer. I hvilken grad er læringsmålene nådd?” (26), var ferdighetene til RVUene 

på et nivå som tilsa at de kun skulle skille positive og negative funn fra hverandre. Nå 

har det gått to år og det er relevant å tenke at RVUene har blitt flinkere, tillitten 

mellom radiolog og RVU har økt og de har fått større ansvar. Situasjonen nå er at 

RVUene gjør selvstendige funn uten å koble inn radiolog. En av RVUene signerer 

sine egne undersøkelser og der er radiolog sjelden eller aldri inne for å diskutere 

funn. 

 

Tabell 6: Hvilke funn gjør RVUene selvstendig  

Funn RVU 1 RVU 2 RVU 3 RVU 4 

Nyrestein JA JA JA  

 

 

Ikke relevant, 

for hun 

signerer alle 

sine 

undersøkelser 

selvstendig 

Bekrefte spm om 

metastaser 
JA JA JA 

Antall metastaser Ikke 

relevant 

Ikke 

relevant 

Ikke 

relevant 

Gallestein JA JA JA 

Hydronefrose JA JA JA 

Nyrecyste JA JA JA 

Levercyste JA JA JA 

Galleblærepolypper JA JA JA 
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Henvisning til andre 

undersøkelser/modaliteter 
Nei JA JA 

Steatose JA JA JA 

Annet Nei Nei Nei 
I tabell 6 har både RVUene og radiologene svart og de har svart det samme. Funnene i tabellen er de funn som ble gjort 
hyppigst i bakgrunnsstudien (26) 

6.4 Oppgavefordeling 
RVUene arbeider 50 % stilling som radiografer der de utfører konvensjonell røntgen, 

CT og MR, samt går i turnus. I tillegg arbeider de 50% som ultralyd – operatører. Før 

de startet sin videreutdanning i ultralyd og startet å praktisere som RVUer, arbeidet 

de 100 % som radiografer. Hvordan har avdelingen håndtert at de har ”mistet” en 

eller to 50% stillinger over til ultralyd?  

 

Tabell 7: Hvem utfører i dag radiografoppgavene RVUene hadde i 50 % stilling 

tidligere? Her har RVUer og radiologer svart og de har svart likt. 

 Avdeling 1 Avdeling 2 Avdeling 3 

Ingen – vi 
reduserer 
programmet 

   

Vi har ansatt en 
ekstra radiograf i 
50 % stilling 

   

X 

Ingen – de blir 
dekket av at RVU 
beholder sin 
turnus* 

 

 

X 

 

 

X 

 

De andre 
radiografene får 
mer å gjøre 

   

Vet ikke    
I tabell 7 har både RVUene og radiologene svart og de har alle svart likt. 
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* Den største utfordringen ved å ”overføre” radiografer til RVU-funksjoner vil være å dekke opp turnus. 

ultralyd undersøkelser utføres kun på dagtid og dersom RVUene kun skulle arbeid dagtid ville ikke alle 

døgnets vakter blir dekket med tilstrekkelig antall radiografer. 

6.5 Radiologtid som frigis 
Dersom RVUene utfører ultralyd undersøkelser for radiologen, hva bruker da 

radiologen sin frigitte tid på? 

 

Tabell 8: Oppgaver radiologen bruker sin frigitte tid på – all den tid RVUene avlaster 

radiolog med de ultralyd undersøkelsene de utfører: 

 Radiolog 1 Radiolog 2 Radiolog 3 Radiolog 4 

Gjør ikke mer, men 
har bedre tid til det de 
gjør 

   X 

Utfører flere ultralyd 
undersøkelser 

X X X X 

Beskriver CT 
undersøkelser 

X X X X 

Beskriver MR 
undersøkelser 

X X   

Beskriver 
røntgenundersøkelser 

X X X X 

Administrative 
oppgaver 

X X X X 

Faglig oppdatering og 
veiledning av LiS 

    

 

Alle radiologene oppgav at de gjorde litt mer av alt på spørsmålet om hva de gjorde 

med sin frigitte tid. En av avdelingene i studien har ikke MR, så derfor oppgir ikke to 

av radiologene at de bruker mer tid på å beskrive MR undersøkelser.  
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6.6 Ventetider 
Sett i et økonomisk perspektiv er det relevant hvorvidt denne nye ordningen med 

RVUer som avlaster radiologene med ultralyd undersøkelser av øvre abdomen, 

medfører noen endring i ventelistene. Her er det da snakk om to typer ventelister; 

ultralyd ventelister og røntgen og andre radiologiske ventelister. 

 

Tabell 9: Har ventetiden på ultralyd økt etter RVUenes oppstart?  

 Avdeling 1 Avdeling 2 Avdeling 3 

Nei, ingen endring    

Ja, de har økt    

Ja, de er redusert X X X 

 

 

Tabell 10: Har ventetiden på andre radiologiske modaliteter endret etter RVUenes 

oppstart?  

 Avdeling 1 Avdeling 2 Avdeling 3 

Nei, ingen endring X X X 

Ja, de har økt    

Ja, de er redusert    

    
 

I tabellene 9 og 10 ser vi at ventelistene på ultralyd har gått ned og at ventelistene på andre 

radiologiske modaliteter er uendret etter at RVUene startet opp sin drift. Både RVUer g 

radiologer fra de tre radiologiske avdelingene har svart på spørsmålene og alle har gitt det 

samme svaret. Tabellene gir ikke noen svar på årsak til de reduserte ventetidene på ultralyd 

eller de uendrer ventetidene på andre radiologiske modalitetene  
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6.7 Diagnostisk nøyaktighet i bakgrunnsstudien  
 

Tabell 11: Sensitivitet og spesifisitet 

Examination Result D+ D- Total 

Positive funn 154 Sanne positive148 Falske positive 6 154 

Negative funn 90 Falske negative 5 Sanne negative 85 90 

Total 244 Sum 154 Sum 91 244 

 Sensitivitet 

148/153 = 0,967 

Spesifisitet 

85/91=0.934 

 

 

 

Med en analyses diagnostiske sensitivitet forstås analysens evne til å identifisere 

syke individer (optimalt så nær 100% som mulig), og med spesifisitet forstås 

analysens evne til å ekskludere friske individer (optimalt så nær 100% som 

mulig). Diagnostisk sensitivitet og spesifisitet er tekniske egenskaper ved en test, og 

angir testens evne til å identifisere friske og syke individer i en gruppe. I tabell 6 ser 

vi et antall på seks falske positive og fem falske negative. Av totalt 244 

undersøkelser utgjør dette en sensitivitet på 96,7 % og en spesifisitet på 93,4 %.  

 

Tabell 12: En sammenstilling av resultater fra bakgrunnsstudien og denne studien 
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l 12: Thornby og Fryback`s hierarkiske effektmodell  

Nivå Beskrivelse ifl. kilde Aktualitet ifl. studie 

1 Teknisk kvalitet: 
Oppløsning av linjepar per med mer (en 
metode for å avgjøre hvor detaljert man kan se 
detaljer i et bilde)  
Modulation transfer function (MTF) 
Gråskala (En metode som avgjør hvor god 
kontrast det er i et bilde) 
Støynivå 

Teknisk kvalitet: 
RVUene presterer like god 

eller bedre teknisk 

bildekvalitet i 99,2 av alle 

undersøkelser (kap 1.1.1 

og (26)) 

2 Diagnostisk nøyaktighet: 
Antall positive og negative funn 

Diagnostisk nøyaktighet – antall korrekte stilte 

diagnoser 

Prediktive verdier 

Sensitivitet 

spesifisitet 

Diagnostisk nøyaktighet: 
154 positive funn og 90 

negative funn 

233 korrekt stile diagnoser 

( se kap 1.1.1) 

Sensitivitet: 0,967 

Spesifisitet: 0,934 

3 Diagnostisk tenkning: 
Antall undersøkelser der bildene bidrar til 

nyttig informasjon for å stille riktig diagnose, 

differensialdiagnose etc. 

Diagnostisk tenkning: 
100 % (fra 

bakgrunnsstudien se kap 

1.1.1 og (26)) 

4 Terapeutisk avgjørelser: 
Antall tilfeller der bildene er nyttige eller 

avgjørende ved planlegging og valg av 

behandling 

Terapeutisk avgjørelse: 
Ingen tilgjengelige data 

5 Pasientutkomme: 
Antall pasienter der helsetilstanden er påvirket, 

unngåtte undersøkelser, endring i 

kvalitetsjusterte leveår (QALY)  

Pasientutkomme: 
Ingen tilgjengelige data 

6 Samfunnsperspektiv: 
Kostnadsnytte analyser 

(CBA)/kostnadseffektanalyser (CEA) fra et 

samfunnsperspektiv 

Samfunnsperspektiv: 
Den årlige driftskostnaden 
er beregnet til kr 457 857 
(se tabell 13a) 
Gevinstene:  
Reduserte ventelister  
Frigjort radiologtid (se 
tabell 14)  
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6.8 Kostnader  
Kostnadene samfunnet har hatt med oppstart og gjennomføring prosjektet har vært 

investeringskostnader i forbindelse med utdanningen av RVUene, kostnadene ved 

ansettelse av en radiograf i 50 % stilling samt reiseutgifter til teorisamlinger.  

Dette var et pilotprosjekt som Helse Sør Øst finansierte med 1,8 mill kroner. Utgifter 

sykehusene har hatt utover dette har vært reiseutgifter til radiografene/studentene til 

og fra teorisamlinger i studietiden – totalt 5 reiser t/r  pr semester for 3 studenter i 4 

semestre. To av studentene bor i Gjøvik og hadde derfor ikke behov for å få dekket 

reiseutgifter. 

 

Tabell 13: Samfunnets kostnader ved utdanning av RVUer ved SI 

Bevilgning til prosjektet fra Helse Sør Øst 1 800 000 

En student fra Hamar: 98 km t/r x 3,90 kr 

x 20 turer 

7 644 kr 

 

To studenter fra Kongsvinger: 268 km t/r 

x 3,90 kr x 20 turer 
20 904 

Samfunnets totale utdanningskostnader 
 

1 828 548 

 

I tabell 13 vises en summering av kostnadene bevilgning fra Helse Sør Øst, samt 

reiseutgifter til de 20 teorisamlingene i studiet. Dette er den totale kostnaden 

samfunnet har hatt ved utdanningen av radiografer til å bli RVUer 

 

Tabell 13a: Årlige driftskostnader. 

Årlig utgift avdelingen har ved å bruke en 

radiograf som RVU 
 

Ansettelse av radiograf i 50 % stilling inkl 

arb.giveravgift 
256 757 

* Årskostnaden av utdanningen med 2 % 

rente (kalkulasjonsrente for prosjekter uten 

risiko) blir kr 1 828 548 x 0,11 

 

201 100 

Samlet årskostnad 457 857 
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Arbeidsgiver avgift på 14 % for den ny-ansatte radiografen på en avdeling blir her 31 

532.  

Den ny-tilsatte radiografen kommer fra annen virksomhet og dermed må bruttolønn 

inkl. arbeidsgiveravgift medregnes. Dette fordi arbeidsgiver er villig til minst å betale 

denne summen for radiografen og at han/hun verdsetter radiografens arbeidsinnsats 

til arbeidskraftkostnaden – minst. 

6.9 Gevinster 
Tiden radiologen ”vinner” ved at RVUene utfører/avlaster med ultralyd undersøkelser 

av øvre abdomen, anses som en gevinst. 

Ved to av avdelingene arbeider RVUene som RVUer i 50 % stilling og ved en 

avdeling deler to RVUer en full stilling til å utføre ultralyd undersøkelser. 

Hver RVU utfører i gjennomsnitt 10 undersøkelser pr dag de utfører ultralyd 

undersøkelser, så det er tiden radiologen ”vinner” minus tiden radiologen bruker på å 

godkjenne undersøkelsene. Ved den ene avdelingen signerer RVUen 

undersøkelsene sine selv. Ved den avdelingen der RVUen signerer alle sine 

undersøkelser selv, ”vinner” radiologen tiden det tar å undersøke 20 pasienter den 

ene uken og 30 pasienter den andre uken (hun jobber som RVU to og tre dager pr 

uke – annenhver uke og undersøker i gjennomsnitt 10 pasienter pr dag). Her 

behøver ikke radiologen involvere seg i det arbeidet RVUen gjør og får dermed ”helt 

fri” fra de pasientene RVUen undersøker. Denne avdelingen oppgir, som vi ser i 

tabell 5 at de ”nesten aldri” må inn å hjelpe/overta pasienten for denne RVUen. 

Ved en annen av avdelingene er det to RVUer som deler en full stilling og det betyr 

at radiologen ”får fri” fra de 10 pasientene RVUene tar pr dag. Her oppgir de som det 

går fram i tabell 5 at de nesten aldri får hjelp/bistand fra radiolog. Disse to RVUene 

signerer ikke sine enge undersøkelser, så det må da radiologen gjøre. Som vist 

tidligere i dette kapitel ser vi at radiologen bruker mellom ett og to minutter på å 

beskrive en undersøkelse. Dermed bruker radiologen mellom 10 og 20 minutter pr 

dag til å signere undersøkelser. 

Ved den tredje avdelingen jobber RVUen 50 % som RVU. To dager den ene uken og 

tre dager den andre uken. Hun utfører ca 10 undersøkelser pr dag. Radiologen får 

da ”fri” fra 20 pasienter den ene uken og 30 pasienter den andre uken. Her oppgis 

det at radiolog normalt er inne og bistår/hjelper/overtar pasienter noe oftere (se tabell 
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5). Her skal også radiologen signere alle undersøkelsene og vil bruke mellom 10 og 

20 minutter på det to og tre ganger i uken. 

I studien ”Videreutdanning i Ultralyd for radiografer. I hvilken grad er læringsmålene 

nådd” ser vi at RVUene ønsket radiologisk hjelp i 48 av de 244 undersøkelsene 

19,67 %. Se kap 1.1.1 (26). De funn som er beskrevet i tabell 6 var de hyppigste 

funnene som ble gjort i bakgrunnsstudien. På det tidspunkt bakgrunnsstudien ble 

gjort var ikke RVUene kompetente nok eller hadde tillitt nok til å beskrive disse 

funnene uten å konsultere en radiolog. I denne studien ser vi at RVUene gjør disse 

funnene selvstendig – uten å konsultere radiolog. Av de 48 undersøkelsene RVUene 

ba om radiologisk hjelp i bakgrunnsstudien var det kun seks av funnene som var 

andre utfordringer/funn enn beskrevet i tabell 6. Dersom vi legger til grunn de samme 

undersøkelsene som i bakgrunnsstudien ville RVUene, med dagens 

kompetanse/erfaring og tillitt hos radiologene kun bedt om bedt om radiologisk hjelp i 

seks av de 244 undersøkelsene (2,46 %). Dette er en reduksjon i ”spør-om-hjelp-

henvendelser” som radiologene får på 17,21 % undersøkelsene. 

For hver gang RVUene ber radiologen om hjelp eller vil diskutere, så bruker de i 

gjennomsnitt 3,35 minutter på dette (se tabell 4).  

Ved første gangs datainnsamling (26), ville radiologene totalt på alle de 244 

undersøkelsene brukt 2,8 timer på å hjelpe/veilede RVUene. Ved datainnsamlingen i 

denne studien er tiden radiologen bruker til å veilede blitt redusert til 0,35 timer. 
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Tabell 14: Skjematisk fremstilling av radiologenes frigitte tid.  

 Avdeling 1 Avdeling 2 Avdeling 3 

Antall timer pr uke 

radiologen frigis fra 

ultralyd pr uke 

37,5t ( to RVUer i 

50 % stilling) 

18,75 t (en RVU i 

50% stilling) 

18,75 t (en RVU i 

50% stilling) 

Fratrekk av tiden 

radiolog bruker på 

veiledning/overtakelse 

av pasient pr uke 

0,1 t (7 minutter) 0,05 t (3,35 

minutter) 

0,05 t (3,35 

minutter) 

Fratrekk i tiden 

radiologen bruker på 

å signere RVUenes 

undersøkelser pr uke 

1, 25 t 0,6 t (37,5 

minutter) 

0,6 t (37,5 

minutter) 

Totalt 36,15 t pr uke 17,65 t pr uke 17,65 t pr uke 

 

6.10 Sammenstilling av gevinster og kostnader 
En sammenstilling av gevinstene viser den frigitte tiden som leses i tabell 14. Som en 

konsekvens av radiologenes frigitte tid går ventetiden ned for ultralydundersøkelser, 

den er uendret på generelle radiologiske undersøkelser og svartidene på 

radiologiske undersøkelser generelt ned ved SI. 

Kostnadene i studien er de årlige driftskostnadene vist i kap 6/8 på kr 457 857. Det 

blir et spørsmål om samfunnets betalingsvillighet som avgjør om dette er 

samfunnsøkonomisk lønnsomt. Er prisen/kostnaden for redusert ventetider og frigjort 

radiologtid verdt kr 457 857 pr år.  
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7.0 Diskusjon 
Resultatene i kapitelet over viser en samfunnsmessig gevinst i form av frigitt 

radiologtid i avdelingene. Selve motivasjonen for å starte opp utdanningen av 

RVUene var at ventelistene på ultralyd økte ved SI og en frustrasjon blant 

radiologene ved at de brukte sin tid på ultralyd undersøkelser med negativt funn. 

Problemet ble presentert for Helse Sør Øst sammen med et forslag til løsning – 

nemlig å utdanne radiografer som kunne ta unna de negative ultralyd 

undersøkelsene. 

Helse Sør Øst kunne se nytten av dette og bevilget 1,8 millioner kroner til prosjektet. 

Hensikten med bakgrunnsstudien (26) var å dokumentere om RVUene evnet å utføre 

disse ultralydundersøkelsene med tilfredsstillende kvalitet – noe den også 

konkluderte med. Denne studien har til hensikt å dokumentere hvorvidt det er en 

samfunnsøkonomisk gevinst i det også. 

Det er mange nivåer man kan diskutere og regne ut kostnader og gevinster på. I 

denne studien er nivået som er valgt, et samfunnsperspektiv. Det som er nyttig for 

samfunnet er ikke nødvendigvis nyttig for sykehuset eller avdelingene ved 

sykehusene og omvendt – det som er nyttig for avdelingene er ikke nødvendigvis 

nyttig for samfunnet 

Dersom sykehusene utfører flere og mer avanserte undersøkelser på avdelingene vil 

dette føre til en økt inntekt for sykehuset, men det vil føre til økte utgifter for staten – 

samtidig som ventelistene vil gå ned. Dette vil være en gevinst for både pasienter og 

sykehus. På ett vis vil dette også være en gevinst for staten fordi det er i statens 

interesse at det er få pasienter på venteliste og at pasientene får så rask behandling 

som mulig. På ett annet vis blir konsekvensen for staten, at sykehusene undersøker 

flere, en økt kostnad i form av refusjoner til sykehuset. 

Det ble i denne studien valgt å fokusere på de samfunnsmessige gevinstene ved å la 

RVUer utføre ultralyd undersøkelser ved SI. 

Dersom studien hadde fokusert på det sykehusøkonomiske aspektet her, ville 

inntektene til sykehuset økt som en konsekvens av at flere undersøkelser ble 

gjennomført. ventelistene har blitt redusert, radiologene kunne utført flere og mer 

avansert undersøkelser og personalet hadde blitt mer tilfredse i arbeidssituasjonen 

fordi det hadde hært flere faglige utfordringer (28). Sykehuset ville heller ikke – i det 
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sykehusøkonomiske perspektivet blitt belastet utdanningsinvesteringen på 1,8 

millioner kroner som Helse Sør Øst bevilget til oppstart av videreutdanningen. 

 
Erfaringsgrunnlaget til RVUene er nå større enn det var ved bakgrunnstudiens 

datainnsamling (26) Da var erfaringen til RVUene 6 mnd. og radiologens erfaring 

med ultralyd mellom 20 og 26 år (26). Den gangen kunne de regnes som avanserte 

nybegynnere i Patricia Benners tilpasning av Dreyfus brødrenes teori ”fra novise til 

ekspert” (24). Nå to år etter har RVUene en lengre erfaring i både å gjennomføre og 

å tolke ultralyd undersøkelser generelt og øvre abdomen spesielt. I tillegg til at 

RVUene har lengre erfaring har også samarbeidet mellom RVU og radiolog fått 

utvikle seg videre i to nye år. Dette betyr at de kjenner hverandre bedre, radiologene 

kjenner RVUenes potensial og vet hvordan de tenker. Man kan tenke seg at 

radiologene kan overlate RVUene et større ansvar etter hvert som de har sett at 

RVUene mestrer stadig større utfordringer. Dette kommer tydelig frem i 

spørreskjema der både RVUer og radiologer oppgir at RVUene selvstendig beskriver 

egne funn uten å konferere med radiolog.  Går man ut i fra P. Benners teori vil man 

kunne si at RVUene har gått fra å være avanserte nybegynnere til å være 

kompetente (25). Det at RVUene har fått større tillitt hos radiologene og fått mer 

erfaring gjør at radiologene bruker mindre av sin tid inne på lab sammen med 

RVUene og får derigjennom frigitt mer av sin tid til å gjøre andre oppgaver. 

Læringskurven vil øke for hvert år som RVUene jobber med ultralydundersøkelsene 

for så å flate ut. Stigningen til denne læringskurven og tidspunktet for når den flater ut 

vil påvirke verdien på gevinsten og er vanskelig å beregne nøyaktig. 

 

Jobbtilfredshet og fornøyd personale er en viktig konsekvens av kompetanseheving 

og utviding av jobboppgaver, men dette er variabler som ikke i seg selv har en 

pengeverdi. Dermed blir beregningen av dette i pengeverdier en vanskelig oppgave. I 

analysen er disse beregnet på en indirekte måte, gjennom kostnadene ved å oppnå 

større jobbtilfredshet. Det er to aspekter som kan føre til at dette blir en unøyaktig 

verdisetting av jobbtilfredshet. For det første  vil disse kostnadene variere fra 

sykehus til sykehus og variere ettersom den nyansatte er nyutdannet og har dermed 

lite erfaring med å jobbe med diagnostikk eller har flere års erfaring og trenger da 

mindre oppfølging de første månedene. For det andre så er det flere konsekvenser 

ved jobbtilfredshet enn mindre sannsynlighet for å slutte i jobben som ikke blir tatt 
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med i opplæringskostnadene. For eksempel så kan fornøyd personale føre til økt 

produktivitet eller så kan deres tilfredshet smitte over på pasientene.  

 
Et av hovedformålene med å videreutdanne radiografene var å bistå radiologene slik 

ventelistene på ultralyd kunne gå ned. Som det går fram av tabell 14, så ser vi en 

vesentlig andel av tiden radiologen tidligere brukte på disse ultralydundersøkelsene 

nå kan brukes på andre oppgaver. Sykehuset/samfunnet utbetaler den samme lønn 

til de ansatte – det er ingen innsparing av lønn, men vi ser at tiden til 

radiologen ”øker” og ventetidene går ned. En metode for å beregne verdien av 

kortere ventelister er å finne hva pasienter er villig til å betale for å unngå å bli satt på 

venteliste. Den nærmeste verdien vi kommer er fra en studie som undersøkte hva 

betalingsvilligheten var for å innføre behandlingsgarantien på tre måneder. Resultatet 

var at individene er villige til å øke sitt samlede skattebidrag med 4673 kroner i året 

for å få innført behandlingsgarantien (31).  

Dette er gevinster sykehuset oppnår som er vanskelig å omregne i penger. 

Omfanget av nytten i denne studien er da avhengig av at den ekstra tiden som 

radiologene er blitt tildelt blir utnyttet effektivt. Hva det vil si at tiden blir brukt effektivt 

vil variere fra sykehus til sykehus. Det vil også være variasjon i verdiene av måten 

tiden blir brukt på. For eksempel, hvis den ekstra tiden blir brukt på flere 

undersøkelser av pasienter er dette mer verdt for samfunnet enn om radiologene 

bruker tiden på administrative oppgaver? Dersom radiologene tidligere utførte sine 

administrative arbeidsoppgaver etter normalarbeidstiden, kan man tenke seg at 

overtidsutbetalingene blir mindre fordi nå kan dette gjøres innenfor 

normalarbeidstiden. Dette vil være noe verdt for samfunnet. Hvis flere pasienter blir 

undersøkt, vil ventelistene bli redusert og dette vil ha en mer synlig og kvantifiserbar 

nytteeffekt for samfunnet.  

 

Generalisering av resultatene:  

Det vil naturlig være variasjoner i omfanget av kostnader og nytte ved alle 

sykehusene i Norge i og med at måten de forskjellige sykehusene velger å legge opp 

overføring av ressurser fra ”radiografi avdelingen” til ”radiologi avdelingen” vil variere. 

For eksempel vil det være nødvendig for noen å ansette flere radiografer for å få 

turnus ordningen til å gå opp og dette vil medføre høyere kostnader.  
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Selv om kostnadene og nytten kan variere, er det stor sannsynlighet for at 

resultatene fra denne analysen ved Sykehuset Innlandet vil gjelde for andre 

lokalsykehus i Norge. Det er vist fra denne studien at samfunnet som helhet vil vinne 

på at det foregår en utviding av rollene til radiografer. Som en følge av dette vil det 

også være mulig at det er kostnads-effektivt å videreutdanne radiografer innenfor 

andre områder i radiologien.   

Når det gjelder bruken av RVUer generelt i radiologiske avdelinger ved sykehusene i 

Norge, er det ikke relevant og gjennomførbart ved alle sykehus. SI er et lokalsykehus 

og har mye ”primærutredninger” eller første gangs utredninger. Er funnene 

kompliserte og av en slik art at de ikke kan behandles ved lokalsykehuset, blir 

pasientene sendt videre til universitetssykehusene som har landsfunksjoner for 

aktuelle symptomer og diagnoser. 

Universitetssykehusene får mange henvisninger av pasienter som lokalsykehusene 

ikke kan utrede selv. Dit kommer det gjerne pasienter med sjeldne og kompliserte 

symptomer/sykdommer som ikke kan undersøkes med standard prosedyrer og 

dermed er ikke bruken av RVUer særlig relevante for disse. 

 

Inntekter. Som beskrevet i metodekapittelet tar ikke denne studien for seg noen av 

inntektene i problemstillingen. Årsaken til det er at disse ikke er kjent. Vi vet at for 

hver utførte radiologiske undersøkelse utløses det en rett til refusjon til sykehuset. 

Denne refusjonen er avhengig av type undersøkelse og type nødvendig utstyr. For å 

kunne ta dette aspektet med i studien måtte alle undersøkelser utført av radiolog i 

datainnsamlingsperioden vært dokumentert i form av koder og brukt utstyr. Studien 

er ikke designet for dette og dermed er dette ukjente faktorer.  

Vi vet at det er store kostnader forbundet med turnover. Det er tap i form av penger 

og det er et tap i form av tapt kunnskap og erfaring. Beregninger viser at det totalt 

koster mellom 50 og 150 % av en årslønn å ansette/lære å få erstattet en person 

som slutter. opp nytt personell (27).   

Kostnader/bemanning i SI 

Den ene avdelingen har ansatt en radiograf i 50% stilling som en konsekvens av at 

en RVU er tatt ut av radiografoppgavene sine. De store rekrutteringsutfordringene 

som er i området til SI gjorde at den ene avdelingen vurderte å ansette en radiograf i 

stedet for en radiolog og la RVUen arbeide med ultralyd. Radiografstillingen ble 

utlyst, men plutselig dukket det opp flere radiologer som var interessert i arbeid ved 
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avdelingen ved SI. De valgte derfor å ansette en radiolog og en radiograf i 50 % 

stilling.  

Det at en av de radiologiske avdelingene ved SI vurderte å ansette en RVU framfor 

en radiolog er oppsiktsvekkende og et steg i riktig retning, dersom man tar 

Helsedirektoratets oppfordring på alvor (15). Det ville være en ny og kontroversiell og 

modig måte å tenke på all den tid radiologforeningen gikk ut og frarådet radiologiske 

avdelinger å bruke sonografer i radiologien (se vedlegg).  

 

Diskusjon av metoden 

Utarbeidelsen av spørreskjemaene ble diskutert med veileder og radiologen som var 

faglig ansvarlig for utdanningen av RVUene. Skjemaene ble testet på faglig 

ansvarlige radiolog, men allikevel kan det sies at de kunne vært arbeidet mer med. 

Variablene i spørreskjemaene generelt var litt uklare, for det var nødvendig med 

noen forklaringer for respondentene i form av telefonsamtaler. Det at spørsmålene 

var litt uklare, førte til en samtale med alle respondentene slik at alt ble sjekket og 

diskutert. Dette førte igjen til at man fikk ytterligere informasjon enn det var bedt om. 

Svarene respondentene kom med ble også satt i perspektiv og begrunnet. 

I ettertid er det tydelig at spørreskjemaene også burde inneholdt et konkret spørsmål 

på endring av ventelistene på ultralyd. Hvor lang var ventetiden ved oppstart og hvor 

lang er ventetiden nå. Slik det fremgår nå, så vet vi kun at ventelistene har blitt 

kortene. Ved den ene avdelingen kunne de si at ventelisten var redusert fra 12 til 2 

uker på ultralyd, men det er kun på en av avdelingene at dette kommer fram. 

Inklusjon 

I bakgrunnsstudien (26) var det fem RVUer inkludert og nå var det kun tre. Årsaken 

til dette var at en av RVUene hadde sluttet i sitt arbeid ved SI og en annen vegret 

seg for å delta. 

Vedkommende som har sluttet ved SI, sluttet fordi hun av familiære grunner måtte 

skifte bopel til en annen kant av landet. RVUen som vegret å delta i studien forklarte i 

en e-post at hun ikke orket. Hun var syk på tidspunktet datainnsamlingen forgikk og 

orket ikke sette seg inn i studien. 

Argumentene som blir brukt i tidligere kapitler om at økte faglige utfordringer er en 

medvirkende årsak til at medarbeidere ikke slutter i sitt arbeid, kan stå – fordi 

vedkommende som sluttet, sluttet av andre årsaker. 
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8 Videre studier 
Denne studien har inkludert et forholdsvis lite datamateriale og den har vært fokusert 

på et samfunnsøkonomisk perspektiv. Det kan være interessant for noen å se på 

dette ut i fra et annet perspektiv. Man kan gjøre kost/nytte analyser på sykehus nivå 

og avdelingsnivå. Da vil man belyse de reelle kostnadene/nyttene lokalt og i et dag-

til-dag perspektiv i avdelingene. 

Videre vil det være hensiktsmessig å se på dette om en tid. Nå er prosjektet relativt 

nytt og det vil være interessant å følge utviklingen ved SI og RVUene. Vil de få 

ytterligere utvidede oppgaver? Vil de lære opp flere? 

Et annet perspektiv å belyse er de faglige gevinstene lokalt i avdelingene. Påvirker 

det resten av personalet at en liten gruppe/enkelt medarbeider får spesielle og mer 

utfordrende oppgaver. Påvirker dette stabiliteten og dermed reduserer turn-over 

effekten i personalgruppen? 

På landsbasis kunne det være interessant å se hvor mange avdelinger som har 

funnet løsninger på radiologmangelen eller andre utfordringer ved forskyve oppgaver 

vertikalt i avdelingene. 

9.0 Konklusjon 
Hensikten med denne studien har vært å svare på hvorvidt det er kostnadseffektivt å 

la RVUer utføre ultralyd undersøkelser på pasienter med problemstilling i øvre 

abdomen, slik at radiologene ved SI kan få frigjort noe av sin tid til å utføre 

undersøkelser med positive funn. 

Funnene i studien viser at ventelistene på ultralyd undersøkelser ved SI har blitt 

redusert, radiologene har fått frigitt mye av tiden de tidligere bruke på undersøkelser 

med negativt funn og får utført flere oppgaver. 

De årlige samfunnsøkonomiske kostnadene i dette prosjektet er her dokumentert og 

dersom samfunnet er villig til å betale dette som en minimumskostnad vil 

konklusjonen bli at det er god samfunnsøkonomi å la RVUer utføre diagnostiske 

ultralydundersøkelser ved SI.  
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10 Vedlegg 
1. Radiologforeningens brev til de radiologiske avdelingene i Norge 

2. Spørreskjema til radiologer 

3. Spørreskjema til RVUer 
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Spørreskjema for radiologer ved Sykehuset Innlandet
Din timelønn:      kr

Hvor lang tid bruker du gjennomsnittelig på å beskrive en UL-undersøkelse av abdomen?
Oppgi antall minutter:
Når en RVU ber om hjelp/vil diskutere med deg inne på lab - hvor lang tid bruker du oftest på 
å veilede/hjelpe henne?
1-3 minutter

4-6 minutter

7-10 minutter

Hvor stor andel av de gangene du må inn å hjelpe en RVU med undersøkelsen hender det at 
du må overta hele undersøkelsen fordi det er for avansert diagnostikk for en RVU?
Alle gangene

1 av 2

1 av 5

1 av 10

Kommentar:

Hvilke diagnoser/funn gjør RVUene uten at du er inne for å diskutere/gi klarsignal?

Nyrestein

Bekrefte spørsmål om metastaser

Antall metastaser

Gallestein

Hydronefrose

Nyrecyste

Levercyste

Galleblærepolypper

Henvise til andre undersøkelser/modaliteter

Steatose

Annet:

Hvilke oppgaver gjør du når RVUene utfører UL undersøkelser du måtte gjøre før. Hvilke 
oppgaver har du overtatt?
Jeg gjør ikke noe mer, men jeg er mer nøye og har bedre tid til det jeg gjør

Utfører flere UL undersøkelser

Utfører mer avansert UL-diagnostikk

Beskriver CT-undersøkelser

Beskriver MR-undersøkelser

Beskriver konvensjonelle røntgen-undersøkelser

Bruker mer tid på administrative oppgaver

Faglig oppdatering og veilledning av LISer

Vet du om ventelistene på UL har blitt redusert etter at RVUene har startet opp med UL-
undersøkelser?
Ja, de er redusert

NEI, de er ikke redusert

Vet ikke

Vet du om ventelistene på generelle radiologiske undersøkelser har økt etter at radiografer 
har blitt tatt ut av produksjon for å utføre UL-undersøkelser?
JA, de har økt

NEI, de har ikke økt

Vet ikke
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Spørreskjema for RVUer ved Sykehuset Innlandet
 Din timelønn:           kr
Hvor lang tid bruker du gjennomsnittelig på å beskrive en UL-undersøkelse av 
abdomen?
Oppgi antall minutter:
Når du ber en radiolog om hjelp eller vil diskutere ett UL-funn inne på lab - hvor 
lang tid pleier det å ta?
1-3 minutter
4-6 minutter
7-10 minutter

Hvor stor andel av de gangene må radiologen overta pasienten/undersøkelsen fordi 
det er for avansert diagnostikk for deg?
Alle gangene
1 av 2
1 av 5
1 av 10
Kommentar:

Hvilke diagnoser/funn gjør du selvstendig uten å konferere med en radiolog?

Nyrestein
Bekrefte spørsmål om metastaser
Antall metastaser
Gallestein
Hydronefrose
Nyrecyste
Levercyste
Galleblærepolypper
Henvise til andre undersøkelser/modaliteter
Steatose
Annet:

Hvem gjør dine oppgaver som radioraf de dagene du jobber som RVU
Ingen, vi setter ned programmet

De andre radiogafene får mer å gjøre
Det blir tatt inn en ekstra radiograf de dagene jeg jobber som RVU (Har dere økte lønnskostnader på 
radiografer)
Vet ikke

Vet du om ventelistene på UL har blitt redusert etter at du startet som RVU?

Ja, de er redusert
NEI, de er ikke redusert
Vet ikke

Vet du om ventelistene på generelle radiologiske undersøkelser har økt som en 
konsekvens av at du jobber mindre som radiograf og mer som RVU?
JA, de har økt
NEI, de har ikke økt
Vet ikke
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