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Akuttmedisinske situasjoner er ofte preget av tidspress, mangelfull informasjon og usikkerhet. Med et 

system for videobasert akuttmedisinsk konferanse får man en høyoppløselig sanntidsvideo av pasienten 

og kan drøfte situasjonen med kolleger lokalisert andre steder. Systemet har vært i bruk i Helse Nord 

siden 2004. Vi mener at denne samarbeidsformen bør få større utbredelse.
Gode akuttmedisinske tiltak, raske beslut-
ninger og god kommunikasjon kan være
avgjørende når det oppstår plutselig, uventet
livstruende sykdom eller alvorlige ulykker.
Vi utviklet systemet Videobasert Akuttmedi-
sinsk Konferanse (VAKe) i 2004 som et
supplement til vanlig telefonkontakt (1).
Systemet ble utviklet i et samarbeid mellom
Nasjonalt senter for samhandling og tele-
medisin (NST) og Akuttmedisinsk klinikk
ved Universitetssykehuset Nord-Norge
i Tromsø med utgangspunkt i regionens
store avstander og spredte helseinfrastruktur.

Hva er Videobasert 
Akuttmedisinsk Konferanse?
Med VAKe-systemet kan akuttmedisinske
team eller enkeltklinikere ved lokale lege-
sentre, legevaktsentraler eller lokale akutt-
sykehus konsultere kolleger eller team av
spesialister ved større sykehus i vanskelige
akuttmedisinske situasjoner. Høyoppløse-
lige videobilder gir mulighet til direkte
visuell klinisk observasjon av pasienten
samtidig som teamene kan samtale ansikt
til ansikt på tross av lange avstander. Slik
dannes større «virtuelle akuttmedisinske
team» på tvers av organisasjonsgrenser.
VAKe-systemet er installert ved flere dis-
triktsmedisinske sentre, legevaktsentraler
og akuttsykehus i Nord-Norge.

Det tekniske oppsettet består av toveis lyd
og bilde (video) med flere samtidige bilde-
kilder. Fra lokalsykehus eller legevakts-
sentral overføres bilder fra to kameraer
som både viser pasienten og det som skjer
omkring vedkommende. Ett av kameraene
overfører bilde av deltakerne i teamet ved
sykehuset som konsulteres. De som konsul-
teres, kan i sanntid se pasientens elektronisk
monitorerte EKG, hjertefrekvens, blodtrykk,
oksygenmetning og kjernetemperatur. For
å lette arbeidet lokalt kan de også fjernstyre
kamera og mikrofoner. Videre kan de zoome
og panorere pasientkameraet og slik gjen-
nomføre en detaljert visuell undersøkelse.

Ved Universitetssykehuset Nord-Norge er
VAKe-utstyret plassert i AMK-Tromsøs
møterom, i nær tilknytning til selve AMK-sen-
tralen. Utstyret kan derfor brukes til kliniske
konferanser samtidig som videre transport av
pasienten organiseres og iverksettes i AMK.

Erfaringer med videobasert 
akuttmedisinsk konferanse
Vår erfaring er at VAKe-systemet har vært
et nyttig verktøy for bedre kommunikasjon
136
i flere akuttsituasjoner. For eksempel fikk
en ung lege hjelp av nevrolog til å vurdere
behandling av refraktære epileptiske
kramper, og en legevaktlege kunne sammen
med ulike spesialister ved Universitetssyke-
huset Nord-Norge vurdere en brannskadet
pasient med mulig luftveisaffeksjon. Vi
mener at valget av hensiktsmessig overflyt-
ting og transportmiddel blir lettere. I noen til-
feller er planlagte transporter med ambulan-
sehelikopter blitt erstattet med bilambulanse.

Longyearbyen sykehus har hatt VAKe-
utstyr siden 2005. Sykehuset har et tall-
messig begrenset team av leger og syke-
pleiere med oppgaver som man i sykehus
på fastlandet forutsetter løst av spesialper-
sonell. Når flere hardt skadede fra samme
hendelse innlegges, kan sykehusets samlede
ressurser og kapasitet bli utilstrekkelig.
Avstanden til Tromsø er 1 200 km i luft-
linje, og det tar i beste fall 7–8 timer fra
akuttransport med ambulansefly er bestilt
til pasienten ankommer Universitetssyke-
huset Nord-Norge.

Fredag 5. august 2011 ble et britisk reise-
følge på 13 personer på skoletur uten for-

Fra øvelse som viser pasient (markør) og behandlingstea
Bildet er tatt av skjermene i AMK-møterommet i UNN-Tr
ved UNN-Narvik. Nederste skjerm viser sanntids monito
i konferansen i UNN-Tromsø. Foto Mads Gilbert
varsel angrepet av en 250 kg tung isbjørn
ved Van Post-breen på Svalbard. Én ble
drept og fire hardt skadet. Alt tilgjengelig
lokalt helsepersonell var innkalt da pasien-
tene ankom Longyearbyen sykehus: tre
leger (en generell kirurg og to ortopeder),
tre anestesisykepleiere og tre operasjons-
sykepleiere. VAKe-systemet ble etter kort
tid etablert med AMK-Tromsø. I VAKe-
rommet i Tromsø deltok vakthavende nev-
rokirurger, plastikkirurg, øre-nese-hals-
lege, thoraxkirurg, generell kirurg, anestesi-
lege, intensivlege, flylege, AMK-lege,
radiolog og representanter for klinikk- og
sykehusledelsen. Sistnevnte var med for
å vurdere omfanget av ulykken og ressurs-
behovet de neste timer og døgn. Da pasien-
tene senere ankom Universitetssykehuset
Nord-Norge med ambulansefly, var det
laget klare planer for den enkelte pasient
basert på VAKe-konferansen. Fordi det
detaljerte skadeomfanget og de kliniske
hovedproblemene allerede var kjent før
pasientene kom til fastlandet, ble det ikke
båndlagt unødig store ressurser, f.eks. på
operasjonsstuene.

m ved UNN-Narvik i konferanse med UNN-Tromsø. 
omsø. Øverste skjerm viser bilde fra oversiktskamera 
rering av pasienten og utgående bilde av deltakerne
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Tilleggsverdi utover telefon?
Tidligere studier tyder på at videokonfe-
ranse i akuttmedisinske situasjoner har
redusert behovet for pasienttransport (2–4),
gitt bedre kvalitet i den kliniske behand-
lingen (5–8) og bidratt til å redusere geo-
grafiske forskjeller i traumebehandling (9).
De fleste studier av akuttmedisinsk video-
konferanse har vært konsentrert om mindre
traumer og enklere tilstander der behand-
lingsteamet på ressurssykehuset bare har
hatt én spesialist.

I en studie brukte vi simulerte scenarioer
med kritisk syke og hardt skadede for
å studere kvalitative aspekter av VAKe-sys-
temet når tverrfaglige behandlingsteam ved
Longyearbyen sykehus samhandlet med
spesialistteam ved Universitetssykehuset
Nord-Norge (1). I gruppeintervjuer fortalte
spesialister i Tromsø at de ble mer involvert
i behandlingen ved Longyearbyen sykehus
når de kunne se pasienten og følge utvik-
lingen av hjertefrekvens, blodtrykk og
andre vitale variabler. De fleste syntes
VAKe-systemet bidro til raskere og bedre
etablering av felles forståelse av situasjonen
og at det var en mer effektiv kommunika-
sjonsform enn tradisjonell telefonkontakt.
Det ble pekt på viktigheten av at kommuni-
kasjonen ble strukturert og godt ledet for
å unngå unødige forstyrrelser.

Flere studier har vist at videokonferanse
i akuttmedisinske situasjoner bidrar til
trygghet og bedre felles forståelse hos leg-
folk og hos akuttmedisinsk personell (1, 10,
11). Dette kan trolig gi riktigere beslut-
ninger og bedre pasientbehandling i tids-
kritiske situasjoner. Det er behov for ytter-
ligere kunnskap om hvordan akuttmedi-
sinsk videokonferanse best kan organiseres,
i hvilke situasjoner og til hvilke problem-
stillinger kommunikasjonsformen er mest
hensiktsmessig, om rollefordeling og
ansvar endres og hvilke effekter man kan
forvente for pasientene.

Et nyttig verktøy
I komplekse akuttmedisinske situasjoner
bør klinikere og øvrig innsatspersonell
kunne samles og diskutere behandlingsstra-
tegier og organisering av innsatsen, slik det
i dag gjøres i lokale samtrente traumeteam
og stansteam i sykehus. Vår erfaring er at
VAKe gjør det mulig raskt og enkelt
å etablere «virtuelle akuttmedisinske team»
som kan vurdere kritisk syke og skadede på
tross av store avstander. VAKe synes også
å være et nyttig verktøy for koordinering av
innsats mellom sykehus og mellom første-
linjetjenester og sykehus, og for valg og
organisering av transporttype og hastegrad
til neste nivå i behandlingskjeden.

Det som er typisk for akutt syke som
ankommer i ambulanse til legevakt, er at
pasienten er en eldre person med flere ind-
remedisinske problemstillinger. Samhand-
lingsreformen legger opp til at kommunene
skal ta større ansvar for behandling av

disse. Sortering av denne pasientgruppen er
vanskelig. Utfordringen er å sørge for at de
som kan få god behandling lokalt behandles
i hjemkommunen, mens pasienter som
trenger spesialistbehandling sendes videre.
I slike situasjoner vil VAKe-samarbeid med
geriater eller indremedisiner trolig være
nyttig.

Den pågående etableringen av et nasjo-
nalt regionalisert traumesystem forutsetter
klare kriterier for overflytting av traumepa-
sienter fra lokalt akuttsykehus til regionalt
traumesenter (12). Slike beslutninger kan
i enkelte tilfeller likevel være vanskelige og
tidskritiske. VAKe-samarbeid mellom trau-
meteam på lokalt akuttsykehus og traume-
senter kan trolig bedre den felles situasjons-
forståelsen, optimalisere lokal stabilisering
og gi et bedre beslutningsgrunnlag for pri-
oritering og valg av interhospitaltransport,
ledsagelse og hastegrad.

Erfaringer fra den kvalitative studien av
virtuelle scenarioer indikerer at VAKe kan
brukes av personell som ikke tidligere har
brukt denne kommunikasjonsformen og at
VAKe-basert samhandling fungerer bedre
allerede etter 2–3 øvelser (1). På samme
måte som det øves på traumebehandling
gjennom ATLS-trening og BEST-øvelser,
vil trolig regelmessig trening med VAKe
kunne styrke samarbeidet i tidskritiske,
vanskelige akuttmedisinske situasjoner på
tvers av organisasjonsgrenser og avstand.
Videokonferanse fører til at det går kortere
tid før pasienten kan tilses av spesialist
lokalisert i annet sykehus enn der vedkom-
mende befinner seg. Dette kan påvirke
pasientbehandlingen og prioriteringene
positivt før, under og etter transport til neste
behandlingsnivå i akuttkjeden.
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