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Innføring av PET i Norge – 
ikke for sakte eller for sent? 225–6

Takket være en godt planlagt og koordinert prosess er vi i Norge på god vei mot en kontrollert innføring 
av positronemisjonstomografi (PET). Kritikken av sendrektighet og lavt ambisjonsnivå er feilslått.

Positronemisjonstomografi (PET) er 
en bildediagnostisk teknologi som særlig 

benyttes i utredning eller oppfølging av 
kreftpasienter, men også ved behandling 
av hjertesykdom og nevrologiske tilstander. 
Med jevne mellomrom er det blitt hevdet at 
norske helsemyndigheter har undervurdert 
behovet for undersøkelsen og lagt seg på 
et for lavt ambisjonsnivå for utbygging av 
PET-tilbudet (1).

Som deltakere i denne prosessen vil vi 
hevde at helsemyndighetene gjennom de 
siste ti årene har vært tett på problemstil-
lingen om PET-teknologien. Beslutninger 
om PET er tatt både på vurdering av doku-
mentasjon fra forskning og på innspill om 
mulige utviklingstrender fra relevante fag-
miljøer. Innføring av PET har skjedd 
gradvis. Det er flere forhold som tilsier at 
det har vært en fornuftig tilnærming: fordi 
teknologien er i stadig utvikling, fordi det 
har tatt lang tid å dokumentere den kliniske 
nytten og fordi investerings- og driftskost-
nadene er svært høye.

Nyttig i pasientbehandlingen?
Hvorvidt man i Norge burde etablere et 
PET-senter, kom første gang opp i 2000 og 
resulterte i den første norske metodevurde-
ringen (Health Technology Assessment) av 
teknologien. Siden den gang har spørsmålet 
vært reist flere ganger. Det har resultert 
i ytterligere fem metodevurderinger (2–6), 
som har vært benyttet som grunnlag for 
nasjonale beslutningsprosesser.

Beslutningen om å etablere det første 
PET-senteret her i landet ble tatt i 2004, 
begrunnet i behovet for å bruke teknologien 
til forskningsformål. På dette tidspunkt var 
det vist at PET-undersøkelse hadde diagnos-
tiske fortrinn fremfor annen bildediagnos-
tikk for kun noen få tilstander. Det var ikke 
godt dokumentert at den diagnostiske infor-
masjonen var nyttig i pasientbehandlingen. 
I senere diskusjoner har man også avventet 
dokumentasjon på at PET-undersøkelser har 
betydning for pasientbehandlingen og 
utfallet. Per i dag er det bare vist betydning 
ved to kreftformer, nemlig ikke-småcellet 
lungekreft og Hodgkins lymfom (6–8).

Scenario 2020
Kapasitet og tilgjengelighet har også stått 
sentralt i diskusjoner om innføring av PET-
undersøkelse i norsk helsetjeneste. Det var 
også tilfellet da Nasjonalt råd for kvalitet 
og prioritering i helsetjenesten første gang 
hadde spørsmålet på dagsordenen i 2008 (8). 

På bakgrunn av en utredning, foretatt 
i fagmiljøene, etterlyste rådet en mer presis 
angivelse av behovet for teknologien. På 
oppdrag fra rådet utviklet Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten en modell 
for å estimere utviklingen i antall PET-
undersøkelser frem mot 2020. Dette ble gjort 
i samråd med landets ledende krefteksperter.

Konklusjonen var et fremtidig behov for 
mellom fire og 14 PET-skannere i 2020 (6). 
Det laveste anslaget var basert på samme 
bruk som i dag, det høyeste på PET-under-
søkelse i all planlegging av strålebehandling. 
Kvalitets- og prioriteringsrådet anbefalte 
derfor en gradvis utbygging av PET-kapasi-
teten for å dekke det til enhver tid gjeldende 
behov. Rådet understreket at det er de fag-

lige retningslinjene som skal være utgangs-
punktet for antallet årlige undersøkelser 
i helseforetakene. Retningslinjene skal kun 
anbefale PET-undersøkelse der det er doku-
mentert god nytte og der denne står i et 
rimelig forhold til kostnadene.

Norge på linje med andre land
I diskusjonene om PET vises det ofte til 
Danmark, som har et av de mest utbygde 
tilbudene i Europa (fig 1). I Kunnskaps-
senterets undersøkelse varierte antall PET-
sentre fra 0,3 til 3,9 per million innbyggere 
(6). Etter etablering av ytterligere ett PET-
senter i Norge ved Oslo universitetssykehus 
har dekningen i Norge økt fra 0,6 til 0,8 
sentre per million innbyggere.

Figur 1 Antall PET-skannere per million innbyggere i land som deltar i EUROSCAN (2009–10)

«Beslutninger om PET er tatt både 
på vurdering av dokumentasjon 
fra forskning og på innspill om mulige 
utviklingstrender fra relevante fagmiljøer»
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Helsemyndighetene har etter vårt syn 
fulgt en god og faglig trygg vei de siste ti 
årene, en vei som også er i tråd med dagens 
politiske føringer. Innføring av PET-skan-
ning som undersøkelsesmetode bør skje 
styrt og planlagt, fordi unødig bruk av 
metoden kan gå på bekostning av billigere 
og like gode metoder som er tilgjengelige 
i sykehusene.

Vi vil fremheve tre nøkkelfaktorer som 
kjennetegner disse prosessene: krav til 
dokumentasjon av klinisk nytte og positiv 
kostnad-nytte-effekt, involvering av fag-
miljøene i prosessene og et nasjonalt organ 
som kan gi beslutningstakere råd om inn-
føring av kostbart og avansert utstyr.
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Epikriser gir læring 226

Epikrisen er et viktig virkemiddel i kommunikasjonen mellom 
sykehusene og fastlegene og bidrar til kontinuitet i behandlingen. 
Men hvem skal og hvem kan epikrisen sendes til?

Helse- og omsorgsdepartementet kom 
29.6. 2010 med presiseringer i journalfor-
skriften (1, 2). Som hovedregel skal det nå 
sendes epikrise til henvisende helseperso-
nell i tillegg til pasientens fastlege.

Krav om oppfølgingsansvar?
I pasientjournalforskriftens § 9 står det at 
epikrise skal «sendes det helsepersonell 
som trenger opplysningene for å kunne 
gi pasienten forsvarlig oppfølgning» (1). 
Tredje ledd i samme paragraf åpner for at 
epikrisen også kan sendes til innleggende/
henvisende helsepersonell. Denne 
bestemmelsen er inntil nå blitt tolket 
svært restriktivt, slik at man for å kunne 

motta epikrise må ha et oppfølgingsansvar 
for pasienten, med mindre vedkommende 
aktivt gir sitt samtykke. De fleste lege-
vaktleger har ikke noe slikt oppfølgings-
ansvar og har derfor heller ikke hatt 
muligheten til å lære gjennom å få tilba-
kemelding på diagnostisering og eventuell 
påbegynt behandling.

Problemstillingen ble reist gjennom en 
henvendelse fra Helse Sør-Øst til Helse- 
og omsorgsdepartementet 15.10. 2009 
(3), etter at helsetilsynet i Telemark for 
noen år tilbake tok et initiativ for at lege-
vaktlegene skulle kunne dra nytte av epi-
krisen til å lære av og eventuelt korrigere 
sin atferd. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet har i brev av 29.6. 2010 (2) til 
Helse Sør-Øst, med gjenpart til øvrige 
regionale helseforetak, kommet med pre-
siseringer om at epikrisen som hovedregel 
skal sendes til henvisende helsepersonell 
i tillegg til pasientens fastlege. Dette vil 
måtte føre til endret praksis for de fleste 
helseforetak.

Læring
Legeforeningens utvalg for kvalitet og 
pasientsikkerhet er opptatt av hvordan 
epikrisen kan bidra til læring og endring 
av klinisk praksis og dermed til bedre 

sikkerhet for pasientene. Sentralstyret 
i Legeforeningen vedtok 28.4. 2008, etter 
forslag fra utvalget, en handlingsplan for 
pasientsikkerhet (4). Utvalget arbeider 
kontinuerlig med å foreslå tiltak som skal 
oppfylle handlingsplanen. Ett av disse har 
vært å stimulere helseforetak til å sende 
epikriser til legevaktleger og andre inn-
leggende leger, slik at henvisende lege 
i læringsøyemed kan få kjennskap til 
endelig diagnose og behandling.

Departementets presiseringer om utsen-
delse av epikrise er en kjærkommen tol-
king av regelverket og understøtter utval-
gets syn. Det som gjenstår, er at de regio-
nale helseforetakene, som er adressater 

for presiseringen, tar de nødvendige ini-
tiativer for å endre praksis i den kliniske 
hverdag.
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«Som hovedregel skal det nå sendes 
epikrise til henvisende helsepersonell 
i tillegg til pasientens fastlege»

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.16000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


