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SAMMENDRAG

Denne rapporten tar utgangspunkt i en undersgkelse for det gkonomiske potensiaet for PC-
basert videokonferanse innen hud og @NH i Nordnorsk helsenett, der telemedisinske
konsultasoner er et alternativ til at pasientene reiser til RiTgeller NSSfor en
spesialistkonsultagion. Resultatene viser at 13 kommuner i Nordland av totalt 45 kommuner i
fylket vil ha et gkonomisk gevinstpotensial ved dinvesterei en telemedisinsk lgsning som
inneholder utstyr for videokonferanse innen hud, mens 14 kommuner i Troms av totalt 25 og
13 kommuner i Finnmark av totalt 19 vil vaae samfunnsgkonomisk |gnnsomme. En
investering i utstyr for PC-basert telemedisin for @NH er samfunnsgkonomisk lgnnsom i 26
kommuner av 451 Nordland, i 5 kommuner av 251 Troms og i 14 kommuner av 19 i
Finnmark. For sma kommuner med korte avstander til sykehus er slike investeringer mindre
lannsomme enn for sterre kommuner med lengre avstander til sykehus.

Bruk av telemedisin kan frigjere tid hos spesiaisten pa poliklinikken og kan medfare kortere
ventetid for pasientene, telemedisin vil bedre tilgjengeligheten til tjenestene utei kommunene
og ettersparselen etter dem kan derfor gke og det vil oppsta en kompetanseoverfaring fra
spesialist til primagrlege. Dette er eksempler pa effekter vi enndikke har erfaringer nok til s
noe sikkert om og vil derfor ikke bli diskutert i denne rapporten.

Dette er ingen evaluering siden den ikke er basert pa empiriske data fra rutinebruk.
Undersgkel sen er blant annet basert pa antakel sen om at 60% av pasientene kan fa behandling
giennom telemedisinske spesialistkonsultasjoner og at det skal investeresi et legekontor i
hver kommune. Videre er det gjort anslag patidstap ved pasientreiser til spesialistsykehusene
og hvor hgye reisekostnadene vil vaare. Disse forutsetningene er svaat usikre og viser behovet
for & skaffe mer kunnskap om konsekvenser av telemedisin. Datainnsamling blir derfor sveat
viktig nér tjenester settes ut i drift i Nordnorsk helsenett.

Sensitivitetsanalyser viser at i tillegg til at reisekostnader og antall pasienter per & pavirker
det gkonomiske potensialet til kommunene, vil ogsa resultatene vagre fal somme overfor andel
pasienter som kan benytte telemedisin.



1. INNLEDNING

| denne rapporten vil det bli gjort rede for en undersekelse som er gjort av det gkonomiske
potensiaet til PC-basert telemedisin innen hud og @NH i Nordnorsk hel senett.
Utgangspunktet for denne analysen er antakelsen om at et legekontor i hver kommune i Nord-
Norge skal investere i PC-basert telemedisin. Sammenhengen mellom kostnader ved
telemedisin, kostnader ved pasientreiser og pasientgrunnlag blir analysert. Datamateriale fra
NSS og RiTa om arlige henvisninger til poliklinikkene brukes som en indikasjon pa antallet
pasienter der telemedisin kan vazre et dternativ til pasientreiser til sykehusene. Det blir antatt
at 60% av disse konsultasjonene kan forega via PC-basert videokonferanse. Bruk av stillbilder
vil ikke bli utredet, fordi vi forelgpig ikke kan si noe om hvordan denne tjenesten vil fungere.

Denne undersgkel sen er ingen evaluering siden den ikke er basert pa empiriske data fra
rutinebruk. Den viser at vi har ikke nok kunnskaper om konsekvenser av telemedisin.
Forutsetningene som er tatt i denne undersekelsen vil bli diskutert og viser behovet for
omfattende datainnsamling nér tjenester settes ut i Nordnorsk helsenett, dik at de temaene
som tas opp her kan bli skikkelig diskutert.

Bruk av telemedisin kan frigjere tid hos spesialisten pa poliklinikken og kan medfere kortere
ventetid for pasientene, telemedisin vil bedre tilgjengeligheten til tjenestene utei kommunene
og ettersparselen etter dem kan derfor gke og det vil oppsta en kompetanseoverfaring fra
spesialist til primagrlege. Dette er eksempler pa effekter vi enndikke har erfaringer nok til s
noe sikkert om og vil derfor ikke bli diskutert i denne rapporten.

2. METODE OG DATAMATERIALE

Denne undersgkel sen gjeres fra en samfunnsgkonomisk synsvinkel. Dette innebaarer at
endrede kostnader for samfunnet blir beregnet, uavhengig av hvilke aktegrer som faktisk baerer
eller sparer disse kostnadene.

| denne undersgkel sen er tidskostnader for pasientene inkludert, tallfestet som produksjonstap
den tiden pasienten er fravarende frajobb i forbindelse med en legekonsultasion. Anslaget pa
verdien av tapt arbeidstid som benyttes er 146 kroner per time. Dette tilsvarer gjennomsnittlig
industriarbeiderlann inkludert sosiale avgifter (1). Dette er besparelser som tilfaller aktarer
utenfor helsevesenet. Det er antatt at ale pasienter som reiser til NSS og RiTa bruker en
arbeidsdag, dvs. 6 timer tapt arbeidstid mot 1,5 timer dersom pasienten hadde fétt en
telemedisinsk konsultasjon hos primaalegen.

Det forutsettes at pasientenes hel setilstand ikke pavirkes av at diagnose stilles og behandling
igangsettes ved hjelp av telemedisinske konsultasjoner. Pasientene henvisestil spesialist pa
vanlig méte dersom diagnose ikke kan stilles ved hjelp av telemedisin.

Datamaterialet som er benyttet i dette notatet er markedspriser, kostnader ved ambulering og
henvisningsmanster. Disse dataene er hentet inn fralegekontor i Nordland, Troms og
Finnmark, trygdekontor, transportsel skap, gkonomiavdeling og databaser pa RiT@ og NSS.
Alle data er fra 1998 og beregningene er basert pa arlige tall. Dette medferer at det kan ligge
tilfeldige variagioner i tallene. Dersom resultatene skal ha overferingsverdi fra en tidsperiode
til en annen, ma dlike variasjoner tas hensyn til.



Kun kostnadene som ikke er like for de to aternativene er tatt med i denne analysen. Det
betyr at aletall er relative. Absolutte kostnadstall kan derfor ikke utledes fra denne studien.

2.1 Kostnadsestimater

K ostnadsestimatene er basert pa faktiske markedspriser i ar 2000. Investeringskostnadene er
gjort om til arlige kostnader ved a benytte en 5% diskonteringsrate, 4 ars levetid pa utstyret (8
ar for endoskopet) og en vedlikehol dskostnad, som er antatt & vaare 5 % av innkjgpsprisen.
Driftskostnadene er beregnet ut fra gjennomsnittlig timelenn inklusive sosiale utgifter for &
reflektere personellkostnader, samt leie av ISDN-linjenei 99-priser.

Kostnader ved alternativ metode er beregnet pa basis av faktiske kostnader ved areise fra
nordlandskommunene til NSS og fra kommunene i Troms og Finnmark til RiTa@. For
Nordland og Finnmark er reisekostnadene basert pa fly, buss og ferge, oftei en kombinasjon.
Fra enkelte kommuner i Nordland er det ogsa mulig a reise med tog. For Troms er buss og bét
lagt til grunn. Dette kan underestimere reisekostnadene fordi en del av pasientene reiser med
drogje. Kostnadsberegningen er basert pa at pasientene reiser fra kommunesenteret i
hjemkommunen ndr de skal til en spesialistkonsultasjon.

| analysen benyttes det bare tilleggskostnader. Kostnader som er felles for aternativene tas
dermed ikke med, slik som behandlingskostnader og medisin. Dette betyr at totale kostnader
ikke kan utledes fra denne analysen.

2.2 Arlige henvisninger til hud- og @NH poliklinikk p& RiT@ og NSS

Antall arlige henvisninger til poliklinisk behandling til NSS og RiTg innen @NH og hud vil gi
en indikasion paantall pasienter hvor telemedisin kan vaae et aternativ til annen
behandlingsmetode. | Nordland er det 45 kommuner. Tabell 2.1 viser at 10 av disse
kommunene har mer enn 50 henvisninger til hud poliklinikk ved NSS, mens tabell 2.2 viser at
34 kommuner har mer enn 50 henvisninger til @NH poliklinikk ved NSS. Det er til sammen
44 kommuner i Troms og Finnmark (ekskl. Svalbard). Av disse har 34 kommuner i Troms og
Finnmark (2 av dissei Nordland) mer enn 50 henvisninger per &r til hudpoliklinikk ved RiTg.
32 kommuner i Troms og Finnmark har mer enn 50 henvisninger per ar til @NH poliklinikk
ved RiTg, setabell 2.3 0g 2.4.

Ikke alle disse henvisningene er egnet til abli erstattet av videokonferansekonsultasjoner.

Det finnesingen sikre erfaringer om hvor stor andel av totalt antall konsultasjoner som kan
utferes via telemedisin. Videokonferanse via PC har enndikke vaat utprevd, men det er grunn
til atro at dagensteknologi vil gi brakvalitet slik at bruken av denne ikke vil veare vesentlig
ulik fradagens praksis. Vi trenger data bade fra pilotforsgk og rutinetjenester for 8 kunne fa
sikrere kunnskap om dette.

| tidligere rapporter om Utstillingsvinduet har det vaat benyttet erfaringer fra hudforbindelsen
mellom Kirkenes og Tromsg for &andla at 75% av alle konsultasjoner kan forega via PC-
basert telemedisin. | Kirkenes har videokonferanse vaat et regulaat tilbud til hudpasientene i
10 &r og deinvolverte er engasjerte og erfarne. | tillegg har det ogsa vaat gjort investeringer i
blant annet en lysenhet og et bad, noe som gjer at pasienter kan fa behandling pa stedet. Det
er derfor ikke trolig at andre kommuner vil kunne behandle en like stor andel av pasientene
viatelemedisin. Hvor mange av pasientene som faktisk kan behandlesi hjemkommunen, kan



vi ikke si noe om far en slik videokonferanse utpreves. Vi stetter oss ogsartil andre studier,
der det konkluderes med at videokonferanser er egnet for astille en diagnose for fra 54% —
78% av pasienter med hudlidelser (2-4). Vi velger derfor & benytte et andag pa at 60% av
konsultasjonene kan utfares over videokonferanse innen hud, men ogsa dette anslaget er
usikkert.

En videokonferanseforbindelse mellom Tromsa og Alta har eksistert i flere ar for pasienter
med @NH-lidelser. Vi har ingen sikre data fra denne tjenesten og velger derfor ogsa her &
benytte andaget pa at 60% av disse pasientene kan behandles over videokonferanse.

Tabell 2.1. Kommuner med > 50 henvisninger til hud poliklinikk, NSSi 1998.

50-99 100-199 200-299 300-399 >400
SPRFOLD MEL@Y BOD@
ALSTAHAUG VESTVAG@Y

STEIGEN FAUSKE

NARVIK

TYSFJORD

SALTDAL

Tabell 2.2. Kommuner med > 50 henvisninger til @NH poliklinikk, NSSi 1998.

50-99 100-199 200-299 300-399 >400
HER@Y LURGY AND@Y HADSEL VAGAN
HATTFJELLDAL TYSFJORD SPRFOLD SALTDAL VESTVAG@Y
GRANE PKSNES ALSTAHAUG VEFSN
VARDY BEIARN SORTLAND MEL@Y
NESNA HAMARGY HEMNES FAUSKE
LEIRFJORD NARVIK GILDESKAL RANA
BD BRONN@Y BOD@
MOSKENES STEIGEN

SKJERSTAD

RZDGY

FLAKSTAD

Tabell 2.3. Kommuner med > 50 henvisninger til hud poliklinikk, RiT@i 1998.

50-99 100 -199 200 -299 300 399 >400
BATSFIJORD DYR@Y NORDREISA NARVIK BALSFJORD
HASVIK VADSZ ALTA LENVIK
BERLEVAG PORSANGER STORFJORD TROMS@
KAUTOKEINO SPR-VARANGER LYNGEN

BERG HAMMERFEST BARDU

GRATANGEN TRANGY KARLS@Y

KARASJOK SORREISA MALSELV

BOD® KAFJORD

GAMVIK SKJERV@Y

LEBESBY HARSTAD

SALANGEN

Tabell 2. 4. Kommuner med > 50 henvisninger til @NH

oliklinikk, RiTgi 1998.

50-99 100-199 200-299 300-399 >400
LEBESBY PORSANGER SPRREISA BARDU MALSELV
GAMVIK SALANGEN SKJERV@Y HAMMERFEST ALTA
MAS@Y KVANANGEN KARLSZY NORDREISA LENVIK
HASVIK NORDKAPP LYNGEN TROMSQZ
DYR@Y SPR-VARANGER BALSFJORD

HARSTAD STORFJORD

KAUTOKEINO KAFJORD

TORSKEN

VARDQ

TRANGY

VADSZ

LOPPA

BERG




3. GKONOMISK POTENSIAL

Dette kapittelet vil diskutere bruk av telemedisin innen henholdsvis hud og @NH. Pa
bakgrunn av erfaringene som er gjengitt i kapittel 2, antas det at for pasienter med hud- og
@NH- lidelser vil 60% av spesialistkonsultasonene skje ved hjelp av PC-basert
videokonferanse.

3.1 Bruk av telemedisin innen hud

Basis investeringskostnad per legekontor som muliggjer a benytte en videokonferans gsning
for hud, er estimert til 84 000 kr. Det er her antatt at legekontoret eller hel sestasjonen har PC
frafer. Dette vil utgjere en arlig kostnad per legekontor pa 30 076 kr. | tillegg kommer 192
kr i driftskostnader per konsultasjon (personell og linjeleie). Dette utgjer for 100
konsultasjoner en gjennomsnittskostnad pa 493 kr per konsultasion og 342 kr per konsultasjon
for 200 konsultasioner. Kostnadene for alternativ metode er basert pa reisekostnader.
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! 2 kommuner har samme antall henvisninger og reisekostnader.

Figur 3.1. Enhetskostnader ved & benytte PC-basert videokonferanse innen hud og reisekostnader for

kommuner i Nordland o, Troms A og Finnmark ¢ ndr 60% av konsultasjonene kan gjeres
telemedisinsk.

Figur 3.1 viser forholdet mellom enhetskostnader for telemedisin og reisekostnader for
pasienter som aternativt reiser til RiTa eller NSSfor atreffe en spesialist. Kurven viser
gjennomsnittskostnadene for telemedisinalternativet for et legekontor. Telemedisinalternativet
har store investeringskostnader, mens driftskostnadene per pasient er relativt lave.
Gjennomsnittskostnaden per pasient derfor vil bli lavere jo flere pasienter som behandles.
Punktene i diagrammer angir kommunene. Telemedisin er en ragonell investering for alle
kommunene som er markert over den fallende kurven. Som et eksempel er Nordreisai Troms



markert. Nordreisahar 150 konsultasjoner per ar som er egnet for telemedisin og 2200 kroner
i reise- og tidskostnader per reise.

De kommunene som i dag har telemedisin eller ambulering som et tilbud i
pasientbehandlingen, er ikke inkludert i denne figuren. For ambulant virksomhet gjelder dette
30 kommuner. | tillegg er Hammerfest og Kirkenes utelatt fordi telemedisin allerede
eksisterer som et tilbud til pasienter med hudlidelser. De resterende 14 kommunene i
Nordland, Troms og Finnmark hadde enten hudspesialist i kommunen eller fa/ingen
henvisninger til NSS og RiT@.

Figuren viser at 13 kommuner i Nordland av totalt 45 kommuner i fylket vil ha et gkonomisk
gevinstpotensial ved dinvesterei en telemedisinsk | @sning som inneholder utstyr for
videokonferanse innen hud, mens 14 kommuner i Troms av totalt 25 og 13 kommuner i
Finnmark av totalt 19 vil vaare samfunnsgkonomisk |gnnsomme. 3 kommuner i Nordland har
for lavt pasientgrunnlag til at telemedisin er en samfunnsgkonomisk |annsom tjeneste.

Kommunene som ligger lengst unna regionsykehusene er mest kostnadseffektive. De minst
kostnadseffektive er sma kommuner som har kort reiseavstand til henholdsvis Bodg og
Tromsg.

3.2 Bruk av tedlemedisin innen @NH

En investering i en pakke som inneholder @NH-utstyr og videokonferanse koster 253 500
kroner. Dette utgjer en arlig kostnad pa 55 608 kroner med 192 kr i driftskostnader per
konsultagon. Figur 3.2 viser forholdet mellom enhetskostnader for telemedisin og kostnader
ved pasientreiser og antall konsultasjoner for kommunene.
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! 2 kommuner i Troms og 1 kommune i Nordland har samme antall henvisninger og reisekostnader.
23 kommuner i Troms har samme antall henvisninger og reisekostnader.

Figur 3.2. Enhetskostnader ved a benytte PC-basert videokonferanse innen @NH og reisekostnader

for kommuner i Nordland o, Troms A og Finnmark ¢ nér 60% av konsultasjonene kan gjares
telemedisinsk.

Diagrammet ovenfor er bygd opp pa samme mate som figur 3.1. Figur 3.2 viser at 26
kommuner i Nordland av totalt 45, 5av 25 kommuner i Troms og 14 kommuner av totalt 191
Finnmark har et gevinstpotensia ved ainvestere i telemedisin innen @NH. 18 kommuner i
Nordland og 21 kommuner i Troms og Finnmark er ikke med i denne beregningen fordi de
har ambulering enten i egen kommune eller i nabokommunen eller GNH-spesialist i
kommunen. 5 kommuner i Nord-Norge har et for lavt pasientgrunnlag til at telemedisin er en
ragonell investering.



4. DATAGRUNNLAG

Undersgkelsen bygger paen del usikre forutsetninger. Denne usikkerheten eksisterer fordi vi
har for lite kunnskaper om konsekvenser av telemedisin. | dette kapittelet blir forutsetninger
som er gjort for investeringskostnader, andel av pasienter som kan behandles viatelemedisin,
reisekostnader og tidskostnader problematisert. Resultater for sensitivitets-analyser, som ser
pa hvor robuste resultatene i denne undersgkelsen er, blir ogsa presentert. Teknologiske
endringer kan i tillegg til de effektene som forventes, ogsa feretil utilsiktede effekter.

4.1 Investeringskostnader

Resultatet fra en undersgkel se som ble foretatt blant 96 legekontor i Nord-Norge viser at kun
3 av disseikke hadde PC. Det er derfor antatt at ngdvendig investering hos primaalegen er en
oppgradering av PC-en (nytt hovedkort) dlik at de har operativsystemet Microsoft Windows
98, ISDN-tilknytning, et modem og et Cannon kamera. Spesialisten har behov for en PC. Et
usikkerhetsmoment er hvor mange av legekontorene som allerede har Windows 98 eller vil
anskaffe ISDN-tilknytning uavhengig av telemedisininvesteringer. Dersom dette vil vaae
tilfellet, vil investeringskostnadene i denne undersgkel sen vaae for haye.

Prisene pa utstyret endrer seg over tid og har falt betydelig de seneste arene. Prispaleie av
ISDN-linjer er redusert fra 750 kr timen for 6 kanaler i 1994 til 85 kr per timei 1999. Prisene
pautstyr er ogsa fallende.

For & kunne tilby en telemedisinsk tjeneste, kreves det en grunnlagsinvestering i PC-basert
videokonferanseutstyr. Dette utgjer en arlig kostnad pa 20 000 kr. Dersom legekontoret
alerede har investert i en av tjenestene, vil ekstra kostnader for a kunne tilby flere tjenester
vage lavere enn de kostnadene som beskrivesi kapitlene 3.1 og 3.2.

Studien analyserer kun investeringer i et legekontor i hver kommune. | kommuner der det er
flere legekontor, vil ikke tilgangen til telemedisinske behandlinger bli kostnadsfri for de andre
legekontorene. Av de 14 |lgnnsomme kommunene i Troms for hudinvesteringer, har 11
kommuner ett legekontor, mens 2 kommuner har 2 legekontor og en kommune har 4
legekontor. For de tre sistnevnte kommunene vil investeringskostnadene for agi hele
kommunene et tilbud innen telemedisin gke.

4.2. Unngattereiser til sykehusene.

Innen @NH finnes det kun erfaringer fra bruk av videokonferanse mellom Altaog RiTa (5),
mens PC-basert telemedisin enndikke er utprevd. Andagene fra erfaringer fra
hudkonsultasjonene blir derfor ogsa benytta for @GNH.

Siden erfaringene fra bruk av PC-basert telemedisin er begrenset, er andelen av totale
pasienter som kan behandles viatelemedisin usikre. Tabell 4.1 viser at dersom 40% av alle
pasientene kan konsultere spesialist viatelemedisin i stedet for 60%, vil hudlgsningen vaae
lannsom for 10 kommuner i Nordland, 9 kommuner i Troms og 13 kommuner i Finnmark.
Tabell 4.2 viser at @NH-Igsningen vil ha et gkonomisk potensial i 19 kommuner i Nordland ,
4 kommuner i Troms og 10 kommuner i Finnmark. Antallet kommuner der en telemedisin-

10



investering er samfunnsgkonomisk |gnnsom, gar ned med totalt 7 kommuner for hud og 12
kommuner for @NH. Dette viser at reduksonen i antall kommuner der
videokonferanseinvesteringene er lgnnsomme er relativt stor. Det vil derfor bli seardeles
viktig & fa erfaringer pa hvor mange pasienter telemedisin kan erstatte reiser til
spesialistsykehus for.

60% kan behandles | 40% kan behandles | Eksklusive tapt
ved hjelp av ved hjelp av arbeidstid
videokonferanse videokonferanse
Nordland 13 10 3
Troms 14 9 5
Finnmark 13 13 12

Tabell 4.1. Antall kommuner der en investering i PC-basert videokonferanse innen hud er Iannsom
for aternativene der henholdsvis 60% og 40% av pasientene kan behandles og et aternativ der

tidskostnader er ekskludert.
60% kan behandles | 40% kan behandles | Eksklusive tapt
ved hjelp av ved hjelp av arbeidstid
videokonferanse videokonferanse
Nordland 26 19 17
Troms 5 4 0
Finnmark 14 10 14

Tabell 4.2. Antall kommuner der en investering i PC-basert videokonferanse innen @NH er [annsom
for aternativene der henholdsvis 60% og 40% av pasientene kan behandles og et alternativ der
tidskostnader er ekskludert.

4.3 Reisekostnader

Det antas at billigste reisemate fra kommunene til spesialistsykehus benyttes. Dette vil vaae
buss, bét, tog og fly i Nordland. | Troms reises det med buss og bat, og i Finnmark med fly,
buss og bét, oftei en kombinasjon. Mange vil ogsa farefundert bruk av personbil. Av
medisinske grunner vil mange pasienter fa drogetransport til sykehuset, andre trenger
ledsager.

| tillegg antar vi at pasienten alltid begynner sin reisei sentrum av sin kommune og regner
reisekostnadene derfra. De faktiske reisekostnadene kan ogsa derfor avvike fra de som er
benyttet i denne undersakelsen. Omfanget av sparte reisekostnader ma derfor kartlegges for &
kunne gi et mer ngyaktig bilde av det gkonomiske potensiaet ved de investeringene som er
beskrevet i denne rapporten.

4.4 Tidskostnader

| disse beregningene er det antatt at alle pasientene som reiser til NSS og RiT@ bruker en
arbeidsdag, dvs. 6 timer tapt arbeidstid mot 1,5 timer dersom pasienten hadde fétt en
telemedisinsk konsultagion hos primaarlegen. Dette vil variere frakommune til kommune; for
noen kommuner vil dette anslaget vaae for hayt, mens det for enkelte kommuner i Finnmark
vil vagre vanlig dovernattei Tromsg. Det er heller ikke tatt hensyn til at en telemedisinsk
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konsultasjon hos primaalegen for mange kan tamer enn 1,5 timer. Nar tjenester for
Nordnorsk helsenett settes ut i drift, vil det vaare nadvendig & finne hva det faktiske fravaaet
frajobb er, hvor mange som ikke har jobb, hvor mange som trenger ledsager osv.

Det finnes ingen entydig teoretisk anbefaling pa hvordan man skal forholde seg til
produksjonstapet i hel segkonomiske analyser. Dersom man velger ainkludere dette tapet, vil
det vaare problematisk afinne et riktig anslag pa sterrelsen. Det faktiske produksjonstapet vil
ikke ngdvendigvis vagre lik Ignnai fravaarsperioden. | mange sektorer vil andre kompensere
for korttidsfravaar, mens tapet i offentlig sektor ikke altid kan tallfestes ut fra antall
fraveastimer. Det finnes heller ikke klare tilrédinger pa hvordan tar man hensyn til tiden til
hjemmearbeidende og pengjonister, slik at yrkesaktive ikke blir favorisert fremfor andre som
ikke har inntektsgivende arbeid (6).

Dersom tapte arbeidskostnader ikke inkluderesi beregningene, viser tabell 4.1 at
investeringer i PC-basert videokonferanse for hud har et gkonomisk potensial i 3 kommuner i
Nordland, 5 kommuner i Troms og 13 kommuner i Finnmark. Dette er en nedgang pa 19
kommuner sammenlignet med alternativet der tapte arbeidskostnader er inkludert. Tabell 4.2
viser at investeringer for @NH vil bli lannsom i 17 kommuner i Nordland og 14 kommuner i
Finnmark. Ingen kommuner i Troms vil vage lgnnsomme. Dette er en nedgang pa totalt 14
kommuner.

5. AVSLUTNING

En undersgkelse for det gkonomiske potensialet for PC-basert videokonferanse innen hud og
@NH i Nordnorsk helsenett viser at en investering for hud har et gkonomisk potensial i 13
kommuner i Nordland, 14 kommuner i Troms og 13 kommuner i Finnmark. En investering i
PC-basert videokonferanse for @NH er samfunnsgkonomisk lgnnsom i 26 kommuner i
Nordland, 5 kommuner i Troms og 14 kommuner i Finnmark.

Undersgkel sen er blant annet basert pa antakelsen om at 60% av pasientene kan fa behandling
giennom telemedisinske spesialistkonsultasjoner og at det skal investeresi et legekontor i

hver kommune. Videre er det gjort anslag patidstap ved pasientreiser til spesialistsykehusene
og hvor hgye reisekostnadene vil vaare. Disse forutsetningene er svaat usikre og viser behovet
for & skaffe mer kunnskap om konsekvenser av telemedisin.

Sensitivitetsanalyser viser at i tillegg til at antall pasienter per & og reisekostnader pavirker

det samfunnsgkonomiske potensialet til kommunene, vil ogsa resultatene vaare gl somme
overfor andel pasienter som kan benytte telemedisin.
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