BREV TIL REDAKT@REN

a veere opptatt av — eller bekymret for konsekvensene av — falskt
positive diagnoser, syns jeg er urovekkende.
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Re: Valg av spesialitet - et valg for livet

Skal vi ha hép om & lokke leger til spesialiteter utenfor sykehus, gir
0. Aaslands betraktninger rundt valg av spesialitet viktige innsikter
(1). For det er vanskelig for kommuner & gjore seg lekker for stu-
dentene pa avstand. A innlede et langvarig avstandsforhold er nzr-
mest umulig nér det pd sykehusene kryr av kjekkaser i et miljo stu-
dentene gjerne vanker og kjenner seg hjemme i. TV-serien Med
hjartet pd rette staden nerer ikke opp om like mange fantasier som
Grey'’s Anatomy eller House, for & si det sénn. Men ingen av disse
TV-seriene er virkelighet.

Altsa ma studentene tidlig f4 muligheter til & oppleve sann og
attraktiv legepraksis ogsa utenfor universitetsbyene. Det handler
ikke om arrangerte ekteskap, men mer om & sende de unge pé lengre
dannelsesreiser. Ut av storbyene, gjerne langt ut. Prestisjeutdannin-
ger ved Harvard og Yale i USA, McMaster i Canada, i Ser-Afrika
og Australia har vist oss veien. Suksess med & legge mer praksisnaer
utdanning ut til generalister pad smasykehus og i kommunehelsetje-
nesten er dokumentert (2). Lengre deler av legedanningen tettere pa
bade veiledere og pasienter, gir pasientsentrerte studenter som kan
sin medisinske teori i tillegg til & jobbe med folk.

Legers spesialistutdanning opplever dessuten nd sin andre vér
ettersom myndighetene jobber frem en ny modell. Turnustjenesten
kalles i dokumentene na for «Del 1» i spesialiseringslapet. Inn-
holdet i denne forste delen er som for: Ett &r pé sykehus og et halvt
ar 1 kommunehelsetjenesten. Imidlertid kan studentene i ny ordning
komme til & matte velge sin spesialitet rett etter endt grunnstudium
i stedet for etter endt turnustjeneste (del 1). Det kan synes effektivt
a starte et spesialitetslap rett etter grunnstudiet, men for alle andre
steder enn universitetsbyene er det viktig at turnuslegene kommer
med et apent sinn og er mulige & rekruttere. Turnusleger har alltid
veert viktige for rekruttering til smésykehus og kommuner, og frem-
deles ber turnuslegen fa anledning til & bli veerende, ogsa hvis det
betyr bytte av spesialitet. Del 1 i ny spesialistutdanning ma derfor
ikke vaere knyttet strengt til en allerede valgt spesialitet, men vir-
kelig veere lik for alle, slik at man i realiteten ikke trenger a velge
spesialitet for man har fatt preve seg som lege med ansvar i turnus/
del 1. Dessuten mé bade del 1 og de senere delene i spesialiserings-
lopene bygge opp om faglig kompetansebygging ogsé utenfor uni-
versitetsbyene. Kurs og veiledning ber bevisst gjeres desentralisert
for & bygge attraktive fagmiljoer her. Blir spesialistutdanningen
derimot mer sentralisert, kan vi fort se skilsmisser til fordel for fag-
lige muligheter i storbyen.

Spesialistene i allmenn- og samfunnsmedisin jobber ner der vi
alle lever vare liv, der helse skapes, og det meste av sykdom hand-
teres 1 dagliglivene til folk. Heltene pa smasykehus star ikke tilbake
for de pa de store stedene. Tvert imot. I mer desentraliserte stu-
dielep vil studentene vaere i trygge hender og fa frihet til & ta bedre
informerte spesialitetsvalg.
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Re: Telemedisin bringer
spesialisthelsetjenesten hjem til pasienten

Studien til Irgens og medarbeidere viser god samhandling i praksis,
og vi er enige med forfatterne at erfaringene kan overfores til andre
omréader. Forskningslitteraturen beskriver telemedisin mellom helse-
personell og pasient innen en rekke fagomrader (1). Vi mener at
tiden né er inne for & etablere hjemmebaserte telemedisintjenester,
béde med fastleger og spesialister. Men klinikere som ensker & satse
pa dette, star overfor to store utfordringer:

1. Mangelfull finansiering og 2. Pasientjournalsystemer som ikke
er tilrettelagt for telemedisin.

Fastlegen kan bruke takst 2ae «E-konsultasjon hos fastlege».
Dessverre honoreres kun «tekstlig kommunikasjon (ikke bilde, lyd,
video)» (2). Multimedia er selve essensen i telemedisin og en slik
begrensning innskrenker tjenestens nytteverdi betraktelig. Spers-
malet har ogsé vert oppe i Stortinget (3).

Sykehuslegen ma forholde seg til ISF-regelverket, som sier at en
telemedisinsk konsultasjon foreligger «nar det er benyttet video-
konferanseutstyr» (4). I tillegg kreves at konsultasjonen mé forega
i sanntid. Vi er forundret over at regelverket ikke nevner asynkrone
losninger. I utlandet benyttes fortrinnsvis asynkrone systemer til
vurdering av hudsykdommer (5). Slike lgsninger inneberer elektro-
nisk tekstbasert kommunikasjon med tillegg av digitale fotografier
(eller andre vedlegg som EKG, rentgen, videofiler etc.). Fordelen
er at sender og mottager av meldingen ikke trenger & vare online
samtidig. I tillegg kan teksten i slike meldinger lett gjenbrukes
som dokumentasjon i journalen. Videokonferanser derimot krever
betydelig mer planlegging pa forhénd siden de som kommuniserer
med hverandre ma gjore det samtidig. Etterpa ma alt dokumenteres
skriftlig i journalen. Videokonferanse kan vere fordelaktig i situa-
sjoner der komplekse problemer mé loses raskt, og der flere parter
er involvert samtidig. Det er ikke vanskelig & finne tilsvarende
eksempler fra vért dagligliv der man ofte klarer seg med & sende
en sms eller epost, men likevel av og til foretrekker a ringe og
snakke sammen nar det er mer omfattende ting a diskutere.

Journalsystemene som helsepersonell i dag disponerer, har f&
muligheter til telemedisin. Vi etterlyser spesielt muligheten til
a legge ved fotografier og andre typer vedlegg til elektroniske hen-
visninger og epikriser. Nar det gjelder pasienter med mulig hud-
kreft, har forskning vist at ved a sende bilder med henvisningen,
kan tallet pa pasienter som maé reise til hudspesialist reduseres med
opptil 70 % (6). Bildene gjor det mulig & veilede fastlegen. Behovet
for digitale vedlegg er ikke noe som bare gjelder hudleger. Bilder
kan veere til hjelp nar leger skal vurdere sar som ikke gror og ulike
typer skader. Videosnutter kan brukes til & vise epileptiske anfall.
EKG-utskrifter kan hjelpe i vurderingen av hjerteproblemer. Mulig-
hetene er mange, men dagens elektroniske pasientjournalsystemer
er darlig rustet.

Telemedisin er mer enn bare videokonferanser. Myndighetene
ma investere i og refundere bruken av flere typer telemedisinsys-
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temer. Det méa defineres hensiktsmessige minstekrav til pasientjour-
nalsystemer slik at telemedisin kan fungere i praksis.
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[. Irgens & H. Sgrli svarer:

Takk for utdypende og interessante kommentarer fra Schopf &
Strand Bergmo. Vi er grunnleggende enig med forfatterne pa de
vesentlige punktene. Det kan ikke framheves nok at tiden na er inne
for & etablere hjemmebaserte telemedisintjenester, men at det kre-
ver en aktiv tilrettelegging helsepolitisk, finansielt og administrativt
for & lykkes i storre skala. Pasientene har et sterkt enske om flere
slike tjenester, og prosjektet og annen sentral forskning pé tele-
medisinfeltet viser stor nytteverdi.

Aspekter rundt synkron og asynkron kommunikasjon som trek-
kes fram er svert sentralt i telemedisinske tjenester. Bruk av asyn-
kron kommunikasjon (MinJournal) startet opp etter at pilotprosjek-
tet var ferdig, og er derfor ikke tatt med i aktuelle artikkel. Bruken
av dette kommunikasjonsverkteyet er imidlertid implementert i det
navaerende oppfolgingstilbudet til sarpasientene pa Sunnaas syke-
hus ved at pasientene far oppfelging via en kombinasjon av syn-
kron og asynkron kommunikasjon. De kan sende bilder og spers-
mal til sykehuset asynkront via tjenesten MinJournal, kombinert
med felleskonsultasjoner via synkron kommunikasjon / videokon-
feranse. Vér erfaring er at ved tverrfaglige, komplekse tilstander
der flere akterer og nivaer er involvert, er synkron kommunikasjon
som videokonferanse suverent best. Det gir rom for & diskutere pro-
blemstillinger og behandlingsvalg pé direkten, samt at det kan fore-
tas konkret sarbehandling under tilsyn og veiledning. Videokonfe-
ranse er ogsd unikt ved at man kan observere pasientens reaksjoner
og veere 1 dialog pa en mer utdypende mate. Vi ser likevel at asyn-
kron kommunikasjon som MinJournal («sikker e-post») er et viktig
tilleggsverktoy underveis i behandlingen, for eksempel ved behov
for billeddokumentasjon, kortere spersmal og avklaringer. Vi er
enige i at ogsa denne formen for kommunikasjon ma regnes inn
i videreutviklingen av telemedisinfeltet. Vér erfaring er at kombi-
nasjonen sikker e-post og videokonferanse gir et godt balansert til-
bud til denne gruppa, der behandler kan avgjere hva som egner seg
best i ulike faser av en oppfelging. Synkron og asynkron kommuni-
kasjon: Ja takk, begge deler.

Vi ser at videokonferansekonsultasjoner krever mye organisering
for & lykkes, men at resultatene er gode. Schopf og Strand Bergmo
peker péd mulige arsaker til at telemedisin som verktey enné ikke er
godt implementert i Helse-Norge. Gode journalsystemer tilrettelagt
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for telemedisinsk samarbeid, samt en finansieringsordning som
statter opp om bruken, er nedvendig for at verkteyet i storre grad
skal tas i bruk av primer- og spesialisthelsetjenesten. Dagens finan-
sieringsmodell legger beklageligvis ikke opp til bruk av innovative
losninger i kommunikasjon med pasienter og kollegaer.
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Re: Fgrstegangs generalisert
tonisk-klonisk krampeanfall

Vi takker kollega Ingebjerg Skrindo for interessante kommentarer
i Tidsskriftet nr. 19/2015 (1) til var oversiktsartikkel om forstegangs
tonisk-kloniske krampeanfall (2). Vér hovedintensjon med artikke-
len var, pé bakgrunn av et litteratursek, & gi noen retningslinjer om
hvordan man pé sykehus best utreder og behandler pasienter som
har hatt et slikt anfall. Plutselig og uventet epilepsirelatert ded
(SUDEP) var séledes ikke et tema i var artikkel.

Kanskje har Skrindo rett i at risikoen for SUDEP, selv om den
er svert liten, burde tale for a starte behandling etter bare ett anfall.
Men fordi personer som har hatt ett epileptisk anfall har under 50 %
risiko for & fa flere anfall, mener vi likevel det er rimelig & vente
med & iverksette behandling hos de fleste pasienter.

Skulle vi starte behandling hos alle som har hatt ett epileptisk
krampeanfall, for om mulig & forebygge noen av disse tragiske
dedsfallene, risikerer vi & pafore mange pasienter en arelang
behandling de ikke har behov for.

Nar Skrindo har erfart at «pasient og parerende ikke skal uroes,
og derfor ha minst mulig informasjon om epilepsi», er dette for oss
béade overraskende og beklagelig. Innen fagfeltet epileptologi til-
streber vi & gi pasienter og parerende grundig informasjon, sa vel
muntlig som skriftlig, om sykdommen og alle dens mulige konse-
kvenser, herunder ogsa om den lett gkte risikoen for plutselig ded.
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