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Sammendrag

Ny medisinsk teknologi og elektronisk kommunikasjon har fort til at man kan
[lytte en del bildediagnostikk ut fra sykehus eller rontgeninstitutter. Sma ront-
genapparater kan bringes til pasientene og undersokelser foretas i sykerommene,
[ eks. i sykehjem. En mulig omorganisering som folge av slike muligheter reiser
sporsmal av okonomisk og organisatorisk art, og om ansvar. Det anbefales 4 lage
en overregional operasjonssentral for flitestyring, overvikning, kvalitetssikring
og fagutvikling av tjenestene. Den radiologiske tolkningstjenesten kan utfores
av en separat enhet (rontgenavdeling eller -institurt), pi oppdrag fra opera-
sjonssentralen. Dersom tjenestene far meget stort volum, kan man senere legge
ansvaret til regionalt nivd. Organisasjonsmodeller som baseres pa institusjoner
med annet faglig og organisatorisk primaerfokus (for eksempel rontgenavde-
linger eller AMK-sentraler), frarides.

Mulighetene for é skape et nytt system for medisinsk service i gapet mellom
[forste- og andrelinjeniviet i helsetjenesten diskuteres.

Visjon
Bedre medisinsk service til pasienter som det er uetisk, ubensiktsmes-
sig, eller ressurskrevende d forflytte for symptomlindrende eller funk-
sjonsforbedrende diagnostikk og behandling.

Delmal
Mobil, digital radiografi for sykehjemspasienter.
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Innledning

Sykehjemspasienter er en av de svakeste gruppene i virt samfunn. Gruppen
i seg selv er meget stor og ressurskrevende, men pa individniva er pasien-
tene samfunnsmessig marginalisert og i livets sluttfase. Teknologiniviet for
pasientloftere, elektriske rullestoler o.l. i norske sykehjem er ganske bra.
For medisinsk diagnostikk er teknologinivéet dérlig (1, 2) og den relative
tilgjengelighet til andrelinjetjenesten begrenset. Det hviler et etisk ansvar
pa helsevesenet & passe pa at nye teknologiske muligheter ogsd kommer til
anvendelse for diagnostikk, sykdomslindring og funksjonsforbedring av
sykehjemspasienter.

Historie, teknologi og erfaringer fra andre land

Mobil rentgen for sykehjemspasienter har eksistert i enkelte stater i USA si-
den 1950-tallet. Radiografer kjorte rontgen- «feltutstyr» ut til sykehjem-
mene og eksponerte film pé vanlige kassetter. Filmkassettene ble s brake til
nerliggende rontgenavdeling og fremkalt og tydet der. Tjenesten har hatt
sveert liten oppmerksomhet i radiologiske fora, og har nok blitt sett pd som
annenrangs bade pd grunn av kvalitet og pasientgrunnlaget.

I Sverige fantes fastmontert rontgenutstyr i skjermede rom i enkelte sy-
kehjem inntil pa 1970-80-tallet. Ambulerende radiografer benyttet utsty-
ret pd sykehjemmenes pasienter. Dette opplegget var imidlertid sveert dyrt
og utstyret ble lite bruket (pers. komm, H.Ringertz).

I Norge sendte rontgenavdelingen ved Aker sykehus ut varebil med
(tungt) mobilt rentgenutstyr og foretok enkelte lettere rontgenundersekelser
i neerliggende sykehjem pé siste halvdel av 1990-tallet. Man er ikke kjent med
at det foreligger noen rapport eller publikasjoner fra disse forsokene.

Rentgentjenester utenfor sykehus har egentlig en lang historie i Norge
og andre land. Skjermbildefotografering av hele befolkningen var en velut-
viklet og effektiv metode 4 screene for tuberkulose pé i etterkrigstiden. N&
finnes mobile mammografienheter som brukes i screening. Enkelte lege-
kontor tilbyr konvensjonell rentgen.

Mobile enheter med fastmontert utstyr i truck er velkjent fra flere &r til-
bake. De brukes i turnusordninger mellom mindre sykehus som ellers ikke
ville kunne anskaffe og drive apparatene, og pasientene kjores inn i bilen
for undersgkelse. Praktisk talt alle bildemodaliteter kan bli tilgjengelige pa
denne méten, inklusive CT, MR og PET.

Miniatyrisering har ogs fort til okt fleksibilitet, mobilitet og distribusjon
av medisinsk utstyr. Fullverdig ultralydutstyr fir man na pa sterrelse med
barbare datamaskiner med vekt pa 2-3 kg (eller mindre!) for batteri eller nett-
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drift. Ambulante ultralydundersokelser i pasientenes hjem for eldre og beve-
gelseshemmede ble tilgjengelig i Stockholms lin i 2003 etter en driftsavtale
mellom det offentlige og firmaet Medicinsk radiologi AB (Jaroslava Lander).

P4 1990-tallet ble det utviklet en liten computertomograf (CT) (Analo-
gic/Philips)som kunne trilles rundt pa pasientstuer. Den ble bl.a. bruke
hjemme pd soveverelset hos en gresk statsminister som hadde fétt slag.
Markedsfering og -respons var imidlertid begrenset, og dette apparatet er
ikke lenger tilgjengelig.

Lite har skjedd de siste 60 &r i fagutviklingen av konvensjonell radio-
grafl. Det er potensial for utvikling av enkle stotteapparater for optimalise-
ring av bildeprojeksjoner. En del av kunnskapene som tidligere ble prakti-
sert for optimal radiografi ma muligens re-leeres. Radiografene ma arbeide
alene i felten og kan fi en ny og mer selvstendig rolle i sin arbeidssituasjon.
Bildeoverforinger og RIS (radiologiske rekvisisjons- og meldingssystemer)
vil etter hvert tilpasses, stromlinjeformes og gjores «somlase».

Behovsvurdering for konvensjonelle
rentgenundersokelser

En nylig avsluttet behovsundersgkelse blant 714 sykehjemspasienter i seks
sykehjem i Oslo (3), viste en etablert bruk av enkle rentgenundersekelser
pa ca 0,5 pr pasient/ar. Normalforbruket i Norge var i 2002 ca 0,7 ront-
genunderspkelser pr person/ar (pers.komm. Ingelin Borretzen, Statens
strilevern 2005). Differansen tyder pa et underforbruk, serlig i betraktning
av at sykehjemspasientene i gjennomsnitt har 3-4 kroniske lidelser og
gjennomsnittsalder rundt 85 ar. Dette er en gruppe med falltendens,
svekkede sanser og en demensforekomst pi 40-80%. Selv om mammo-
grafiscreening er inkludert i tallene for «<normalbefolkningen», er det lite
sannsynlig at et mulig overforbruk av bildediagnostikk blant normal-
befolkningen — i hovedsak friske mennesker — kan forklare at det forbrukes
nesten en halv gang sd mange undersokelser som i sykehjemspopulasjonen.

P4 enkelte omrader er det et klart underforbruk av rentgen blant syke-
hjemspasienter, for eksempel blir det ikke gjort rutinemessige rentgenkon-
troller etter behandling for hoftebrudd etter utskriving fra sykehus til syke-
hjem pd grunn av vanskelig flyttbare pasienter (pers.komm. avd.overlege
L Solheim, Diakonhjemmets sykehus). Dette dreier seg om ca 1/3 av totalt
2000 hoftebrudd/ar i Oslo.

I vir behovsundersokelse ble kun én pasient sendt til ultralyd og to til
CT. Det var uventet, ettersom man burde forvente okt forekomst av for ek-
sempel neoplasmer, fri pleura- og peritonealvaske, dyp venetrombose og
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hjerneslag i denne pasientgruppen. Statens helsetilsyn har tidligere pdpekt
at demente innlegges i skjermet enhet uten at det er foretatt forskriftsmes-
sig utredning, inkludert cerebral bildediagnostikk (CT, MR) (pers. komm,
Otto Chr.Re 1999).

Det synes 4 vaere et etablert behov for 18 000 — 25 000 konvensjonelle
rontgenundersgkelser blant 36 000 pasienter i norske sykehjem pr ar. Disse
tallene er beregnet ut fra antall rontgenundersokelser i vir sykehjemsunder-
sokelse, og det forventede antall dersom de hadde vart en del av normal-
befolkningen. P4 grunn av lettere tilgang og kortere transportavstander til
polikliniske medisinsk service i Oslo sammenlignet med landdistrikter, kan
ulikhetene vere enda storre andre steder i landet.

Andre grupper som ogsa kan ettersporre mobil service

Andre grupper som det kan vare uetisk, uhensiktsmessig, eller ressurskre-
vende 4 forflytte for rontgendiagnostikk, vil man sannsynligvis finne i hos-
picer, rehabiliteringsinstitusjoner, fengsler, ved store arrangementer, kata-
strofer, omsorgsboliger og i enkelttilfeller endog i private hjem. Behovene
for slike grupper er ikke vurdert her. Men det er sannsynlig at det vil bli en
tilbudsindusert ettersporsel for mobil rentgenservice ogsa blant slike nar
tjenesten forst er etablert.

Hvor mange biler med rentgenutstyr vil vere nedvendig?

I storre byer med korte avstander vil man med en bil kunne utfere inntil
tolv undersekelser per dag. Beregnet ut fra 250 arbeidsdager i dret mellom
0800 og 1600, og ingen aktivitet son-/hellig- og feriedager, vil kapasiteten
veere inntil 3000 undersgkelser per bil per &r. Antakelig vil mellom fire og
dtte underspkelser per bil per dag vare et mer realistisk aktivitetsniva, dvs.
1500 undersgkelser pr bil i dret.

Utover landet vil kapasiteten pr bil veere omvendt proporsjonal med
kjoreavstanden. Apparatkostnadene pr undersokelse gker proporsjonal
med kjoreavstandene; jo ferre undersokelser, jo hoyere apparatkostnader.

Kapasitet og driftskostnad pr bil vil avhenge av hvilken sammensetning
av institusjoner den enkelte bil skal betjene i forhold til bilens base, bereg-
net ut fra antall beboere i hvert sykehjem (behov) og avstand. Kostnaden pr
undersokelse ma derfor beregnes for hvert enkelt sykehjem. Antakelig er
det pga geografiske avstander behov for over 35 biler pa landsbasis.

I Helse @st RHF bor 1/3 av den norske befolkning. I denne landsdelen
er det hoy befolkningskonsentrasjon og forholdsvis korte avstander. Med
en kapasitet pa ca 1500 undersekelser per bil/ar, synes 6-8 biler & vare et
rimelig behov pa kort sikt.
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Helse Nord RHF omfatter 430 000 mennesker, ca 10 % av befolk-
ningen. I denne landsdelen er det svart store avstander som reduserer ka-
pasiteten pr bil. Ved stipulert behov pd rundt 3600 undersokelser pr ar, og
kapasitet pd to undersgkelser pr dag pga. kjereavstander, kan det vare be-
hov for sju «rentgenbiler» her. Behovene i de regionene som omfattes av de
ovrige tre RHF ene vil antakelig ligge mellom disse tall.

Risiko for dobbeltkjoring med ambulanse for pasienter som ma innleg-
ges pga rentgenfunn, kan kompenseres ved & bruke storre biler med utstyrt
for baretransport. Da kan man ta pasient og folgeperson med fra syke-
hjemmet ved behov for returtransport. Det kan gi samfunnsekonomisk ge-
vinst, ettersom dobbelkjoring med ambulanse unngés. Direktiver, profe-
sjonsavtaler og definisjoner for ambulansetransporter kan hemme
innfering av en slik praksis.

Etiske aspekter

Sykehjemspasienter er svart svake og dérlige. Det kreves uforholdsmessig
mye ressurser & forflytte dem. Som gruppe har de liten medisinsk prestisje
og interesse. De er i livets sluttfase og behandlingsmessige konsekvenser av
diagnostikk kan oppfattes som forsek pa livsforlengelse som gir okte sam-
funnskostnader uten livskvalitet for dem det gjelder. Sykehjemspasienter
har imidlertid de samme rettigheter til sykdomslindrende og funksjonsfor-
bedrende behandling som den gvrige befolkning. Det kan derfor lett bli en
dualisme i vurderinger av 4 forbedre helsetilbudet for denne gruppen.

Det blir ofte hevdet at sykehjemslegenes «kliniske skjonn» kompenserer
for bruk av medisinsk teknologi og spesialisthenvisning av sykehjemspasi-
enter. Det er noe uklart hva et slikt «klinisk skjenn» innebzrer. Mest har
det innslag av klinisk erfaring, legen skjonner nir en pasient er darlig eller
deende fordi han har sett slikt mange ganger for, og har medisinsk kunn-
skap om symptomer og klinisk diagnostikk. Intuisjon (skjult kunnskap,
«tacit knowledge») er et annet element som baserer seg pd fornemmelser og
ikke-kvantifiserbare tegn. Legen «fornemmer at det er slik». Sannsynligvis
har klinisk skjenn ogsd elementer av rasjonalitet, man tar hensyn il pasi-
entens utgangssituasjon, mentale eller totale kliniske status, og agerer/be-
slutter om diagnostikk og behandling i forhold til det. Det er ingen uenig-
het om at klinisk skjenn ma og skal brukes sammen med anamnestisk og
diagnostisk informasjon. Det som imidlertid kan hevdes i mot en for stor
vektlegging av klinisk skjonn, pd bekostning av annen medisinsk beslut-
ningsstotte, er at den i sin natur vanskelig kan kvalitetssikres. Det er en sub-
jektiv, «<myk» og intuitiv metode i forhold til teknologisk, mer objektiv dia-
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gnostikk. Ved helsemessig endring i en pasients tilstand, m3 man forst
undersoke hvilke(n) differensialdiagnostisk(e) hypotese(r) som ligger ner-
mest, og deretter soke 4 verifisere eller avkrefte diagnosen, for man tar stil-
ling til behandling. Dersom ikke slike prosedyrer blir fulgt eller kan folges,
vil man matte ta stilling til om behandling skal institueres pa mistanke, om
pasienten skal ekspekteres («se det an»), eller om behandling uansett ikke
skal finne sted. Dersom det er dyrt, vanskelig 4 fa pasienten til objektiver-
bare undersokelser — eller at vedkommende er for dérlig til & forflyttes, vil
beslutningsgrunnlaget for behandling/ikke behandling bli darligere, og
«klinisk skjenn» ma i omvendt proporsjonal grad erstatte objektiv kunn-
skap om pasientens situasjon.

Terskelen for & gi et medisinsk beslutningsgrunnlag gjennom diagnos-
tikk vil ogsd vare bestemt av de direkte og indirekte kostnadene. Et alter-
nativ er 4 la pasienten «f3 fred» — «laissez faire».

Det er et okende krav om & kvalitetssikre diagnostikk og behandling i alle
ledd. Det trengs ofte medisinsk/teknologisk beslutningsstotte for & instituere
behandling, men ogsé for 4 la vere 4 behandle. Hoy alder eller darlige funk-
sjoner gir i seg selv ikke grunnlag for at samfunnet kan fritas fra 4 overholde
de pasientrettigheter eller den respekt som garanteres enhver annen pasient.

ODkonomi — hva koster «rentgenbilene»?

Investeringskostnader
Bil
Bilene som skal bringe det tekniske utstyr rundt, kan vare ganske smi og
lette, men utstyrt med rullestolrampe for lasting og transport av rentgenut-
styret. De bor vare tempererte av hensyn til elektronikken, men kan ellers
vere utstyrt som varebil. Det mé veere plass til blyfrakker og annet periferi-
og kommunikasjonsutstyr.

I forprosjektet er det benyttet en Renault Kangoo personbil for rulle-
stoltransport.

Kostnad kr. 200 000 -350 000 per enhet.

I omrader med store avstander kan det vare hensiktsmessig 4 ha mulighet
for & ta med pasienten tilbake til base/sykehus, i tilfelle undersgkelsen viser
atinnleggelse er pdkrevd. Da vil man trenge en sterre bil for & kunne ta med
sykebére og folgeperson i tillegg til rentgenapparatet.

Kostnad for sterre bil med mulighet for baretransport estimeres til
kr. 350 000 — 400 000.
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Rentgenapparat og detektor
Apparatene benyttet i forprosjektet har vert av type Sedecal DRAGON
SP-HF 4.0 med integrert Canon computer og CXDI-50G digital rentgen-
detektor. Ordiner listepris er kr. 1 550 000 inkl. mva.

Ved storre anskaffelser og innkjop, og ved at flere alternative leverande-
rer etter hvert kommer inn pd markedet med kompatibelt utstyr, vil man
anta at kostnaden for rentgenutstyr og detektor over tid reduseres noe.

Annet/IT
Lap-top PC for overfering av data via WLAN kr. 20 000
Blyfrakker og periferiutstyr, mobiltelefon og GPS: kr 30 000
Estimert investeringskostnad pr bilenhet min. kr. 1500000, max.
kr. 1 900 000

Driftskostnader

Estimerte driftskostnader pr «rontgenbil»/ér:
Servicekontrake pr &r kr. 15000
Bildrift kr. 50000
Radiograflenn (inkl sos utg.) kr. 400 000
Nettleie kr. 15000
IT vedlikehold kr. 20000

Sum drifiskostnader pr. enbet/dr, ca.  kr. 500 000

Merknad: Administrasjon, flitestyring, prosedyreutvikling og kvalitetssikring
kommer i tillegg. Utgifter til tolkninglrapportering og dosimetri er ikke med-

7'8g7l€l’.

Betaling/takster

Ettersom de regionale helseforetak har «leverer»-ansvar for spesialisthelse-
tjenester og pasienttransporter, vil de ogsd vare den naturlige instans for
finansiering av mobil medisinsk service utenfor sykehus.

Dette kan skje gjennom rammeavtaler, driftstilskudd, eller pd grunnlag
av anbudsutskriving.

Helseforetakene kan velge & organisere tjenestene selv, eller delegere
dem til et av sine underforetak. Men de kan ogsé gd inn i avtaler med andre
(eller alle) de andre regionale helseforetakene for en overregional/nasjonal
organisering, der det enkelte RHF betaler for sin del av tjenestene etter en

avtalt fordelingsnokkel.
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Det finnes ingen egne, offentlige takster for mobile rentgenunder-
sokelser. Erfaringer viser at det tar flere &r 4 f3 etablert slike. Men det er pre-
sedens for at takster, for eksempel for alternative eller sammenlignbare
helsetjenester, kan brukes etter avtale med Helse- og omsorgsdepartemen-
tet/Rikstrygdeverket. Ndvarende takster for konvensjonelle rentgenunder-
sokelser (inkl. egenandel) i RTV-systemet vil alene ikke kunne dekke ut-
giftene for mobile rontgentjenester.

Alternativkostnadene etter tariff for ambulansetransporter (to per poli-
klinisk undersekelse) vil godt kunne dekke driftsutgiftene for «rentgen-
biler». En kombinert anvendelse av takstene for ambulanse og rentgen, kan
etter avtale benyttes dersom man velger 4 sette i gang en tjeneste for ordi-
nare takster foreligger. Da ville man vinne erfaringer som kan gi bedre
oversikt over de reelle kostnadene som ber ligge til grunn for offentlige tak-
ster ved ordiner drift.

Stralehygiene

Konseptet med mobilt rentgenutstyr og nedvendig fagpersonale som am-
bulerer mellom sykehjem og lignende har vert forelagt Statens stréilevern
for uttalelse (ref. 2002/00144/323.=/HMO). Strilevernet anforer at slike
rontgenundersokelser, med konsekvenser for palliativ eller funksjonsforbe-
drende pasienttiltak, synes berettiget ut fra etiske og samfunnsekonomiske
hensyn. Generelt m& man innhente driftstillatelse for slik apparatur. For
proveprosjektet var det kun meldeplikt.

*  S&lenge det er snakk om under fem prosedyrer pr uke i et gitt rom, vil
Strélevernet ikke kreve tilleggskjerming av rommet (romkategori D
eller E).

De forutsetter at det utarbeides administrative rutiner for ekspone-
ringssituasjonen pa sykehjemmet som serger for god strdlebeskyttelse
for radiograf, evrig personale pa sykehjem og andre personer i nar-
heten.

Det ma ogsa vere tilgang pd personlig verneutstyr i bilene som tas i bruk
under eksponering (blygummifrakk, thyreoidea-beskyttelse, hansker);
og radiografen ma ha persondosimeter.

Statens stralevern vil vare opptatt av hvordan man ivaretar opplering
og oppfelging av radiograf m.h.t. arbeidsteknikk og strilevern, og
hvilke rutiner det legges opp til for service og kvalitetskontroll av ront-
genapparatur.
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Ansvar og gjennomfering av mobil rentgen

Ansvaret for spesialisthelsetjenester og pasienttransport hviler i dag pd de
regionale helseforetakene. Disse vil derfor std sentralt i organisering og
finansiering av mobil rentgenservice. Man antar at ogsd Helse- og om-
sorgsdepartementet og Sosial- og helsedirektoratet vil ha interesser og be-
slutningsmyndighet i forhold til organisering og implementering.

Private aktorer vil kunne melde en forretningsmessig interesse for opp-
bygging og drift av tjenestene.

Mobile rentgentjenesters fagutvikling

og kvalitetssikring

Konvensjonelle rentgenundersokelser har for tiden lite faglig fokus etter-
som radiologene de senere &r har fitt en rekke nye modaliteter (MR, CT,
UL, PET/CT) og arbeidsomrader (intervensjonsradiologi, «<molecular ima-
ging»). Rontgenbilder tatt pa stue og i seng har hatt lav status. Det har blitt
sett pd som en nedlgsning med suboptimal undersekelsessituasjon, darlige
pasienter, over- eller undereksponerte bilder og mangelfulle projeksjoner.
Radiologene ville heller ha pasientene ned pa faste laboratorier og bruke
standardiserte undersgkelsesparametre i stedet for & improvisere i et syke-
rom.

Digital radiografi har endret mye av dette. Man fir bildet nesten umid-
delbart pa skjerm og kan korrigere eksponering og projeksjoner. Bildefilene
kan sendes over nett (evt. tridlest) for umiddelbar tolkning. Alvorlig radio-
logisk patologi kan oppdages av radiografen allerede pé skjerm ved syke-
sengen og fore til utvidet bildeserie og redusert «doctors delay» for videre
hindtering av pasienten. Slike konsekvenser av digital radiografi har vart
lite pdaktet, likesd betydningen av den ekte fleksibilitet og mobilitet som
konvensjonelle rentgenundersekelser kan f3 for tidligere forsemte pasient-
grupper.

Det ber utarbeides kriterier for riktig bruk av mobil rentgen (tilsva-
rende den svenske boka «Réntga lagom!»), responstider og rapporterings-
rutiner. Et reelt underforbruk ma veies mot tilbudsindusert overforbruk av
rontgentjenester. Klare prosedyreprotokoller kan baseres pé eksisterende
dokumenter for god radiologisk praksis. Serlig md man unngé rekvirering
av tjenestene til pasienter som uansett mé legges inn i sykehus, for eksem-

pel ved klinisk klare ldrhalsbrudd.
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Organisasjonsmodeller for mobile rentgentjenester

Ved & benytte moderne nett-teknologi og digital rentgenteknikk (digital
radiografi), kan man skille den pasientnare teknologidelen (selve rentgen-
undersokelsen) fra den kompetansekrevende tolknings- og tilbakerappor-
teringen. Lette, radiografbemannede enheter kan oppsgke pasienten der
han/hun er, og rentgenbildene deretter sendes elektronisk til en gransk-
ningssentral.

En modell for eksternalisert medisinsk service bor ha felgende kjennetegn:

1. Ha en dedikert organisasjon og vare medisinsk kvalitativt hgyverdig.

2. Vere fysisk tilgjengelig for storst mulig del av den befolkningen som
trenger tjenesten, ndr de trenger den.

3. Tilbudet skal vere medisinsk begrunnet, og ta sikte pd & lose kvantita-
tivt hyppige problemstillinger som kan gi konsekvenser for behandling
eller pleie lokalt, der pasienten er.

4. Tilkalling, gjennomfering og tilbakerapportering ber folge definerte
responstider.

For en tjeneste som benytter ny teknologi og der organiseringen ikke umid-
delbart passer inn i en eksisterende struktur, vil det sannsynligvis vare hen-
siktsmessig 4 lage en dedikert enhet for & betjene et storre omride. «Ront-
genbilene» kan da styres ut fra naturlige geografiske nedslagsfelt uten
hensyn til grensene for regionale helseforetak. Et motargument vil veere at
det billigste for hver region er & ha fi enheter som enkelt kan kontaktes
direkee til bil, formelt organisert under en AMK-sentral eller radiologisk
avdelings «paraply». Kvalitetssikring, datateknologi og overvikning av tje-
nesten kan bli mer vilkarlig og geografisk variabel. Ved en nasjonal organi-
sering av tjenesten kan man senere, om den skulle f et uhensiktsmessig
stort volum, eventuelt bryte den opp i regionale enheter. Teknologi og
elektronisk kommunikasjon gjeor det hensiktsmessig & organisere mobil
rontgenservice overregionalt/nasjonalt ved oppstart, slik at man fir en kri-
tisk masse ved & dekke et storre geografisk omrade, selv om det er relativt f3
enheter innen hver region. En slik organisering er ikke uforenlig med ord-
ningen med regionale helseforetak, men vil forutsette samarbeide mellom
—og lokale driftsmidler fra— de enkelte RHF. Som eksempel vises til etable-
ringen av Norsk Helsenett as, som er eiet i fellesskap av de regionale helse-
foretak. Antakelig er Norsk Helsenett as lite egnet til & forestd en oppbyg-
ging av medisinsk service utenfor sykehus. Men den nye tjenesten vil vare
kunde — bruker — av helsenettet, og sarlig etter hvert som sykehjem utover
landet blir tilknyttet.
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Operasjonssentral

En operasjonssentral bor ha det overordnede ansvar for & organisere tjenes-
ten og flatestyringen, og overvike den kvalitetsmessig. Teknisk vedlikehold
av rentgenapparatene, detektorer og dataoverforinger kan lettere systema-
tiseres, likesd innkjopsordninger og standardisering/kvalitetssikring av ap-
paratur og programvare. Biler og periferiutstyr (datamaskiner, strilehygi-
ene/beskyttelsesutstyr) samt fagutvikling og etterutdannelse kan sikres
bedre gjennom et slikt system. Med det vi vet i dag kan behovet pa lands-
basis vare et sted mellom 25 og 50 biler. Det vil bli sveert f& enheter 4 ad-
ministrere om driftsansvaret stykkes opp pa hver helseregion. Driftsgrunn-
laget for en operasjonssentral ber antakelig veere over atte biler.

Oppgaver for en overregional operasjonssentral

Overvéke tjenestens kvalitet og effektivitet, ha det overordnede ansvar
for alle deler av tjenesten.

Flatestyring; sikre god ressursutnyttelse og raske responstider for «rgnt-
genbilene». Sentralen skal motta, distribuere og felge opp bestillinger
fra hele landet.

Drive opplaring av personalet (radiografene) og fagutvikling av rent-
gentjenestene (i samarbeid med radiografene som betjener «rgntgen-
bilene» og radiologene i tolkningssentralen).

Drive, sikre og videreutvikle data/kommunikasjonssystemene og stan-
dardisere programvare.

Innkjep, vedlikehold og overvikning av rentgenapparatene. Overvike
strdlehygiene og dosimetri.

Innkjep av de radiologiske tolkningstjenestene. Overvake kvalitet og ef-
fektivitet (responstider/svar-rutiner) i den leverte radiologitjenesten og
samhandlingen mellom denne, rontgenenhetene og sykehjemmene.
Ha drifts- og regnskapsansvar for personale og biler i befolkningstette
omrader

Eventuelt «outsource» regnskaps- og driftsansvar for noen enheter i mar-
ginale befolkningsomréider til enkeltmannsforetak etter en «franchising»
metode, for § komme nermest mulig et solidarisk helsetjenestetilbud.
Veare den organisatoriske basis for framtidig utvidelse av et tjenestetil-
bud til & omfatte annen medisinsk service utenfor sykehus (EKG, kli-
nisk-kjemiske tjenester, eventuelt video-/bildebaserte, telemedisinske
spesialistkonsultasjoner for dermatologi, ONH, m.v.)

For & gke den radiologiske kompetanse og effektivitet, ber tolkningstjenes-
ten gis et stort volum, og dermed ogsd sentraliseres til ett sted. Radio-
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log/tolkningstjenesten vil kunne forlange ny bildetaking ved mangelfulle
projeksjoner eller darlig eksponering. Radiologene md — som i dag —ha an-
svar for & melde umiddelbart tilbake til rekvirerende lege ved tilstander som
krever akutt behandling, ved mangelfulle pasientopplysninger eller indika-
sjoner for undersgkelsene.

Radiologitjenesten (bildetolkningen) kan «out-sources» i det offentlige
eller private marked (til en radiologisk avdeling i sykehus eller privat insti-
tutt). Med dagens kommunikasjonsteknologi er det ikke behov for 4 be-
nytte de ulike lokalsykehus’ rontgenavdelinger for bildetolkning. I lopet av
f3 &r vil man automatisk og rutinemessig kunne rute bilder og rapporter fra
en tolkningssentral inn i lokalsykehusenes PACS-fil for vedkommende pa-
sient. Derved blir undersekelsene like tilgjengelig som om de skulle ha vart
tact i lokalsykehuset.

Bemanning og arbeidsflyt (Fig. 1)
Operasjonssentralen tar i mot rekvisisjoner, dirigerer bilene og har ansvar
for 4 overvike og koordinere alle deler av tjenesten.

«Rentgenbilene» vil vaere bemannet med, og kjort av, en person med
radiografisk spesialkompetanse. Etter rekvisisjon fra ansvarlig sykehjems-
lege kjorer radiografen bilen fra base til sykehjem, triller apparatet opp pa
pasientens rom og foretar rontgenunderspkelsen. Bildet kommer pé skjerm
etter tre sekunder. Radiografen sjekker bildekvalitet og projeksjoner, even-
tuelt gjor en forelopig tolkning og sjekker dpenbar patologi, for underse-
kelsen sendes over nett eller brennes pa CD-plate for endelig tolkning fra
radiolog. Ved patologi brennes ekstra CD-plate som gir med pasienten til
lokalsykehuset om innleggelse er indisert.

Datafilen med undersokelsen overfores til radiologs PACS-konsoll i
tolkningssentralen over en av folgende alternativer:

*  Via trddlest WLAN il internett a) i sykehjemmet, b) ved WLAN Tele-
nor «hot spot» ved Statoil-stasjoner.

Over bredbéndsnett fra stasjonzr PC i sykehjemmet, eller fra radiogra-
fens lap-top tilkoblet annen lokal bredbands-kontaktpunk.

CD-plate avleveres rontgenavdelingen for nedlastning til sykehusets
PACS (low-tech, men datasikker temporerlgsning).

Radiologen tolker og beskriver undersgkelsen fra sin PACS-konsoll. Ved
resultat som krever akutt tiltak, har radiologen ansvar for umiddelbar vars-
ling og ringer opp sykehjemmet, ellers oversendes beskrivelsen etter vanlig

praksis for polikliniske pasienter.
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Fig. 1. Flytskjema for tjenestenes logistikk.

Rontgenundersokelsen rekvireres fra operasjonssenterer av sykehjemslegen.
«Rontgenbilen» dirigeres til sykehjemmet og radiografen utforer undersokelsen i
pasientens rom. Bildene sendes elektronisk til en felles tolkningssentral (rontgen-
avdeling) for granskning og tilbakerapportering. Rapporten gir i operasjonssen-
terets system tilbake til rekvirerende lege. Kopi av bilder og beskrivelse rutes sam-
tidig automatisk til pasientens’ lokalsykehus elektroniske bildearkiv (PACS).

Bil med rig. utsiyr og
DR (Direct Radiogr
l { ok ography)

. !- ] -
Granskningssentral - >

{Radialoger) Lokalsykehus
Kol aw bikle of beshrivelss
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Tilgjengelighet

Den mobile rontgentjenesten ber som minimum veare operativ mellom
k1 0800 og 1700 fem dager i uka. Det er et kostnadsspersmil om samfun-
net onsker tjenestetilbud med vakter for kveld og natt. Utenfor arbeidstid
md pasienter som er akutte syke og trenger undersgkelser som ikke kan
vente til neste dag, legges inn i/ sendes poliklinisk til sykehus som ved da-
gens ordning.

Andre alternativer for organisering

Lokal organisering, nedslagomride som for enkeltforetak
(HF/sykehus)

Man ville da ha fitt en rekke uavhengige, smé og mellomstore organisa-
sjonsenheter rundt om i landet, fortrinnsvis kanskje i de tett befolkede om-
ridene. Fordeler kan vare at rontgenbilene nermest kan administrere og
styre seg selv, eller vere et tillegg til tilsynelatende relatert virksomhet.
Ulemper kan bli en mindre fokusert og fragmentert tjeneste som del av ek-
sisterende enhet med annet primarfokus. De organisasjoner innen
RHFene som tilsynelatende ligger nzrmest i 4 organisere tjenestene ville
kunne vere:

Sykehus — ettersom de bide har rentgenavdeling og ofte har ner til-
knytning til AMK- sentraler, og har det overordnede ansvar for spesia-
listtjenester i sykehjemmene i et avgrenset og definert omréde
AMK-sentraler — pa grunn av deres erfaring med flitestyring av bilpark
Rontgenavdelinger — fordi de har radiologisk kompetanse og radiogra-
fer og i dag er de lokale leveranderer av rentgentjenester (i konkurranse
med private institutter).

Legevakt (Oslo, Bergen) — ettersom de ofte fir ansvar ved akutt sykdom
hos sykehjemspasienter, og kan ha egen rentgenservice.

Private leveranderer av rentgentjenester (for eksempel Capio Rentgen
AS, Sentrum Rentgeninstitutt), eller firma som driver omsorgs-, bered-
skaps- eller transporttjenester etter anbud og vurdering (for eksempel

Falken).

Regional organisering

Det enkelte RHF setter opp og driver en dedikert enhet for sitt nedslags-
omréde, eller setter det ut pa anbud i henhold til forventet behov, kvali-
tetskriterier, tilgjengelighet og responstid. Ulempene blir fortsatt svert
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begrenset storrelse pd enhetene, som kan gi vansker for kvalitetssikring og
fagutvikling av tjenestene, og problemer med 4 utnytte et profesjonelt ap-
parat for fldtestyring. En slik regional enhet kunne eventuelt blitt tilordnet
et sykehus eller underliggende divisjon som kan drive det pd RHFets vegne.

Det kan bli uhensiktsmessig ndr en ny organisatorisk innfallsvinkel for
rontgentjenester tillegges et eksisterende, konvensjonelt system (for eksem-
pel eksisterende rontgenavdelinger). Gamle holdninger og prioriteter kan
fd dominans over de nye krav og muligheter som etablering av eksternali-
sert medisinsk service vil gi. Konkurransen om faglig oppmerksomhet i en
effektivisert og produksjonsorientert radiologisk hverdag, som har s&
mange andre nye bildediagnostiske modaliteter pd agendaen, kan bli van-
skelig. Sykehjemspasienter er en stor gruppe med betydelige helseproble-
mer, darlige leveutsikter og liten medisinsk-faglig prestisje, og har til na fte
lite oppmerksomhet i radiologiske fagmilje og publikasjoner. Lite faglig
oppmerksomhet for konvensjonelle rentgenundersekelser fra en pasient-
gruppe med lav faglig prestisje er sannsynligvis ikke noen heldig kombina-
sjon, og ber peke i favor av en dedikert organisering som kan stille krav og
ha sanksjonsmuligheter i tilfeller av nedprioritert respons.

Tjenesteansvar og -finansiering

Helse- og omsorgsdepartementet har det overordnede ansvar for helse- og
pleie-/omsorgstjenester. Departementet har delegert til de fem regionale
helseforetakene (RHF) 4 «sorge for» spesialisthelsetjenester og pasienttrans-
port til befolkningen (provider-ansvar). De respektive RHFene har s dele-
gert videre til sine helseforetak (HF, sykehus), underavdelinger (rentgenav-
delinger, AMK-sentraler), eller private, 4 organisere og utfere den praktiske
helsetjeneste.

I dag omfattes rentgenundersokelser av pasienter i sykehjem av tre for-
valtningsnivéer, hvilket i seg selv er et problem i forhold til en ny og mer
hensiktsmessig organisering. Spesialisthelsetjenester for sykehjemmene blir
finansiert av Staten gjennom de regionale helseforetak, inklusive rammefi-
nansiering av tjenestene. Kommunene finansierer sykehjemmene, som
bl.a. m4 avse en folgeperson (eller sorge for at parerende) er med pasienten
til spesialist/sykehus i forbindelse med undersokelse eller behandling.
Sykehjemmene m3 betale en egenandel (kr. 150) for hver rentgenunder-
sokelse. Et tredje forvaltningsnivd, Rikstrygdeverket (RTV), betaler tak-
stenes refusjonsdel til dem som utferer undersokelsen.

Pasienttransport (ambulanse, rullestoltaxi eller vanlig drosje) dekkes av
Staten (RHF) dersom pasienten ma legges inn i sykehus. Ved polikliniske
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konsultasjoner, der pasientene umiddelbart skal tilbake til sykehjemmert,
har kostnadsansvaret for transport hvilt pd sykehjemmene. Fra 2004 ble
ansvaret for pasienttransport overfort fra fylkeskommunene til de respek-
tive RHF. De fleste steder har RHFene ogsd overtatt kostnadene.
Rikstrygdeverket (RTV) betaler refusjonstakster til dem som utferer
spesialisthelsetjenestene og pasienttransporter. Denne taksten sammen
med egenandelen utgjor én del av betalingen for helsetjenester, mens drifts-
tilskudd fra stat til RHF ene — og fra kommunene til sykehjemmene og pri-
merhelsetjenesten — dekker den ovrige del av kostnadene.

«Eierskap» til tjenestene, potensielle
interessekonflikter.

Mobil, nettbasert rontgentjeneste i sykehjem vil bryte med en del av de or-
ganisatoriske foringer og den finansiering som gjelder for tjenesten i dag.
Det kan skape konflikter mellom forvaltningsnivéene.

P4 den ene siden etterspar samfunnet organisatoriske konsekvenser og
effektivisering som folge av ny teknologi. P4 den andre siden gir endringer
forstyrrelser i en «steady state» og makt/ressursbasert likevektssituasjon
mellom de ulike aktgrene. De som har pasientene, far ressursene. De som
fir ressursene, har beslutningsmakt. Serlig de finansielle konsekvensene
kan gi en konservativ holdning til endringer, og kan fore til et lokalt «null-
sumy spill aktorene i mellom.

P4 den ene siden utgjer sykehjemspasienter en stor gruppe — med tre
ganger s mange pasientsenger som i somatiske sykehus. Effektivisering og
omorganisering kan gi store ressursmessige gevinster. P4 den andre siden er
de samme pasientene en svak gruppe med kortsiktige helsemessige gevin-
ster pd grunn av korte leveutsikter. De innsatte ressursene mé balanseres
mot kostnadsmessige innsparinger eller pafolgende, gkte kostnader. Qkte
kostnader kan for eksempel komme fra en tilbudsindusert, okt ettersporsel.

Hvem kan ha interesser i en mobil rentgentjeneste?

Den enkelte sykehjemspasient har liten eller ingen make utover at det er etisk
riktig av samfunnet & tilby den samme tilgjengelighet til funksjonsforbed-
rende og symptomslindrende behandling som det andre pasienter med til-
svarende sykdommer eller plager fir. De parerende og pleiere kan pévirke,
mens sykehjemspasientene selv er dérlige til & hevde sine interesser, bl.a. pa
grunn omfanget av demens blant dem. Deres makt ligger som gruppe i at
de er mange, og at de blir langt flere i lopet av kommende tidrsperiode. Men
de har f3 taleror og lite markerte interesseorganisasjoner.
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Sykepleiere, pleiemedhjelper og andre ansatte vil ha interesse i 4 slippe &
avse en folgeperson som mé vare med pasientene til ekstramural poliklinisk
diagnostikk eller behandling. Fraver pd 4-5 timer «stjeler» pleieressurser fra
de ovrige pasientene og gir okt arbeidsbelastning for gjenvarende perso-
nale.

Sykehjemsleger og sykepleiere vil ha interesse i & kunne betjene sine pa-
sienter best mulig. Det blir faglig mer tilfredsstillende 4 fa diagnostikkres-
surser slik at pasientbehandling kan iverksettes lokalt. Men da mé de ogsd
ha ressurser til 4 kunne iverksette og overvike behandlingen. Et alternativ
for dem kan veare & sende pasienten til sykehus og derved slippe ansvar og
ekstra arbeid. En del sykehjem har faste sykehjemsleger, én lege som har an-
svar for alle pasientene. Andre har fastleger som betjener de enkelte pasien-
ter, dvs. at ulike leger har pasientansvar inn i samme sykehjemspopulasjon.
De kan ha ulike ambisjoner som igjen kan fore til internt ulike behand-
lingstilbud.

Sykehjemsadministrasjon og -eier gnsker medisinsk omsorg pa et for-
nuftig niva til lavest mulig kostnad.

Lokalsykehusene som skal betjene sykehjemsbeboerne ved innleggelse,
vil helst unnga disse pasientene. De er pleiemessig tunge, ofte demente el-
ler urolige, og har hoy medisinsk kompleksitet. Erfaringene tilsier at det
kan vere vanskelig 4 skrive dem ut, de blir liggende lenge nar de forst har
blitt lagt inn. Sykehusene vil heller bruke ressursene pa lettere pasienter
som de raskt kan skrive ut, og som blir skonomisk gunstigere for dem.

Rontgenavdelinger i sykehus eller private rentgeninstitutter har interes-
ser fordi bildediagnostikk er deres primar- og kompetanseomride. Alt som
angdr slik diagnostikk vil pé et eller annet vis bli forelagt dem, og det kan
synes naturlig at undersokelsene blir tolket og tilbakerapportert fra ront-
genavdeling. Det gjelder ogsd drift og vedlikeholdsansvar for rentgenut-
styr, og til dels grensesnittet mot sykehusenes PACS (digital bildearkive-
ring og bildekommunikasjon). Rentgendiagnostikk i sykehjem vil kunne
fortone seg som et nytt «forretningsomrade». Rontgenfaglig er underse-
kelsene svert konvensjonelle og «enkle». Det er for det meste skjelett-,
thorax- og abdominalundersekelser. Slike undersekelser har for tiden lav
faglig prestisje i forhold til dem som blir gjort med CT (computertomo-
graf1), MR (magnettomografi) og ultralyddiagnostikk. Intervensjonsradio-
logi (pasientbehandling) og molekylar/funksjonell bildediagnostikk
(PET/CT; MR, fMRI) har langt storre faglig fokus. I faglige diskusjoner
blir det hevdet at gerontologisk/geriatrisk radiologi ikke har noe berettigelse
som eget omrade, de enkelte undersokelser skal finne sin plass i faget grup-
pert etter organ eller modalitet. Samvirke av aldrende organer og funk-

2005



sjonssvike har vake lite interesse innen radiologi. Dessuten gir konvensjo-
nelle rontgenundersokelser dérlige refusjonstakster. Og pasientene krever
hey pleiefaktor den tiden de er i avdelingen, de gir ut over effektiviteten. De
kan bli liggende i flere timer i rentgenavdelingenes korridorer for transport
tilbake til sykehjem, pa grunn av komplisert logistikk og lav prioritet i for-
hold til akuttmedisin (AMK-ansvar). Det er sannsynlig at rontgenavdeling-
ene vil ha hoy faglig (eier)interesse, men lav okonomisk interesse i drift av
mobil rentgen for sykehjem, i forhold til deres ovrige plikter og oppgaver.

AMK

AMK-sentralene har ansvar for sd vel ordinzre pasienttransporter med am-
bulanse som ved medisinske nedssituasjoner. Deres kompetanse ligger i
flatestyring av sykebiler og organisering ved medisinske nedssituasjoner. De
har erfaring i livieddende forstehjelp og forflytning av syke og skadde pasi-
enter. De har imidlertid ingen erfaring i drift eller vedlikehold av komplisert
bildediagnostisk utstyr, og besitter ingen rentgenfaglig kompetanse. For
transport av polikliniske pasienter for rontgenundersgkelse, er det behov for
en ambulansetransport fra sykehjem til sykehus/institutt; og deretter en
transport tilbake etter undersekelsen. Dette vil bli honorert som to utryk-
ninger, og krever store ressurser fra ambulansetjenesten. I forhold til medi-
sinske nedssituasjoner, er den faglige prestisje av sykehjemsoppdragene liten,
og logistikken forholdsvis komplisert. Man forsgker & «samle opp» disse pa-
sienttransportene, slik at belastningen pd ambulansene blir mindre. Det fo-
rer imidlertid til lengre ventetid i poliklinikk/sykehuset for enkeltpasienter.

Oppdragene gir en brukbar refusjon for ambulansetjenesten, de selv
oppgir i overkant av kr. 2000 pr kortere tur. I Oslo vil en komplett slik
tur/retur transport koste rundt kr. 4000 og er séledes den overlegent stor-
ste enkeltkostnad i forbindelse med rontgenundersokelser av sykehjemspa-
sienter. For AMK-sentralene vil altsa forholdet vere motsatt av rentgenav-
delingenes; hoy okonomisk (ressurs) interesse, men antakelig lavt faglig
eierforhold til mobile rentgentjenester.

Uformelt har representanter for tjenesten uttalt at de gjerne skulle
slippe de polikliniske sykehjemspasientene, det ville gi dem bedre mulighet
for kvalitetsforbedring og beredskap ved nedssituasjoner. A omdisponere
ressurser fra dem vil pd kort sikt veere problematisk, fordi de ikke kan kvitte
seg med ambulansebiler eller personale for en mobil spesialisthelsetjeneste
har fort il en substansiell reduksjon av transportoppdrag. Dessuten sier
man at de reelle utgiftene for AMK egentlig er mindre enn det som blir
oppgitt, ettersom transport av polikliniske sykehjemspasienter er en lavpri-
oritert tilleggsoppgave pa deres laveste teknologiniva.
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Framtidige mulige tiltak

I framtida kan radiografen eventuelt ogsd autoriseres for béretransport av
sykehjemspasienter, gjennomga opplering i EKG-taking, lettere klinisk-
kjemisk provetaking og evt. -analyse, og serge for den pasientnare del av
video/telemedisinske konsultasjoner mot spesialist. Tjenesten kan under
visse forutsetninger franchises og internasjonaliseres.

Biler/biler med bareplass

For 4 unngd dobbeltkjoring med ambulanse for pasienter der under-
sokelsen viser at pasienten mé legges inn, kan det vere hensiktsmessig &
velge en sd stor bil at den kan utrustes med enkel sykebére og plass for fol-
geperson/sykepleier. Dette kan vare serlig effektivt i omréder med store
geografiske avstander. Bilen kan da ta med seg pasienten til sykehus dersom
undersokelsesresultatet tilsier det. En forutsetning er at radiografen, som
ogsd er sjafor, og alternative aktorer, godtar en slik fleksibel og samfunns-
okonomisk gunstig lgsning. Radiografen mé eventuelt ha en eller annen
autorisasjon for syketransport.

Ultralyddiagnostikk

Ultralydundersokelser egner seg godt for mobil diagnostikk pé grunn av til-
gangen til lette og relativt rimelige apparater. Apparatene veier 2-5 kg, og
har bildekvalitet og tilleggsfunksjoner (doppler, cardioprogrammer m.v.)
som er pa hgyde med apparater som veier 200 — 400 kg. Prisene varierer fra
kr. 60 000 — 250 000, mens mer stasjonare, «high-end» apparater gjerne
koster 1-2 mill. kr. I Norge vil ambulante ultralydundersokelser matte fore-
tas av radiologer. I Sverige har man tatt dette i bruk i Stockholms lin (dr.
Jaroslava Landers). I utlandet (USA, Canada, England etc.) spesialutdan-
ner man radiografer til sonograferer. I Norge m& man forvente at slike ogsd
etter hvert blir tilgjengelige, dersom ikke de kliniske legene utdanner seg og
i storre grad tar ultralyd i bruk som del av sine kliniske undersokelser.
Ultralyd har fortsatt et stort potensiale for videre utbredelse i helsevesenet,
forutsatt nedvendig opplering og kvalifisert bruk.

EKG

Det finnes lette, beerbare EKG-apparater pd markedet, og et norsk firma
har spesialisert seg pa 4 utvikle et system for EKG som sendes over det or-
dinare telefonnett for tolkning.
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Klinisk-kjemi

Medisinsk service utenfor sykehus kan ogsd omfatte ulike klinisk-kjemiske
analyser eller provetaking. Det finnes allerede i storre byer, men kan virke
tilfeldig organisert fra sykehus eller private laboratorier som en «add-on»
service for andre tjenester. Nye organisasjonsmodeller ber kunne ta slike
tjenester opp i seg, for 4 kunne tilby tjenestene ogsa i mer grisgrendte strok
og for 4 gjere dem mer robuste. Miniatyriserte multifunksjons analyseap-
parater finnes i markedet, men hensiktsmessigheten av 4 installere dem i bil
har ikke blitt utredet i forbindelse med denne rapport.

Video-/bildebaserte, telemedisinske spesialistkonsultasjoner

Sarlig i Nord-Norge (Nasjonalt senter for telemedisin) har man arbeidet
med — og funnet betydelige gevinster ved 4 foreta spesialistkonsultasjoner
innen dermatologi, ONH, og endog psykiatri ved hjelp av to-veis
audio/video kommunikasjon. Lignende systemer kan etableres ved hjelp av
lett videokonferanse- eller lap-top baserte IP-systemer som kan fraktes i
«rontgenbilene».

Franchising

I omrider med marginal pasienttilgang, kan man vurdere et franchising-
opplegg for & redusere kostnadene for mobil rentgentjeneste og annen
medisinsk service. Enkeltmannsforetak kan std for drift og regnskap av en
«rontgenbil», men md betale seg inn for & benytte operasjonssentralens til-
kallings-, kommunikasjons/tolknings- og innkjepsordninger, samt kurs og
kvalitetssikring. Honoraret til en operasjonssentral kan vere volumav-
hengig. Som tegn pa kvalitetssikret tjeneste, teknisk system og drift kan
«rontgenbilene» benytte seg av operasjonssentralens logo («brandingy).
Hensikten med en slik ordning ma vere 4 sikre at en storre del av syke-
hjemspasienter og andre utover landet kan ha nytte av tjenesten, i trid med
en solidarisk helsetjeneste under et fortsatt forsvarlig kontrollsystem. Et
franchising-opplegg vil kunne organiseres uansett om «morbedriften» er
offentlig eller privat eid, men er sannsynligvis avhengig av politisk aksept.
Franchising vil representere noe prinsipielt nytt innen offentlig helsetje-
neste.

Internasjonalisering

P4 grunn av revolusjonen innen elektronisk kommunikasjon og digital bil-
debehandling og -arkivering, har det begynt 4 arbeide seg opp et interna-
sjonalt marked for fjerntolkning av rentgenbilder. Dette markedet vil i
framtida utvikle seg i forhold til hensiktsmessighet, jus og kostnader. Mo-
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bil rentgendiagnostikk vil ligge til rette for dette, ettersom sa vel flatesty-
ring som bildetolkning er frikoblet fra & vare ner pasienten der under-
sokelsen finner sted.

Det er en trend at pasienter reiser over landegrenser for diagnostikk og
behandling, styrt ut fra behandlingstilbud, kostnad og kompetanse/kva-
litet. Internasjonal helse har fitt en ny dimensjon ogsé pga. ekt mobilitet.
Norge er styrt av nordiske avtaler og EU-bestemmelser. Det er derfor ikke
gitt at man vil ha full styring med denne utviklingen nasjonalt. P4 den an-
dre siden kan ogsd Norge utnytte situasjonen ved selv & utvikle hensikes-
messige tjenestetilbud som er tilpasset nye muligheter, krav og behov i sam-
funnet, og som ettersporres i utlandet.

Det er flere eksempler pé at utenlandsk kapital og firma tilbyr helsetje-
nester i Norge. Firmaet Capio er svensk eid og har gitt inn med flere helse-
tjenestetilbud i Norge, serlig innen bildediagnostikk. Capio er finansiert av
halvoffentlige arbeidstakerfond («l6ntagar-fonden»). Det er et politisk
spersmal om Norge ogsa skal bygge opp helsetjenester som kan tilbys ut-
lendinger eller vere operative i utlandet. Innen neringsliv og industri har
man etablert selskaper i semioffentlig/halvprivat regi («Hydro-modell»).
Dersom en utenlandsetablering av et norsk tiltak ville fore med seg at man
fir en enda mer robust og kostnadseffektiv helsetjeneste i Norge, kunne det
vurderes 4 gjore slikt innenfor en organisasjon som alternativ til en offent-
lig, rent nasjonal organisering. Store og befolkningstette markeder i de
nare nordiske land vil kunne ligge til rette for utpreving av nye internasjo-
nale modeller.

Konklusjoner

Det anbefales 4 lage en ny, dedikert og overregional organisasjon for mobile
rontgentjenester til sykehjems- og andre pasienter som det er uhensikts-
messig & forflytte. En sentralisert organisasjon med operasjonssentral for
flatestyring, kvalitetsovervakning og radiografisk fagutvikling, kan «kjepe»
den radiologiske tolkningstjenesten fra en rontgenavdeling eller rontgenin-
stitutt, og kan sikre en ensartet og robust tjeneste i det meste av Norge. Det
er teknologiske potensialer for & utvikle og utvide tjenesten til 4 yte ogsd an-
nen medisinsk service for de samme pasientene. Dette er en konsekvens av
at ny medisinsk teknologi, miniatyrisering og elektronisk kommunikasjon
legger premisser som ikke lenger helt passer inn i den eksisterende organi-
sering og forvaltningsniva i helsevesenet.
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