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Abstract  
 

Recent development in radiology is impressive and provides diagnostic opportunities that we 

once thought of as impossible. At the same time, it generates large costs. The technology is 

advanced, expensive to use, and demands trained staff for both capturing and interpretation.  

The assessment of allowed expenditure is a demanding, but important, process. This leads to 

questions concerning the core of low-value vs. high-value healthcare.  

 

This project thesis is a limited systematic review of available literature related to reduced 

costs when the use of low-value radiology is reduced. 34 studies were included, with 4 

concerning CT, 5 concerning ultrasonography, 9 concerning MR, 10 concerning x-ray and 6 

studies that described a combination of modalities. A wide variety of diagnoses were 

described.  

 

The result points towards a considerable cost-reduction when reducing use of low-value 

imaging. The extend of the cost-reduction varies. Other, non-economic costs are also 

prominent. The data supports that a reduction in low-value radiology will give reduction in 

costs and enable more use of high-value-services.  

 

An economic perspective is important in an evaluation of prioritization ethics, where cost and 

utility are central scopes. Research in this field is important to shed light on and prioritize this 

challenge that are highly relevant in today’s healthcare.  
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1.0 INNLEDNING   

 

1.1 Presentasjon av problemstilling 

 

Utviklingen i radiologiske metoder er imponerende og gir mange diagnostiske muligheter 

man for få år siden ikke trodde var mulig. Bildediagnostikken gir innsyn i menneskets indre, 

en mulighet til å se organer og sykdomsprosesser i sann tid. Denne teknologien gir viktige, og 

svært effektive metoder for å oppdage selv de minste ting som er galt i kroppen.  

 

Samtidig er det høye kostnader knyttet til mange av de nyere metodene. Det er avansert 

teknologi, kan være dyrt å bruke, og krever trent personell både til bildeopptak og -tolkning.  

 

Helsedirektoratet (1) rapporterer økt bruk av radiologi i Norge med 5% i perioden 2012-2015. 

Man så stor økning i polikliniske bilder, og hele økningen kom på grunn av økt bruk av CT og 

MR. Dette er avanserte, omfattende og dyre undersøkelser.  

 

Det blir dermed viktig hvordan man på en best mulig måte kan forvalte ressursene som ligger 

i bildediagnostiske metoder. Skal man screene hele befolkningen for sikkerhets skyld, eller 

ikke undersøke før sterk mistanke om en aktuell lidelse? Svaret ligger nok et sted mellom 

disse ytterpunktene. I vurderingen av hvor på denne skalaen retningslinjer og praksis bør 

settes, blir kostnadseffektivitet, og nytte av undersøkelsene, viktig.  

 

Dette er utgangspunktet for denne oppgaven, som ligger i krysningen mellom medisinsk etikk 

og helseøkonomi. Fokuset, og problemstillingen er som følger:  

 

 

Hvor mye kan en reduksjon i bruken av lav-verdi bildediagnostiske 

undersøkelser redusere kostander? 
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1.2 Tidligere forskning på området – begrunnelse og sammenheng til valg av tema.  

 

Problemstillingen ble utarbeidet etter forslag fra veileder, Bjørn Morten Hofmann, og kontakt 

med senter for medisinsk etikk. En forskningsgruppe veileder var del av, tilknyttet NTNU 

hadde nylig publisert en systematisk kunnskapsoppsummering av ulike intervensjoners 

effektivitet i å gi en reduksjon i bruken av lav-verdi radiologi. (2) En økonomisk vinkling, 

med oversikt over hvilke innsparingsmuligheter som finnes ved reduksjon av lav-verdi 

radiologi, kan bidra til en bredere forståelse av dette fagfeltet som påvirkes av mange ulike 

faktorer.     

 

1.3 Medisinsk etikk og kostnadseffektivitet  

 

Helsevesenet må konstant evaluere sin egen praksis, sine retningslinjer og indikasjoner for 

diagnostikk og behandling. Valg tatt i disse prosessene påvirker menneskers liv og helse, og 

må dermed bli vurdert ut ifra et etisk perspektiv. Etiske prinsipper kan brukes som et bakteppe 

til å utforske samspillet mellom etikk og kostnadseffektivitet. 

 

De tre prioriteringsetiske kriteriene, nytte, kostnad og alvorlighet (3), er sentrale. Nytte og 

alvorlighet operasjonaliseres gjennom enheten QALY (kvalitetsjusterte leveår). En 

kostnadseffektivitets-analyse vil sammenligne økningen i QALY med kostnaden for tiltaket, 

og gir en kostnadseffektbrøk. Denne sammenlignes videre med den alternative kostnaden ved 

å ikke innføre tiltaket. Det finnes ingen absolutt fastsatt grense for hvor stor kostnad man 

tillater, selv om det finnes føringer lagt av finansdepartementet. Ved alvorlige tilstander 

tillater man i det norske samfunnet en høyere kostnad. (3) Vurderingen av hvor stor kostnad 

man skal tillate er en svært viktig, men vanskelig prosess.  

 

Kostnadskriteriet bygger på rettferdighetsprinsippet, et av de fire medisinsketiske prinsipper 

(4). Dette prinsippet utfordrer en ren individsentrert tilnærming, og tvinger frem vurderinger 

rundt hva som gagner felleskapet, og hvordan flest mulig kan få best mulig hjelp i 

helsevesenet, gitt de ressursene som finnes tilgjengelig. Helsevesenets ressurser og 

felleskapets goder må fordeles på en best mulig måte.  

 

De andre generelle medisinsketiske prinsippene, velgjørenhet, selvbestemmelse og ikke-skade 

(4) påvirker også det totale bildet. Overdiagnostikk og strålebyrde vil være faktorer knyttet til 
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ikke-skade prinsippet, ønsket om å oppdage sykdom i tidlig fase vil være knyttet til 

velgjørenhetsprinsippet og pasientens ønske om å finne ut informasjon om egen helse og 

kropp vil være knyttet til selvbestemmelse.   

 

1.4 Begrepsavklaring  

 

1.4.1 Lav-verdi bildediagnostiske undersøkelser 

 

Lav-verdi undersøkelser defineres i en artikkel av Scott & Duckett (5) som en intervensjon 

der evidensen antyder at det er svært liten eller ingen fordeler til pasienten, eller at risiko for 

skade er større enn mulige fordeler, eller at totale kostnader rundt intervensjonen ikke gir 

proporsjonal økning i fordeler. (5) 

 

Denne definisjonen knytter dermed lav-verdi undersøkelser til overbehandlingsbegrepet, her 

definert av "WONCA Europe Working Group on Overdiagnosis" (6); å gjøre mennesker til 

pasienter unødvendig, og identifisere problemer som høyst sannsynlig ikke ville utgjøre 

senere skade for pasienten. 

 

1.4.2 Choosing Wisely  

 

Institusjoner, organisasjoner og land har de siste årene sett at høy bruk av billeddiagnostiske 

undersøkelser er en utfordring for både helsevesenets kapasitet og økonomi. Dette fremgår 

også av helsedirektoratets forslag til strategi for rasjonell bruk av bildediagnostikk fra 2019. 

(1)  

 

Utfordringene ledet til prosesser og initiativ for å kutte bruken av lav-verdi tjenester både 

nasjonalt og globalt.  I 2012 ble det utformet og startet et initiativ kalt «ChoosingWisely» av 

ABIM. Initiativet promoterer dialog mellom pasienter og behandlere for å hjelpe pasienter å 

navigere seg frem til riktige undersøkelser til riktig tid. En spesialitets-spesifikk liste over 

«ting tilbydere og pasienter bør stille spørsmål ved» ble laget. (7) Videre har dette arbeidet 

ført til sterkere søkelys på unødvendige undersøkelser, og startet en holdningsendring blant 

både pasienter, leger og andre profesjoner som arbeider med denne typen spørsmål.  
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Man kan dermed si at 2012 markerer starten på et paradigmeskifte i vurdering av 

intervensjoner, der holdninger ble utfordret og verdenssamfunnet i større grad satt et kritisk 

søkelys på den utbredte bruken av unødvendig diagnostikk og behandling.  

 

1.4.3 Kostnader 

 

Datamaterialet i oppgaven har i hovedsak satt søkelys på direkte økonomiske kostnader. Det 

følger flere andre typer kostnader ved bruk av lav-verdi radiologi, disse kan være av stor 

betydning og noen vil bli diskutert i oppgaven. 

 

2.0 METODE 

 

2.1 Metodevalg  

 

Oppgaven er formet som en litteraturstudie og danner en avgrenset systematisk oversikt over 

tilgjengelig forskning relatert til problemstillingen. Den vil ikke regnes som en fullverdig 

systematisk oversikt over feltet, da den er avgrenset til kun én database (Medline). 

Datamaterialet er gjennomgått systematisk, reproduserbart og med søkelys på forskningens 

kvalitet, noe som er essensielt i en systematisk oversikt. (8) Resultatet er fremlagt som en 

beskrivende oppsummering, det er ikke gjort en systematisk metaanalyse, men generelle 

trender og funn i materialet er blitt vurdert.  

 

2.2 Søkestrategi 

 

Litteratursøk ble utført i Medline. Under planleggingen var ønsket å søke i flere databaser, 

men det ble raskt tydelig at antall treff i Medline utgjorde en stor mengde artikler alene, og at 

det tidsmessig ikke var gjennomførbart å gjøre søk i alle relevante databaser. Prøvesøk ble 

gjennomført i løpet av oktober 2021, for å få litt mer innsikt i et fagfelt og fagterminologi noe 

ukjent for forfatter. Det endelige søket ble utført 7. januar 2022.  

 

2.2.1. PICO-skjema 

 

Ved søkeprosessens start ble et PICO-skjema utformet, for å konkretisere problemstillingen 

og danne et utgangspunkt for viktige søkeord. «PICO gir struktur og klargjør spørsmålet for 
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litteratursøk, utvelgelse og kritisk vurdering av litteraturen. PICO er en forkortelse for 

elementer som ofte vil være med i et spørsmål.» Disse elementene er: populasjon, 

intervensjon, sammenligning (comparison) og utfall (outcome). (9) 

 

I denne oppgaven var tre av fire elementtypene i PICO-skjemaet relevante for avgrensning. 

Elementer inkludert i forskningsspørsmålet ble definert, og satt inn i et PICO-skjema som 

følger (Figur 1): 

 

 

 

  

 

 

 

2.2.2. Søkestreng og begrensninger i søket  

 

Med PICO-skjemaet som utgangspunkt ble 3 konsepter som sammen måtte inngå i 

datamateriale identifisert. Et avansert søk i Medline ble utført. For å favne så bredt som mulig 

ble synonymer for begrepene inkludert, slik de står beskrevet i Figur 2, samt formatet 

text/word brukt. Det ble også brukt MESH-termer, som er generaliserte begreper som 

synonymer ofte blir registrert under. (10) MESH-termene ble også brukt som vanlige søkeord.  

 

 

Populasjon Pasienter  

Intervensjon Lav-verdi bildediagnostisk undersøkelse 

Sammenligning  (Ikke relevant) 

Utfall  Kostnader relatert til undersøkelsen  

Figur 1. Elementer satt inn i PICO-modellen  
 
 

Figur 2: Søkeord  
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En tidligere studie om intervensjoner ved lav-verdi bildediagnostikk ved Kjelle et al. (2) 

dannet grunnlaget for følgende avgrensing: 

 

• Humans: Kun forskning med mennesker som populasjon ble inkludert. 

 

• Utgivelsesår 2010 – 2021: Publikasjoner utgitt etter «ChoosingWisely» kampanjen 

(KILDE6) i 2012 var foretrukket. 

 

• Språk: Artikler med fulltekst i ett annet enn språkene engelsk, dansk, norsk, svensk og 

spansk ble ekskludert.  

 

• Type undersøkelse: Oppgaven var i hovedsak interessert i radiologi brukt til diagnostiske 

undersøkelser. Radiologibegrepet omhandler bredere enn dette og det trengtes derfor 

begrensninger. Operasjon (unnecessary adj surger*), biopsi (unnecesary adj biops*), 

invasive prosedyrer (unnecesary adj invasive procedure) og radioterapi (radio adj therapy) 

ekskludert. Det samme gjelder informasjonstekniske programmer (machine adj learling, 

deep adj learning) Noen spesifikke undersøkelser med lite potensiale for sammenligning 

ble også ekskludert (prenatal adj screening, optical adj imaging, soil, cell*, fetal, dentist, 

denture*) Screeningprogrammer på populasjonsnivå, samt kreftscreeningprogrammer ble 

også ekskludert (Mass Screening, cancer adj screening, mammography adj screening, lung 

adj cancer adj screening). I tillegg ble artikler som omhandlet radioaktivt avfall ekskludert 

(radioactive adj waste).  

 

• Publikasjonstype: Artikkeltyper med spesielt smalt fokus, og kommentarer/lederartikler 

ble ekskludert (case adj report, comment, editorial, letter).  

 
 
 
Det endelige søket (Figur 3), med innlagte begrensninger, fikk 1342 treff.  



 11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 3: Søk 
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2.3 Utvalg av relevant datamateriale 
  
For å finne artikler med relevans ble et stort screeningarbeid utført. Flytskjema med oversikt 

over inklusjon og eksklusjon finnes i Figur 4.   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

Figur 4: Flytskjema  
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2.3.1 Inklusjon- og eksklusjonskriterier 

 

De viktigste inklusjons- og eksklusjonskriterier er forklart i avsnitt om søket og begrensninger 

i det. Det viste seg nødvendig å videre begrense og fastsette enda noe smalere kriterier i 

screeningprosessen.  

 

For å inkluderes i oppgaven måtte artikkelen gi et estimat på kostnader som kunne vært 

spart/ble redusert i tilknytning til den radiologiske undersøkelsen og ikke bare nevne at en 

kostnadsreduksjon var mulig. De artiklene som ikke inkluderte slike tall, ble kategorisert som 

«feil utfall.» Det samme gjelder artikler som kun inkluderer kostnader for hele 

sykehusopphold, eller kun kostnader av doble bilder grunnet overflytting.  

 

Artikler som kun sammenlignet intervensjoner, ble ekskludert. Flere artikler presenterte nyere 

metoder, og selv om disse muligens kunne være kostnadsbesparende var ikke bruken av 

radiologi i seg selv her av lav verdi. Artikler som argumenterte for at en type undersøkelser 

var lav-verdi og burde byttes ut med en annen ble inkludert dersom det i hovedsak var 

undersøkelsens lave verdi som gjorde at den ikke burde utføres, og ikke at den andre 

undersøkelsesmetoden var bedre eller billigere. Dersom det ikke var undersøkelsens lave 

verdi som gav grunn til reduksjon, ble den ekskludert. og ble sammen med artikler som 

omhandlet kurativ eller operativ behandling kategorisert som «feil populasjon.»  

 

Det viste seg at mye av forskningen, også den publisert etter 2012, benyttet seg av eldre 

datamateriale. Alle artikler med datamateriale innsamlet i sin helhet før 2012 ble ekskludert. 

Noen artikler med datamateriale tilbake til 2010 ble inkludert, men i alle disse var 

hovedvekten av data innsamlet fra og med 2012. De ekskluderte artiklene ble kategorisert 

som «feil tidsperiode». 

 

Alle inkluderte artikler er primærstudier. Kriterier ble brukt både ved screening av 

tittel/sammendrag og fulltekst.  

 

2.3.2 Screening med Rayyan  

 

Screeningarbeidet ble utført i programmet Rayyan. Duplikater ble flagget og 3 artikler 

ekskludert før screening. I alt ble 1339 artikler screenet på bakgrunn av tittel og sammendrag.   
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1216 artikler ble ekskludert. Av disse var 977 ekskludert på grunn av feil populasjon og 195 

på grunn av feil utfall. I disse to kategoriene var det mye overlapp og ikke alltid lett å vite i 

hvilken eksklusjonsgruppe artikler skulle klassifiseres. 5 artikler ble ekskludert på grunn av 

feil tidspunkt og 39 på grunn av feil publiseringstype eller studiedesign.  

 

2.3.3 Fulltekstscreening 

 

Etter screening i Rayyan ble 123 artikler innhentet og vurdert i fulltekst gjennom søk i Oria 

og bestilling av eksternt materiale i papirform (8 artikler). Av disse ble 51 artikler ekskludert 

på grunn av feil populasjon eller utfall og 38 på grunn av feil tidspunkt.  

De 34 artiklene som sto igjen etter utvelgelsen presenteres i Tabell 1, som kan finnes til slutt i 

oppgaven. 

 

2.4 Kvalitetsvurdering  

 

Artiklene ble kvalitetsvurdert med utgangspunkt i Kanalregisterets (11) nivåinndeling av 

publiseringskanaler. For å oppnå nivå 1 må tidsskriftet være fagfellevurdert, har nasjonal eller 

internasjonal forfatterkrets og bestå av en vitenskapelig redaksjon som primært består av 

forskere ansatt ved forskningsinstitusjoner. Nivå 2 beskriver tidsskrifter med særlig tyngde 

innenfor et bredere fagfelt. (12) De fleste tidsskrifter i oppgaven er klassifisert som nivå 1, 

noen få som nivå 2.  

 

I tillegg ble tidsskriftenes Impact factor beskrevet av analyseselskapet Clarivate hentet inn. 

(13) Dette tallet er en beregning av et tidsskrifts vurderte innflytelse basert på siteringer av 

artikler og beregnes årlig, med tall fra 2020 som de nyeste tilgjengelig. Hva som defineres 

som en høy Journal Impact Factor (JIF) vil variere med fagfelt og om tidsskriftet er bredt 

eller smalt orientert. (14) De fleste tidsskrifter i denne oppgaven hadde JIF over 2, mange 

også betydelig høyere. To tidsskrift hadde JIF under 1, mens 8 hadde JIF mellom 1 og 2.  

 

Det finnes flere svakheter ved begge disse vurderingsmetodene og de gir kun et omtrentlig 

oversiktsbilde. Likevel kan det antydes at artiklene i stor grad kommer fra pålitelige kilder. 

Det er imidlertid tydelig at flere av studiene har metodiske utfordringer, som legges frem i 

diskusjonsdelen av oppgaven, under begrensninger.  
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3.0 RESULTAT  

 

Etter screening av materialet ble 34 studier inkludert i oppgaven. Tabell med fullstendig 

oversikt over informasjon, karakteristikk og funn finnes til slutt i oppgaven (Tabell 1).  

 

3.1 Kostnadsreduksjon ved ulike radiologiske modaliteter  

 

Materialet skildrer reduksjon i bruk av flere forskjellige bildediagnostiske modaliteter. Noen 

så på enkeltstående modaliteter; CT i 3 studier (15-18), ultralyd i 4 studier (19-23), MR i 9 

studier (24-32) og røntgen i 10 studier (33-42). Det var også 6 studier som så på flere 

modaliteter kombinert (43-48).  

 

De viktigste funnene relatert til kostnadsreduksjon, inndelt etter modalitet, er presentert i figur 

5, 6, 7, 8 og 9.  

Figur 5: Funn for CT, kostnadsreduksjon 

Figur 6: Funn for ultralyd, kostnadsreduksjon  
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Figur 7: Funn for MR, kostnadsreduksjon  

Figur 8: Funn for røntgen, kostnadsreduksjon 

 

Figur 9: Funn for kombinerte modaliteter, kostnadsreduksjon 
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3.2 Studienes karakteristika  

 

De aller fleste studiene var retrospektive og undersøkte en spesiell kohort gjennom data fra 

journalpapirer eller databaser 

(15,16,33,19,34,20,25,39,26,43,27,44,28,17,45,36,46,22,23,29,39,30,31,32,47,18,48,41) 4 var 

prospektive intervensjonsstudier (21,37,38,42) og én var prospektiv (24) Det var også én 

studie som var en randomisert prospektiv eksperimentell studie (40).   

 

Materialet i studiene er for det meste innhentet ved sykehus, men noen studier har materiale 

fra primærhelsetjenesten (26,30) og radiologiske sentre (27,45). Studien ved Marin et.al (46) 

skiller seg ut ved at det er innhentet data fra alle institusjoner som bruker radiologi i staten 

Pennsylvania i USA.  

 

De fleste studiene er publisert i USA. I tillegg finnes det 1 artikkel fra Australia (43), 3 

artikler fra Canada (21,23,40), 2 fra Iran (27,37), 2 fra Irland (39,32), 1 fra Polen (41),1 fra 

Storbritannia (30) og 1 fra Tyskland (15). 

 

3.3 Diagnoser 

 

Flere ulike diagnoser og årsaker til billeddiagnostikk er beskrevet i materialet. Noen artikler 

hadde ikke klart spesifisert diagnose, eller inkluderte mange forskjellige typer diagnoser i 

ulike spesialiteter (43,29,39,48). Flere omhandlet undersøkelser gjort pre-, peri- eller 

postoperativt (15,20,35,44,38,42). I tillegg var det enkeltstudier gjort på voksne som 

undersøkte billeddiagnostikk ved abdominalaortaaneurismer (23), appendicitt (18) 

brystsmerter (45), DVT (22) og pankreatitt (17).   
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Under gruppering av forskningen skilte to grupper seg ut, med mye forskning på respektive 

områder. Dette var Muskel/skjelettlidelser (16,33,24,34,26,27,28,36,37,39,30,32,40) og 

pediatri (19,25,21,46,31,47,41). Resultatene i disse to gruppene er presentert i figur 10 og 11.  

Figur 10: Radiologi ved Muskel-/skjelettlidelser 

 

Figur 11: Pediatrisk radiologi  

 

3.4 Definisjon av lav-verdi   

  

Artiklene opererer med forskjellige definisjoner av hva som gir en undersøkelse betegnelsen 

lav-verdi. Flere er opptatt av om retningslinjer er fulgt (16,19,35,26,27,21,23,39,30,47,48), 
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mens andre fokuserer på om bildene påvirker videre behandling (15,33,24,34,44,17,36,32,41).  

I en stor del av materialet blir indikasjonen for undersøkelsen utfordret, vurdert i hvert enkelt 

pasienttilfelle – enten med klinikk som bakgrunn, eller bygget på om nødvendige 

undersøkelser var gjort før radiologi ble bestilt (25,35,43,27,46,22,37,38,40,18,42).  

 

Noe forskning hadde spesifikke definisjoner som ikke lett lot seg gruppere. Diaz Vico (20) så 

på forskjell i oppdagede postoperative komplikasjoner, Kushwara et al (45) brukte en 

lignende definisjon der undersøkelser gjort av grupper med samme prosentandel funn i en 

normal screeningpopulasjon for brystkreft ble sett på som lav-verdi.  

 

Tre artikler definerte lav-verdi som at det ikke ble oppdaget nye funn av betydning for den 

aktuelle tilstanden på bildene, da populasjonen hadde tidligere bilder for andre formål 

liggende i systemet (28,29,31).  

 

3.5 Kostnadsberegningsmetoder 

 

Kostnader i forskningen er hos de fleste kalkulert ut ifra lokale priser, og skildrer enten 

regninger sendt direkte til pasienten (41), kostnader ført i sykehusets regnskap (34,26,27,40), 

estimering ut ifra standardlister over priser (19,25,43,28,46), tidligere forskning (18) eller 

tilbakebetalingsbeløp fra forsikringsselskaper (33,34,35,44,36,29,38,30,47,48,42). Flere av 

artiklene har ikke klart spesifisert kostnadsberegningsmetode, men også disse baserer seg på 

lokale priser (15,16,24,20,21,17,45,22,37,39,31,32,41).  

 

3.6 Tilleggsfunn  

 

Selv om økonomiske kostnader står i sentrum i alle de inkluderte artiklene, er det flere som 

velger å inkludere andre kostnader, og andre implikasjoner for helsevesenet eller pasienten. 

Flere nevner risiko for stråling (15,16,33,21,37,39), der en reduksjon i denne kan være viktig 

for total strålebyrde, spesielt hos noen utsatte pasientgrupper (21). Bedre effektivitet og 

kapasitet, og dermed raskere diagnostikk for andre pasientgrupper ble også trukket fram 

(32,47,40).  

 

De unødvendige undersøkelsene ledet i noen tilfeller til flere videre unødvendige utredninger, 

som medfulgte kostnader både økonomisk og menneskelig (45,30).  
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Feng et al avdekket også at flere pasienter ikke fikk tilbud om undersøkelser som de etter 

lokale retningslinjer eller klinikk skulle ha fått utført (35). Marin et al delte populasjonen inn i 

grupper etter etnisitet og fant at det kunne antas at det var et rasemotivert bias knyttet til hvem 

som oftere fikk utført unødvendige undersøkelser. (46)  

 

Noen så også på utviklingen i lav-verdi undersøkelser over flere år. Flaherty et al (26) fant lite 

endring mellom 2010 og 2013, og Westfall et al (18) så en økt forekomst fra 2011-2015.  

 

4.0 DISKUSJON   

 

4.1. Drøfting av funn  

 

Resultatene i denne systematiske oversikten gir et bredt bilde av de økonomiske kostnadene 

der er mulig å redusere ved å redusere bruken av lav-verdi bildediagnostikk. Mange 

forskjellige modaliteter, og flere forskjellige sykdomsgrupper er undersøkt. 

 

Flere funn er relevante å diskutere. Først vil fokuset rettes mot generelle trender, videre vil 

noen av de mer spesifikke funnene i to pasientgrupper diskuteres. Funnene vil settes i 

sammenheng med prioriteringsetiske prinsipper, og arbeidet gjort i forbindelse med 

ChoosingWisely kampanjen.  

 

4.1.1 Reduksjon i bruk = reduksjon i kostnader?  

 

Alle de inkluderte studiene finner at en reduksjon i antall unødvendige undersøkelser gir en 

teoretisk reduksjon i kostnader. Innsparingen varierer, mye på grunn av varierende populasjon 

inkludert og undersøkelsestype som er brukt. Noen estimerer på befolkningsnivå, og f.eks. 

viser forskningen av Klein (28) at en betydelig sum, 1,2 – 3,4 milliarder amerikanske dollar, 

kan spares i året i USA ved å redusere unødvendige MR-bilder av ryggsøylen hos pasienter 

som nylig har tatt CT av samme område. Andre undersøkelser viser ikke like store summer, 

men tatt i betraktning forskjellen i pris på den utførte undersøkelsen har alle likevel en god 

reduksjon i kostnader.  
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Det virker kanskje selvsagt at det må forekomme en reduksjon i kostnad ved reduksjon i bruk, 

men i en så kompleks disiplin er det mange faktorer som spiller inn på hvordan en slik 

reduksjon ser ut i praksis.  

 

Store deler av forskningen kommer fra land med annen økonomisk modell for helsevesenet 

enn Norge. I noe forskning går alle kostnadene direkte til pasienten selv (42). I områder der 

pasienten selv må bære større deler av byrden for undersøkelser direkte er det ekstra viktig at 

legen opptrer som en god forvalter av pasientens ressurser. Det er mulig å trekke en linje til 

forvaltningen av skattepenger og offentlige budsjetter, der felleskapets ressurser skal fordeles. 

Også egenandeler, som betales i Norge, kan være en krevende utgift å dekke for mennesker 

med dårlig økonomi.    

 

Økonomiske modeller og system for statlig tilbakebetaling til helseforetak i Norge, kan 

sammenlignes med tilbakebetalinger fra forsikringsselskaper, som er det som i stor grad 

beskrives i den gjennomgåtte forskningen. Denne typen system for dekning av utgifter setter 

viktige premisser i hva helseforetakene eller institusjoner prioriterer og gjennomfører av 

undersøkelser. Dersom tilbakebetalingen er god for gjennomførte bildeundersøkelser, kan 

dette være en faktor som holder tilbake en reduksjon.  

 

Flere artikler skildrer reduksjon i faste rutineundersøkelser, Wu et al (42) trakk frem at det var 

mye å spare, men at reduksjon i rutineundersøkelser førte til en økning i bestilte undersøkelser 

ved andre tidspunkt under pasientens innleggelse. Dersom disse bildene blir tatt på 

tidspunkter med dårligere personaldekning kan de ende opp med å være dyrere enn det 

rutinebildene var i utgangspunktet. Dette er et viktig poeng, som i liten grad kommer frem i 

forskningen. På grunn av feltets kompleksitet er det vanskelig å inkludere alle mulige 

implikasjoner ved en endring i rutiner og bruk av en undersøkelse. Isolert sett kan en 

reduksjon i bruk gi store reduksjoner i kostnad, men konsekvensene vil ikke alltid være 

målbare gjennom samme studie, og noen vil det ta flere år før man ser virkningen av. 

Langtidskonsekvensene kan både gi ekstra sparing, eller andre utgifter.  

 

Selv om det finnes situasjoner der en reduksjon i bruk av lav-verdi bildediagnostikk ikke viser 

seg å ha stor betydning økonomisk, er det gjennomgående svaret i forskningen i denne 

oppgaven at en reduksjon i bruk gir betydelig reduksjon i direkte kostnad.  
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4.1.2 Indirekte kostnader 

 

Radiologiske undersøkelser skjer aldri i et vakuum. Flere deler av helsevesenet er aktivt, og 

undersøkelser kan lede til videre oppfølging og ekstraundersøkelser, eller kreve innleggelse 

for å få utført.  

 

Selv om datamaterialet som utelukkende fremstilte reduksjon i slike indirekte kostnader ble 

ekskludert, ble temaet adressert i flere av de inkluderte studiene.  

 

Sajid et al (30) så at flere av pasientene ble videre henvist til ortoped etter funn på MR av 

muskel/skjelett. Det er vanlig å finne degenerative forandringer, også blant helt friske og 

asymptomatiske personer (49). Med det som bakgrunn er det vanskelig å trekke konklusjoner 

om en forandring funnet ved f.eks. MR-undersøkelse er årsaken til pasientens smerter. Det er 

naturlig å tenke at dette må vurderes av en ekspert, og dermed gir slike undersøkelser mange 

videre henvisninger. På grunn av at insidensen av forbigående smerter i muskel/skjelett 

generelt er svært høy (50) i befolkningen, vil den totale byrden av slike unødvendige videre 

henvisninger mulig være av en betydelig størrelse.  

 

Kushwara et al (45) fant tilleggskostnader på 15 800 USD ved videre undersøkelser som ble 

utløst på grunn av de første unødvendige testene ved brystsmerter hos kvinner.  

 

Det finnes også flere kostnader som kan reduseres, ikke ved å nødvendigvis redusere antallet 

undersøkelser, men ved å effektivisere kommunikasjon og systemer. Bildediagnostikken er et 

felt med stor påvirkning fra, og med potensiale for utvikling gjennom, gode datasystemer, 

kunstig intelligens (51) og plattformer for journaldokumenter. Det er flere etiske utfordringer i 

denne sammenhengen, med personvern som en viktig faktor. Utvikling av f.eks. 

kjernejournal, en sammenfatting av viktig medisinsk informasjon (52), er et viktig steg i 

retning av god kommunikasjon mellom forskjellige behandlere og institusjoner – og har 

muligheten til å redusere mengden doble bilder eller bilder som er unødvendige på grunn av at 

tidligere undersøkelser kan gi informasjonen man trenger.  

 

Et eksempel fra datamaterialet er forskningen til Murray et al (23). Mange av pasientene 

hadde gjennomgått bildeundersøkelser tidligere som i mange tilfeller kunne vært brukt til å 

utelukke aneurismer i abdominalaorta.  
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4.1.3 Ikke-økonomiske kostnader  

Som forventet er det inkludert flere andre kostnader enn de økonomiske i datamaterialet. 

Medisinen, og dermed også bildediagnostikken, handler om menneskers liv og helse. Alle 

faktorer vil ikke kunne måles i kroner og øre.  

 

En viktig faktor i radiologien, som kan kvantifiseres, er strålebelastningen. Noen 

undersøkelser gir høyere stråledoser enn andre, og krever dermed større forsiktighet. Selv om 

det kan høres lite ut med en 0,07% økt livstidsrisiko kreft etter en CT-undersøkelse av hodet, 

som beskrevet av Behmanesh et al (15), vil en akkumulasjon av slike unødvendige 

undersøkelser kunne ha betydning for pasienten – spesielt i de tilfellene der strålebelastningen 

er høy av andre årsaker, som f.eks. strålebehandling ved kreft. En del pediatriske pasienter 

gjennomgår et stort antall, også diagnostiske radiologiske undersøkelser i løpet av livet. Et 

eksempel fra datamaterialet er Jawa et al (21), som undersøkte ultralydundersøkelser hos barn 

med multicystisk dysplastisk nyresykdom eller kongenital solitær nyre.   

 

Flere faktorer er derimot ikke like lette å kvantifisere. Noen undersøkelser er vanskelige å 

gjennomføre på en god måte, noen er smertefulle og/eller krevende for pasienten, og noen er 

så ressurskrevende at det vil gå utover andre undersøkelser.  

 

Spesialisthelsetjenesten er i utgangspunktet hardt presset, og viktigheten av fordeling av goder 

vil gjelde også i denne sammenhengen. Forskningen gjort av Sheridan et al (32), Trofimova et 

al (47) og Tufesco (40) viste at en nedgang i unødvendige undersøkelser førte til frigjøring av 

ressurser til andre problemstillinger og pasienter. Per 27.1.2022 er det i det offentlige tilbudet 

i Helse Sør-Øst ventetid på MR nakke/rygg på mellom 10 og 32 uker (53). En kortere kø, vil 

for noen pasienter bety tidligere oppdagelse av mulig alvorlige lidelser. Det er derfor viktig å 

vurdere hvem som fyller godt begrunnede plasser i køen, og hvem som er der unødvendig.   

 

Likevel er det viktig å diskutere om man skal redusere kostnader, spesielt der det ikke er mye 

å hente økonomisk i det store bildet, for enhver pris. Hos noen pasienter, med lange 

innleggelser og høy totalkostnad, vil et ekstra bilde utgjøre en liten del av den økonomiske 

byrden. Kanskje bildet gir en sikkerhet i at man er på riktig vei behandlingsmessig, eller kan 

berolige engstelige pasienter og pårørende. Dette har en verdi i seg selv, selv om det på 

papiret vil klassifiseres som en unødvendig undersøkelse. Likevel er det viktig å 

problematisere det å gjøre undersøkelser kun for sikkerhets skyld. Henvisende lege kan ønske 
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å sikre at det ikke blir gjort feil i behandling og sikre at pasienten tas på alvor, og det kan være 

en grunn til unødvendige henvendelser og bilder.  

 

Flere underliggende menneskelige mekanismer og tankemønstre ligger til grunn for ønsket 

om å undersøke for sikkerhetsskyld. Livet er et skjørt prosjekt, og sykdom er en naturlig del 

av det menneskelige. Diagnostikk for å utelukke alle mulige slags diagnoser gir kun en 

illusjon av kontroll og man risikerer sykeliggjøring av normale plager.  

 

Det er likevel viktig å understreke at det også er tilfeller der pasienter skulle ha vært henvist 

der dette ikke har blitt gjort. Feng et al (35) fant i sin forskning av 22% av de indiserte 

undersøkelsene i populasjonen ikke var bestilt. Man risikerer forlengelse av plager for 

pasienten og kan miste viktig informasjon om alvorlig lidelse som kan føre til tidligere død. I 

den aktuelle undersøkelsen var det ikke så alvorlige konsekvenser, men noen pasienter kan 

likevel ha gått med plager som burde blitt oppdaget og behandlet. Med slike konsekvenser, er 

det ikke rart at vurderinger om nytte og kostnad kan være vanskelige å gjennomføre og at det 

er lett å innta en føre-var-holdning.  

 

Samtidig kan forskningen ved Murray et al (23) brukes som et eksempel at det ikke er mulig å 

sikre fullstendig oversikt over pasientens helse. Ved å følge kanadiske retningslinjer estimerte 

de med at det var 12 pasienter årlig som ikke ville få oppdaget aneurisme eller ektasi av 

abdominalaorta. For flere av disse kan man regne med fatale konsekvenser (54), men dette 

betegnet forskningsgruppen som et akseptabelt nivå. Alternativet er screening på 

befolkningsnivå, som anses som lite kostnadseffektivt. Det kan imidlertid være fordeler ved 

screening av enkelte deler av befolkningen (55).  

 

 

4.1.4 Spesielle pasientgrupper  

I materialet var det to fagområder som skilte seg ut i antall artikler som omhandlet 

pasientgruppen. Disse utgjør viktige områder for diskusjon om bruk av bildediagnostiske 

metoder.   
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4.1.4.1 Radiologi av muskel/skjelett-lidelser 

 

Et område der det virker til å være stort potensiale for reduserte kostnader og frigjøring av 

ressurser til høy-verdi-tjenester, er radiologi av muskel- og skjelettlidelser. Flere faktorer 

bidrar til dette. Det blir ofte brukt MR, som er en dyr undersøkelse og en stor del av de 

gjennomførte undersøkelsene ser ut til å være unødvendige. Datamaterialets 

(16,33,24,34,26,27,28,36,37,39,30,32,40) median unødvendige undersøkelser i prosent for 

denne grupper er 93%, som er et høyt tall. Viktigst er kanskje likevel at antallet slike 

undersøkelser ser ut til å være høyt.  

 

Muskel- og skjelettplager er svært vanlig i befolkningen, rundt 75-80% av befolkningen vil i 

løpet av en måned ha opplevd dette (50). Selv om ikke alle disse søker legehjelp for plagene, 

og kun en brøkdel blir henvist videre, blir tallet likevel stort når utgangspunktet er så 

omfattende. Bildediagnostikk er indisert dersom man mistenker en alvorlig, eller spesifikk 

underliggende tilstand (49).  

 

I denne gruppen gjøres det mye røntgenundersøkelser, som er en av de billigere modalitetene. 

Totalkostnaden blir likevel stor når antallet pasienter er høyt. At det gjøres mange 

unødvendige MR-undersøkelser, som er en svært kostnadstung modalitet, øker byrden av 

feltet ytterligere. Reduksjon bruken av lav-verdi radiologi i denne gruppen kan utgjøre en stor 

reduksjon i totale kostnader.  

 

4.1.4.2 Pediatrisk radiologi  

 

I datamaterialet var det flere studier som undersøkte lav-verdi bildediagnostikk utført på barn. 

(19,25,21,46,31,47,41). Prosenttallet (median 47%) av unødvendige undersøkelser var lavere 

her enn ved muskel/skjelett-lidelser. Unødvendige undersøkelser har likevel et potensiale til å 

føre med seg kostnader, spesielt kostnader som ikke er rent økonomiske.  

 

Det er naturlig å bli bekymret for barn med skader eller kronisk sykdom, og ønske en tett 

oppfølging og jevnlige diagnostiske tester. Dette kan samtidig føre til unødvendig høye 

stråledoser, og en sykeliggjøring av barnet. Flere undersøkelser er ubehagelige, tar lang tid 

eller krever sedasjon, f. Eks MR (56). Dette kan påvirke livet til et barn i stor grad, og være 

traumatiserende (57). Ofte er det ikke de alvorlige diagnosene og de invasive testene som 



 26 

påvirker barnet i størst grad, men det kroniske og følelsen av å være annerledes (57) Det er 

derfor viktig at barn ikke utsettes for flere undersøkelser enn nødvendig.  

 

4.1.5 Prioriteringsetikk og ChoosingWisely 

 
Utfordringene knyttet til prioriteringsetikk blir tydelig gjennom forskningen. Det er utført 

mange unødvendige undersøkelser, ikke med motiv å bruke unødvendige ressurser, men 

sannsynligvis med ønske om å tilby pasientene det beste av diagnostikk, og sikre at man ikke 

går glipp av viktige funn. Spesielt undersøkelser der frykten for alvorlig sykdom er stor, som 

f.eks. ved brystsmerter, henholdsvis hos barn (19) og kvinner (45) kan man se en høy grad av 

unødvendige undersøkelser.  

 

Dette kan være et tegn på at samfunnet legger stor vekt på potensiell alvorlighetsgrad. Det 

trenger ikke å være den faktiske alvorlighetsgraden som styrer, også følelser knyttet til 

mistenkt sykdom kan spille inn. I f.eks. et samfunn med sterk frykt for kreftdiagnoser, vil det 

kunne gjøres mange unødvendige undersøkelser for å utelukke kreftdiagnoser, også de med 

gode prognoser.  

 

Kampanjer og tiltak som ChoosingWisely kan være gode verktøy i den prioriteringsetiske 

vurderingen som må gjøres før henvisninger. Etiske prinsipper kan virke fjerne fra hverdagen 

som kliniker, men i praksis er de i bruk hele tiden. Det blir derfor viktig å være klar over 

hvilke etiske argumenter man bygger beslutningene sine på, slik at hele bildet er med i 

vurderingen.  

 

Et par av artiklene inkluderte tall fra forskjellige årstall i materialet. Begge disse samsvarer 

godt med før og etter ChoosingWisely. Flaherty et al (26) fant lite endring mellom 2010 og 

2013, og Westfall et al (18) så en økt forekomst fra 2011-2015. Oppgavens fokus var ikke på 

å se forskjell mellom før og etter ChoosingWisely, så disse tallene viser ikke det totale bildet i 

den sammenheng, men de kan vise oss at det ikke er nok med gode kampanjer, og at dette 

utfordring som fortsatt er gjeldende og som trenger videre fokus.  

 

Et interessant funn, som kan knyttes til prioriteringetikken, ble trukket fram av Marin et al. 

(46) De fant at det kunne se ut til at det var et rasemotivert bias knyttet til hvem som oftere 

fikk gjennomført unødvendige undersøkelser. Mennesker med lys hud fikk oftere gjennomført 
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disse undersøkelsene enn mennesker med mørk hud. Dette viser en del av den utfordringen 

som finnes i prosesser der det skal gjøres en klinisk vurdering. Den som gjør vurderingen vil 

alltid ha med seg sine forutinntatte holdninger og verdier, og dette kan være svært uheldig, til 

og med fatalt, i noen situasjoner. Man kan tenke seg at også andre attributter kan være 

gjenstand for slik forskjellsbehandling. Et eksempel, beskrevet av Skeie (58) er at 

stigmatiserte grupper som rusmisbrukere, ofte underbehandles. 

 

4.2. Problemstillingens relevans  

  

En verdibasert helsetjeneste og kostnadseffektivitet er viktig. Det har en plass, og vil fortsette 

å ha en viktig plass i det medisinske landskapet, skriver Brady et. al (59), og drar frem 

viktigheten av å anerkjenne at god radiologi er en viktig del av et slikt helsevesen. Både 

radiologer, og henvisende leger må ha kunnskap til, og ta hensyn til prinsippene om at 

helsetjenesten skal levere diagnostikk og behandling av høy verdi til pasienten. Søkelys på 

dette vil kunne bevege systemet over fra et volumbasert felt, til et verdibasert felt (59). 

 

Samtidig er en slik overgang vanskelig å kvantifisere i forskning, og det er vanskelig å få med 

alle kostnader og alle goder med forskjellige retningslinjer eller intervensjoner. Noen 

konsekvenser tar det mange år før man oppdager, noen er subjektive – forskjellige fra pasient 

til pasient, behandler til behandler - og dermed vanskelig å sammenligne.  

 

Likevel er det viktig, kanskje spesielt i et etisk og menneskelig perspektiv at slike spørsmål 

undersøkes videre, og at retningslinjer samsvarer med det forskningen beskriver som 

utredning og behandling med høy verdi for pasienten. Forskningen i denne oppgaven bidrar 

til, og er en viktig brikke i det totale bildet av verdien i bildediagnostiske metoder.  

 

 

 

4.3 Begrensninger  

 

En oppgave på dette nivået vil ha mange begrensninger. Noen vil være knyttet til oppgavens 

form, metode og omfang, andre til metoden brukt i de inkluderte studiene.    
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4.3.1 Oppgavens form, metode og omfang  

 

Oppgaven er skrevet som prosjektoppgave på medisinstudiet, og vil dermed ha noen 

begrensninger knyttet til form og innhold. Det er forfatterens første vitenskapelige arbeid, og 

ble utarbeidet på begrenset tid. Den faglige bakgrunnen var i stor grad ukjent, og dette kan ha 

ført til at viktige momenter ikke diskuteres grundig nok.   

 

Den største muligheten for metodiske begrensninger med denne oppgaven ligger i 

utvelgelsesprosessen av relevant litteratur. Det er kun brukt én database, og viktige artikler 

kan være utelatt på grunn av dette. For å få et bredt utgangspunkt ble søket utformet med få 

begrensninger. Dette gav et større arbeid i utvelgelsesprosessen. Feltet er stort og 

mangefasettert, og det viste seg at det ikke alltid var lett å velge ut den relevante forskningen. 

For å sikre at ikke viktig informasjon gikk tapt i prosessen ble mange artikler lest i fulltekst, 

men de fleste ble ekskludert ved screening av sammendrag og tittel. Her kunne det med fordel 

vært gjort en blindet screening med flere personer, slik at tolkningen av sammendraget ble 

mindre subjektivt. Også i denne delen av prosessen vil forfatters forhåndskunnskap være en 

begrensning, og noen artikler kan ha blitt ekskludert på feil grunnlag.  

 

På grunn av et stort datamateriale og begrenset tid ble det valgt å bruke Journal Impact Factor 

og Nivå i Kanalregisteret som kvalitetsvurderingsmetode. Dette gir et grovt bilde av 

kvaliteten, og det er mulig å trekke noen slutninger - spesielt ved studiene som får veldig lave 

eller veldig høye verdier. Et bedre, men noe mer tidkrevende, alternativ ville nok vært å bruke 

andre metoder, som GRADE (BMJ Best Practice) eller MMAT.  

 

Likevel er det inkludert studier fra forskjellige modaliteter, forskjellige pasientpopulasjoner, 

diagnoser og land. I tillegg er datamateriale fra ca. 2012 til og med hele 2021 inkludert, noe 

som gir en sammenfatting av også den aller nyeste forskningen. Datamaterialet har en god 

bredde, og selv om det ikke kan sies å være en fullstendig systematisk oversikt, kan oppgaven 

gi viktig innsikt i feltet.  

 

Flere momenter fra forskningen hadde vært relevante å undersøke nærmere, men på grunn av 

oppgavens størrelse, og problemstillingens avgrensning, ble ikke dette gjort. 
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4.3.2 Utvalg og egenskaper ved de inkluderte studiene 

 

De fleste av de inkluderte studiene har metodiske utfordringer. Mye av dette er relatert til 

kompleksiteten på feltet, og definisjoner og begrensninger valgt for å klare å operasjonalisere 

innholdet i forskningen. Dette gir for mange av studiene smale populasjoner, og smalt utfall. 

Alle sider, utfordringer og konsekvenser av å redusere bruken av en undersøkelse blir ikke 

utforsket.  

 

Hovedutfordringen ser ut til å ligge i om alle undersøkelsene virkelig kan kalles lav-verdi, og 

at det i praksis vil være mange forhold som påvirker den enkelte pasients forløp. Nesten alle 

studiene har retrospektivt design, og mange definerer en undersøkelse som unødvendig 

dersom det ikke ble endring i behandling eller oppdaget noe nytt. (1,3,5,6,14,16,18,28,33) De 

klareste svarene kommer frem i smalt utvalgte grupper, som f.eks. hos unge menn i studien av 

Westfall et al (18). Kronikere og personer med høy grad av komorbiditet er ofte ekskludert, 

(eks: Kothari et al. (17)) og denne gruppen er en stor del av den totale pasientpopulasjonen i 

et sykehus.  

 

I flere studier spriker resultatene noe. I forskningen fra Kushwara et al. (45) er det en 

signifikant forskjell i alder, hos Westfall et al. (18) i kjønn. Det viser viktigheten av å være 

forsiktig med å generalisere tall fra slik forskning til hele befolkningen.  

 

Det er også en utfordring å sammenligne studiene. Kostnadsberegningsmetodene virker i noen 

tilfeller litt vilkårlige, og hva som er tatt med i beregningen kommer sjelden klart frem. De 

økonomiske modellene i forskjellige land er lagt opp på forskjellige måter, og en 

kostnadsbesparelse, og insentiv til sparing, vil være ulike.  

 

Alt i alt er det klare utfordringer ved å overføre disse funnene til totalpopulasjoner, og det 

viser den fortsatte viktigheten av god medisinsk utdanning og klinisk skjønn. Selv om det er 

mulig å bruke noen av studiene til å lage generelle retningslinjer, blir det tydelig at slike 

retningslinjer med fordel kan brukes som et utgangspunkt til å vurdere enkeltpasientens 

situasjon, og ikke stå som absolutte kriterier. Til det er kroppen, helsen, bildediagnostikkens 

og helsetjenestens verden for kompleks.  
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Likevel gir tallene et godt utgangspunkt til å vurdere nødvendigheten av undersøkelser og 

sannsynligheten for funn også hos enkeltpasienter. De blir dermed et viktig verktøy å ta med 

seg inn i den kliniske vurderingen. Forskning på området er viktig for å sette agenda og 

fremme tanken om å utøve diagnostikk og behandling med høy verdi.  

 

 

4.4 Konklusjon  

Radiologi spiller en viktig rolle i sykdomsdiagnostikk. Diagnostikk av lav-verdi har mange 

konsekvenser, blant annet antatt høy kostnad for pasienten, og helsevesenet. Oppgaven har i 

hovedsak satt søkelys på den økonomiske kostnaden, men flere andre kostnader og 

implikasjoner er også nevnt.  

 

Datamateriale gir grunnlag for å konkludere med at en betydelig reduksjon i kostnader vil 

være å forvente ved reduksjon av lav-verdi-radiologi, og frigjøre ressurser til høy-verdi-

tjenester. Grad av besparelse vil være sterkt avhengig av undersøkelsen som utføres. Dette på 

grunn av store forskjeller i kostnad blant de ulike modalitetene, og forskjell i hvor stor andel 

av undersøkelsene som gjøres som kan mistenkes å være av lav verdi. 

 

Feltet er komplekst og kostnadsberegning, ikke minst sammenligning av kostnader, er 

vanskelig å gjøre med godt metodisk grunnlag. Det finnes utfordringer knyttet til å overføre 

resultatene til andre eller større populasjoner.  

 

Likevel kan tallene gi en viktig innsikt i en side av, og noen av konsekvensene ved, utstrakt 

bruk av bildediagnostikk med lav verdi. Det økonomiske perspektivet er nødvendig å ha med i 

en prioriteringsetisk vurdering, der kostnad og nytte er sentrale størrelser. Forskning på feltet 

er viktig for å sette dagsorden, og sette søkelys på en utfordring som i aller høyeste grad er 

gjeldende, også i det norske helsevesenet.  
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5.0 Etterord 

 

Prosjektoppgaven har vært en lærerik, faglig spennende og utviklende prosess. En stor takk 

rettes til veileder, som har bidratt med god innsikt i et fagfelt som var noe ukjent for meg ved 

start. Jeg måtte bytte oppgave da det var relativt kort tid igjen til levering på grunn av 

pandemirelaterte utfordringer, og veileder stilte opp på kort varsel. Jeg har satt stor pris på de 

raske, gode og konstruktive tilbakemeldingene. Min mann, Petter, må også takkes; for 

tålmodighet, gode metodiske diskusjoner og for at han har tatt hovedansvar for hus, hjem og 

barn den siste intensive skriveperioden.  
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7.0 Figurer og tabeller 

 

7.1 Figurer 

 

Figur 1: Elementer satt inn i PICO-modellen 

 

 

 

  

 

 

Figur 2: Søkeord 
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Figur 3: Søk  
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Figur 4: Flytskjema 
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Figur 5: Funn for CT 

 
 
Figur 6: Funn for ultralyd 
 

 
Figur 7: Funn for MR 
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Figur 8: Funn for røntgen 
 

 
 
Figur 9: Funn for kombinerte modaliteter 
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Figur 10: Funn for muskel/skjelett 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figur 11: Funn for pediatri 
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7.2 Ekstraksjonstabell  
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