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Ultralyd i allmennmedisin 

– rapport fra arbeidsgruppe oppnevnt av sentralstyret i Legeforeningen

Arbeidsgruppen Ultralyd i allmennmedisin ble oppnevnt av sentralstyret i Legeforeningen 19.05.2009.

Bakgrunn og mandat
Legeforeningen mottok brev fra Norsk gynekologisk forening (NGF) januar 2009 med overskriften ”Ultralydundersøkelser innen faget gynekologi og fødselshjelp utført utenfor spesialisthelsetjenesten bør begrenses”. NGF ba om at brevet ble behandlet i Sentralstyret. Det ble avholdt et formøte mellom NGF, Allmennlegeforeningen (AF), Norsk forening for allmennmedisin (NFA) og Privat praktiserendes forening (PSL) i april 2009 hvor en kom til enighet om å fremme forslag for sentralstyret om oppnevning av en arbeidsgruppe for å utrede bruk av ultralyd i allmennmedisin. 

Sentralstyret vedtok i mai 2009 å nedsette en arbeidsgruppe med følgende mandat;
Arbeidsgruppen, Ultralyd i allmennmedisin, bes utrede behov for og forslag til grenseoppganger i bruk av ultralyd mellom allmennmedisin og gynekologi, radiologi evt. andre aktuelle fagområder/spesialiteter. Videre bes arbeidsgruppen redegjøre for anbefalt kompetanse og gi råd i forhold til behov for systematisk utdanning for utføring av selvstendig ultralydundersøkelse i allmennpraksis. Gruppen bes også å vurdere behov for behandlingslinjer/rutiner ved funn, og lage en anbefaling til retningslinjer for bruk av selvstendig ultralydundersøkelse i allmennmedisin. 

Arbeidsgruppen skal sammensettes av representanter for; NFA, AF, NGF, Norsk radiologisk forening og sekretariatsbistand fra Forhandlings- og helserettsavdelingen og Fagavdelingen i sekretariatet. Gruppen bes ta kontakt andre berørte spesialiteter. Gruppens rapport sendes sentralstyret for videre behandling. 

Arbeidsgruppen har bestått av: 

· Trine Bjørner, leder av gruppen, Norsk forening for allmennmedisin
· Morten Glasø, Allmennlegeforeningen
· Anne Sofie Larsen, Norsk radiologisk forening

· Kjell Å. Salvesen, Norsk gynekologisk forening 

· Kari Jussie Lønning, Fagavd. Den norske legeforening
Arbeidsgruppen har hatt 4 fysiske møter, og ellers kommunisert elektronisk. De respektive foreningene er via styrene orientert om arbeidet med rapporten.
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Sammendrag

Ultralydundersøkelser fremstår som et nyttig klinisk verktøy i allmennpraksis. Ultralydundersøkelser i allmennpraksis skiller seg fra radiologisk ultralydundersøkelse ved at undersøkelsen utføres under konsultasjonen og kan være et viktig supplement til, og gi raskt svar på den kliniske problemstillingen.  Hensikten er å sørge for riktigere diagnostikk  og raskere eventuell videre håndtering av pasienten.Undersøkelsene er således kun delvis til erstatning for undersøkelser som foretas i spesialisthelsetjenesten. Ultralydundersøkelser antas å være i bruk i ca. 6-10 % av konsultasjonene hos de allmennleger som bruker ultralyd i allmennpraksis. 

Ultralydundersøkelse er en undersøkeravhengig bildedannende metode. En utfordring ved bruk av ultralyd i allmennpraksis er å sikre at legen har den nødvendige kompetansen.
Arbeidsgruppen foreslår at det lages en strukturert utdanning i ultralyddiagnostikk innenfor de eksisterende rammer for spesialistutdanning i allmennmedisin og at det utarbeides en utdanningsmodul med kurs, hospitering og kollegiale smågrupper. Modulen gjennomføres i løpet av en 2 års periode. 

Utdanningen bør dekke grunnleggende kunnskap om ultralydteknologi, herunder fysiske prinsipper, kunnskap om metodenes begrensninger, sikkerhetsaspekter, teknisk gjennomføring av undersøkelser, pasienthåndtering og de epidemiologiske vurderingene som er nødvendige for selvstendig ultralyddiagnostikk i allmennpraksis. Det bør utvikles påbyggingsmoduler, for eksempel for muskel-/skjelettdiagnostikk ved hjelp av ultralyd.

Gruppen er bedt om å vurdere en grenseoppgang mot spesialitetene radiologi og gynekologi. 
Gruppen har gitt noen konkrete eksempler der ultralyd kan være nyttig i allmennpraksis for fagområdet gynekologi og obstetrikk. Det er også trukket noen grenseoppganger innen fagfeltet, spesielt de områder som er regulert ved forskrift og lov. 
Gruppen ser det ikke som nødvendig med ytterligere grenseoppgang mot spesialisthelsetjenesten. Kostnadene ved økt bruk i allmennpraksis vil trolig oppveies av økt diagnostisk presisjon og riktigere håndtering av pasienten med tanke på videre behandlingsløp.

Dokumentasjon av undersøkelsen, med resultat og kliniske konsekvenser, må gjøres i journalsystemet. Dette må utføres på en slik måte at virksomhetstall kan hentes ut og at bruken i den enkelte praksis kan evalueres. 
Gruppen har utført litteratursøk og fant svært få studier som undersøker bruk og nytte av ultralydundersøkelser i allmennpraksis. Det oppfordres til økt forskning på ultralydundersøkelser i allmennpraksis, slik at klinisk nytteverdi kan dokumenteres.

Ultralyd i allmennmedisin – bakgrunn og innledning

I 1970-årene ble diagnostisk ultralyd tatt i bruk innenfor flere medisinske spesialiteter. Apparatene var i begynnelsen store og kostbare og ble først bare brukt i sykehus. I 1980-90-årene kom produsentene med ultralydapparater egnet for bruk i primærhelsetjenesten. Noen få allmennpraktikere i Norge med spesiell interesse for ultralyddiagnostikk gikk til anskaffelse av apparater. Frem til slutten av1990-årene ble ultralyddiagnostikk i allmennpraksis drevet i et meget begrenset omfang. 

Legeforeningen nedsatte mot slutten av 1980-årene et utvalg for å utrede legers og annet helsepersonells bruk av ultralyd. I utvalgets rapport fra 1989 konkluderte en: ”Ultralyddiagnostikk utgjør ikke noen naturlig del av allmennmedisin. Spesielle forhold vedrørende både pasientgrunnlag og kompetanse kan gjøre at man kan fravike dette” (1).
I 2001 utarbeidet Senter for medisinsk metodevurdering ved Kunnskapssenteret (SMM)) en utredning om bruken av ultralyd i primærhelsetjenesten; SMM-rapport nr 4/2001 (2). Konklusjonene fra denne rapporten var:

· Det finnes svært lite dokumentasjon om den diagnostiske validiteten og kliniske nytten av diagnostisk ultralyd i primærhelsetjenesten

· Verdien av undersøkelsen avhenger av utdanning og utøvers erfaring

· Dersom primærleger skal bruke ultralyd i sin praksis, vil det kreve gjennomgang og revisjon av grunnutdanning, videre- og etterutdanning og godkjenningsordninger

· Bruk av ultralyd i primærhelsetjenesten vil medføre økte kostnader

· Det er behov for kliniske studier med utgangspunkt i allmennpraksis

Det har snart gått 10 år siden SMM rapport nr 4/2001 ble publisert.

Den raske teknologiske utviklingen har ført til at ultralydapparatene er blitt mer avanserte og billigere i innkjøp. Som for annen elektronisk- og digital teknologi har apparaturen blitt  mindre og mer brukervennlig. Lagringsfunksjonene er tilpasset dagens digitale verden. Apparatene gir mulighet for å granske enkeltbilder eller videosekvenser i ettertid.

Høy kvalitet, enkel bruk, redusert pris og antatt minimal risiko for uønskede hendelser har bidratt til at flere faggrupper og profesjoner tar teknologien i bruk. Bærbar teknologi bringer apparatet enkelt frem til pasienten på allmennlegekontor eller i sykehjem.

Det finnes ikke sikre tall, men det antas at ca. 2 % av primærlegene bruker ultralyd i 2010 (3). Det finnes heller ikke sikre tall for hvor hyppig ultralydundersøkelse utføres ved konsultasjoner i primærhelsetjenesten, men omfanget er forsøkt estimert ut fra erfaringer fra en norsk allmennpraksis med interesse for ultralyd (4). Her anslås det at ca 6-10 % av pasientkontaktene vil omfatte en ultralydundersøkelse. 
I 2007 ble Forening for ultralyd i allmennpraksis (FUA) dannet . Foreningens formål er å øke interessen for ultralyddiagnostikk i allmennpraksis og kvalitetssikre virksomheten gjennom kursvirksomhet. FUA støtter dessuten initiativ til forskning og oppfordrer til dannelse av kollegagrupper. FUA har en oppdatert hjemmeside med nyttig informasjon for allmennleger. 
I 2009 ble ”referansegruppe for ultralyddiagnostikk i allmennmedisin” etablert innen Norsk forening for allmennmedisin (NFA).

Det er innført 6 normaltarifftakster for ultralydbruk ved konkrete problemstillinger i allmennmedisin: Påvisning og kvantitering av resturin, leie ved termin, blødning i 1. trimester, vurdering av perifere kar ved mistanke om blodpropp i ekstremiteter, mistanke om sykdom i galleblære eller hovedpulsåre og vurdering av hudnære sykelige prosesser (abscesser, cyster mv).
Endrede krav på fastlegekontoret
Klinisk allmennmedisin har endret seg vesentlig i løpet av siste 10-20 år. Journal- og skrivearbeid er digitalisert. Trådløs- og internettbasert kommunikasjon inn- og ut av legekontoret lovpålegges.  En rekke oppgaver som tidligere har vært utført på sykehus, er flyttet til primærhelsetjenesten. 

Publikums krav har endret seg betydelig i takt med den teknologiske utviklingen og med flere og bedre behandlingsmuligheter. Fastlegens oppgave som faglig portvakt for en stadig mer belastet spesialisthelsetjeneste og statens krav om å begrense utgiftsveksten i helsevesenet generelt, krever raskere og sikrere metoder i daglig diagnostikk. Denne utviklingen bidrar også til at mer avanserte diagnostiske teknikker blir tatt i bruk, herunder diagnostisk ultralyd. 

Bruk av ultralyd i allmennpraksis og i andre kliniske spesialiteter skiller seg fra ultralyd hos  radiolog ved at undersøkelsen inngår i den generelle kliniske undersøkelsen, som et ”forlenget” stetoskop(3) .
Ultralydundersøkelsen som klinisk verktøy i allmennmedisin
Ultralydundersøkelser som utføres må ha best mulig kvalitet på de ulike nivåene i helsetjenesten og benyttes på det tidspunkt i utredningen som gir best mulig helsegevinst.

Det er viktig å sikre at det er den rette undersøkelsen som utføres til rett tid og med riktig kompetanse hos undersøkeren. I dette ligger en utfordring; Pasienten skal ikke gis falsk trygghet og undersøkelsen skal ikke føre til økt bruk av annen diagnostikk for å utelukke sykdom. Undersøkelsen skal ha tilstrekkelig positiv og negativ prediktiv verdi. Forekomsten av falske positive og falske negative funn bør være lavest mulig.

Spesielt for vurderingen av ulike undersøkelsers diagnostiske verdi i allmennpraksis, er betydningen av sykdommers forekomst.  Prevalenstall er avgjørende for testers positive og negative prediktive verdi. 

Positiv prediktiv verdi for et funn i en lavprevalent populasjon (som i uselektert allmennpraksis) vil være annerledes og som regel betydelig lavere enn i en høyprevalent populasjon (som pasienter henvist til ultralydundersøkelser ved radiologiske avdelinger.)  Allmennlegene må ha en høy bevissthet rundt dette og det bør prege indikasjonsstilling for undersøkelsen. 

Faren for å gjøre undersøkelser med tilfeldige funn, som ikke gir noen helsegevinst for pasientens helse, er tilstede og må være noe den enkelte lege er seg bevisst.  Dårlig begrunnede undersøkelser med funn som igjen fører til unødvendige videre undersøkelser, er ikke forenlig med god klinisk allmennmedisin. 

Kunnskapsgrunnlaget for ultralydvirksomhet i allmennmedisin

Det foreligger lite eksakt kunnskap om hvor mange allmennleger som bruker diagnostisk ultralyd og hvordan de bruker den. Bruk av ultralyd i allmennpraksis varierer mellom forskjellige land og er særlig utbredt i tysktalende land i Europa.

Ved et litteratursøk utført av Kunnskapssenteret med søkeordene for årene etter 2001: Ultrasound; - primary care/general practice/family practice; - Sonography; - GP ultrasound (sonography) scanning; -Primary care ultrasound (sonography) scanning; -Family practice ultrasound (sonography) scanning; -Ultrasound (sonography) management GP ble det ikke funnet studier som spesifikt undersøker nytten av ultralyddiagnostikk i allmennpraksis. Det er gjort 2 studier i Norge som dels vurderer kvaliteten på ultralydundersøkelse ved allmennlege i svangerskapsomsorgen (5), dels beskriver ultralydbruk i allmennpraksis (6). 
Ultralyd i bruk på et allmennlegekontor - noen tall fra en fastlegepraksis 
På grunn av manglende publiserte data med tanke på bruk av ultralyd i allmennpraksis har arbeidsgruppen gitt Morten Glasø i oppdrag å gå gjennom egen praksis for å se nærmere på hvordan ultralyd ble brukt på et fastlegekontor i en 12 måneders periode (2009/2010).  Registreringen er foretatt ved bruk av statistikkfunksjonen i det elektroniske journalsystemet (WINMED). Praksisen har kort avstand (10minutter) til regionsykehus, legevakt og avtalespesialister, herunder røntgeninstitutt.

Tallene presenteres i tabellen på neste side.

	Organområder ultralyd:
	Antall
	Diagnosekode*
	Takstbruk*

	Svangerskap 
	88
	W41
	46

	Muskel/Skjelett
	73
	L41
	57

	Abdomen
	63
	D41
	63

	Kvinnelige genitalia
	62
	X41
	

	Hud/underhud
	47
	S41
	47

	Kar
	25
	K41
	25

	Urinveier
	21
	U41
	21

	Mannlige genitalia
	8
	Y41
	1

	Luftveier
	3
	R41
	

	Endokrine organer
	1
	T41
	

	Sum
	391
	
	241

	Totalt antall konsultasjoner 
	4350
	
	

	Ultralydundersøkelse/konsultasjon
	0,9%
	
	

	Ultralydtakst/konsultasjoner totalt
	0,6%
	
	

	Takstbruk/ultralydundersøkelser
	61%
	
	


* Takstene 108 a-f er ikke organspesifikke og harmonerer ikke nødvendigvis med diagnosekoden 

Det fremgår at andel ultralydstøttede konsultasjoner utgjør 9 % av totalt antall konsultasjoner. Normaltarifftakst ble benyttet ved 61 % av undersøkelsene.

Generelt om ultralyd, sikkerhet, lover og rammer for virksomheten 

Generelt om ultralyd

Ved ultralydundersøkelse avbildes vev og organer på bakgrunn av lydbølger og ekko.  Dette gir tradisjonelt gråtonebilder (B-mode) som fremstilles i sanntid, dvs. som levende bilder. I tillegg kan ultralydbølgene brukes til å fremstille bevegelse, for eksempel blodstrøm (fargedoppler) og gjennomstrømning (powerdoppler). Maskinene har også mulighet for analyse av den observerte blodstrøm (spektraldoppler).

Det benyttes ulike frekvenser på ultralydbølgene alt etter hvor dypt vevet som skal avbildes ligger og hva slags vev ultralydbølgene skal gjennom. Overflatisk vev avbildes best med høye frekvenser, mens lave frekvenser har bedre penetrans til dypere beliggende vevsstrukturer, men gir bilder med dårligere detaljoppløsning.

Ulike stoffer har ulike akustiske egenskaper. Vann er ekkotomt. Strukturer i proteinfattig væske fremstilles således meget godt. Luft reflekterer ultralydbølgene. Luftholdige strukturer (f. eks lunger) egner seg derfor dårlig til ultralyddiagnostikk. Kalk gir tilsvarende fullstendig refleks av ultralydbølger. Det er derfor kun overflaten av kalkholdige strukturer som kan avbildes (f. eks knokler).

Bildene som fremstilles er snittbilder, enten rektangulære eller vifteformede gjennom organet under lydhodet. Volumforståelsen bygges opp når snittplanet beveges gjennom organet i ulike plan. I tillegg til vanlige todimensjonale gråtonebilder kan moderne ultralydapparater gjøre volumopptak som bearbeides til overflatemodeller (3D ultralyd). Disse kan også gjengis i sanntid (4D ultralyd), for eksempel hjerteklaffenes bevegelse. I praktisk medisin er disse teknikkene foreløpig lite i bruk. Ikke medisinsk 3-D avbilding av foster brer derimot om seg.

Sikkerhetsaspekter ved bruk av ultralyd  

Det har aldri vært påvist bivirkninger eller skader ved bruk av ultralyd som diagnostisk hjelpemiddel i klinisk medisin. Det er imidlertid liten tvil om at ultralyd med høy intensitet kan gi biologiske effekter. Man kan bruke høyfokusert ultralyd (HIFU) til å brenne bort kreftsvulster med noen få millimeters klaring til friskt vev. Man kan knuse nyrestein og skjære i hjernen med ultralydkniver. Det er et dosespørsmål om ultralyd kan gi skadelige effekter på biologisk vev. Størst bekymring har det vært knyttet til ultralydbruk hos gravide og om fosteret kan påvirkes eller skades av ultralyd. 

Ultralyd har vært brukt hos gravide i snart 40 år uten at det er påvist skadelige effekter. Det er nylig publisert en meta-analyse av alle epidemiologiske studier om mulige skadelige virkninger av ultralyd i svangerskapet (7). Forfatterne gjorde grundige søk i litteraturen og analyserte data i henhold til Cochrane databasens retningslinjer. Bortsett fra en uforklarlig svak sammenheng mellom ultralyd og ikke-høyrehendthet hos gutter, var det ingen mistanke om skadelige effekter av ultralyd. Forfatterne konkluderte at ut fra dagens kunnskap er ultralyd i svangerskapet en trygg undersøkelsesmetode (7). 

Det er imidlertid et problem med denne meta-analysen. Nesten all tilgjengelig epidemiologisk kunnskap stammer fra bruken av B-mode (bildegivende) ultralydapparater i bruk før 1990. Det er få studier av Doppler ultralyd, og Doppler ultralyd gir mye høyere energi (intensitet). Når vi i tillegg vet at dagens B-mode ultralydapparater kan gi 10-15 ganger høyere intensitet enn B-mode apparatene fra før 1990 (8), kan man spørre seg om den epidemiologiske litteraturen er til noen hjelp for dagens ultralydbrukere og gravide kvinner. Det finnes dessuten studier fra dyremodeller som gir grunn til bekymring. Studier har vist at ultralydapparater i vanlig klinisk bruk kan påvirke nervecellevandring i hjernen hos musefostre (9) og hukommelsen til kyllinger (10). Konklusjonen fra ulike fagkomiteer, som vurderer sikkerhetsaspekter ved bruk av ultralyd i svangerskapet, er imidlertid at bildegivende ultralyd er trygt i svangerskapet (11). Ved bruk av Doppler bør man utvise forsiktighet tidlig i graviditeten og ved overgang bein – bløtdelsvev når skjermen viser høye verdier av TI (temperaturindeks). Ultralyd for moro skyld (”keep-sake scanning”, ”souvenir scanning”) anbefales ikke (12). 

Fosterlydsdetektorer (”Sonicaid”) er i dag i bruk på de fleste jordmor- og legekontorer som har gravide til kontroll. Dette er også ultralydbølger (kontinuerlig Doppler) med mulighet for biologiske effekter. I 1980 årene var det korrekt å si at 10 sekunder med en fosterlydsdetektor tilsvarte samme energimengde som 10 minutter med bildegivende ultralyd (13). Dette er ikke lenger korrekt fordi bildegivende ultralyd i dag gir økt energimengde sammenliknet med apparatene fra før 1990 (8). Spørsmålet om man bør bruke fosterlydsdetektor rutinemessig ved svangerskapskontroller når et trestetoskop gir samme informasjon, er et faglig spørsmål som ikke vil bli diskutert i denne rapporten.
For klinisk bruk av ultralyd hos ikke-gravide har det vært mindre fokus på sikkerhetsaspekter. Man må imidlertid være klar over at bruk av ultralydkontrastmidler kan gi skade på vevet pga. kavitasjonseffekter (vibrerende gassbobler). Kavitasjonseffekter kan også oppstå ved bruk av ultralyd når det er luftbobler i vevet (lunger og tarm). Alle ultralydbrukere må derfor ha god kunnskap om sikkerhetsaspekter, og ultralydundersøkelser bør ikke foretas uten klinisk indikasjon. Det bør påligge brukere av ultralyd å sørge for kvalitetskontroll på apparatene og å holde seg faglig oppdatert om forskning vedrørende sikkerhetsspørsmål. 

Lover og forskrifter som regulerer bruken av medisinsk ultralyddiagnostikk
Ansvarsforhold 

I hovedtrekk er helsepersonells bruk av ultralyd regulert av alminnelige regler og prinsipper om helsehjelp. De skranker som gjelder for bruk og utøvelse av ultralyd følger særlig av helsepersonellovens forsvarlighetskrav. I tillegg kan det tenkes at det enkelte helsepersonell også må forholde seg til instrukser gitt av arbeidsgiver/virksomhetsledelse. 

Det følger av helsepersonelloven § 4 at helsepersonell har et selvstendig ansvar for å innrette seg forsvarlig og ut fra sine kvalifikasjoner. Forsvarlighetskravet utgjør kjernen i det individuelle ansvaret og er en rettslig standard som utvikles over tid, i samsvar med utviklingen innen de enkelte fag. Forsvarlighetskravet vil i praksis være styrende for hvilke behandlingsmetoder helsepersonell kan benytte. Det gjelder altså ikke noen form for monopoler for enkelte helsepersonellgrupper. Formålet med dette er at lovgivningen ikke skal innebære skranker som i seg selv ikke begrunnes i forsvarlighet eller hensiktsmessig bruk av helsepersonells kvalifikasjoner. Konkret innebærer dette at selv om en lege ikke innehar særskilt kompetanse/utdanning innenfor ultralyd, kan vedkommende likevel være kvalifisert for å utføre enkelte type undersøkelser. Der vedkommende anser at egen kompetanse ikke er tilstrekkelig både kan og skal det henvises videre til helsepersonell som innehar de nødvendige kvalifikasjoner. Etter omstendighetene bør legen også informere pasienten om vurderinger av egne kvalifikasjoner i forhold til helsehjelpen. Pasientenes krav om slik informasjon er begrunnet i at pasienten skal settes i stand til å medvirke til egen helsehjelp, herunder treffe avgjørelser om denne, for eksempel vurdere om det er ønskelig å oppsøke helsepersonell med bredere erfaring knyttet til ultralydundersøkelser.

Ved eventuelle henvisninger vil den som får pasienten henvist, måtte foreta selvstendige vurderinger og vil være ansvarlig for disse. Vedkommende overtar ikke noe ansvar for tidligere helsepersonells tiltak og vurderinger, jfr. prinsippet om det individuelle ansvaret og at hvert enkelt helsepersonell har et selvstendig ansvar for at vedkommende utfører forsvarlig helsehjelp ut fra egne kvalifikasjoner. 
Dokumentasjonskrav

Etter helsepersonelloven § 39 plikter den som yter helsehjelp å føre pasientjournal, og etter § 40 skal journalen inneholde ”relevante og nødvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen”. Pasientjournalforskriften oppstiller nærmere regler om journalføring, herunder detaljerte bestemmelser om innholdet i pasientjournalen. Etter § 8 f) første punktum skal journalen inneholde ”Foreløpig diagnose, observasjoner, funn, undersøkelser, diagnose, behandling, pleie og annen oppfølgning som settes i verk og resultatet av dette.”  Videre er det fastslått i annet ledd at ” Arbeidsdokumenter, pasientens egendokumentasjon, røntgenbilder, video- og lydopptak mv. er å anse som del av journalen inntil nødvendig informasjon er nedtegnet på forsvarlig måte.”
Det følger av dette at i den grad ultralydbilder inngår i definisjonen ”relevante og nødvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen”, skal de i utgangspunktet inntas i journalen. Det må antas at dette i regelen vil være tilfellet. I merknadene til forskriftens annet ledd er det imidlertid presisert vedr. bilder, fotografier, video- eller lydopptak osv at ”slik dokumentasjon kan inngå i journalen i sin opprinnelige form, eller den nødvendige informasjon som kan utledes fra slike medier kan nedtegnes i journalen. Inntil nedtegnelser eventuelt er gjort på en måte som gjør det forsvarlig å utelate originalmaterialet, er mediene å anse som en del av journalen.”

Særregulering ved bruk av ultralyd

Det er bare enkelte spredte bestemmelser i lovgivningen som særskilt regulerer bruk av ultralyd i medisinsk behandling. De sentrale rettslige hovedtrekkene i forhold til foreliggende rapport, er gjennomgått over. For sammenhengens skyld nevnes kort i det følgende enkelte bestemmelser som spesielt omhandler ultralyd.

Innenfor svangerskapsomsorgen finnes visse bestemmelser om bruk av ultralyd. Blant annet kreves det i Medisinsk fødselsregisterforskriften at medisinske opplysninger om ultralydundersøkelser registreres. Abortforskriften inneholder visse merknader med hensyn til betydningen av ultralydundersøkelser og vektlegging av disse.

Bioteknologiloven oppstiller særlige regler om fosterdiagnostikk. Fosterdiagnostikk

er definert som undersøkelse av foster eller gravid for å påvise eller utelukke

genetisk sykdom eller utviklingsavvik hos fosteret. I loven er det strenge

restriksjoner i forbindelse med bruk av ultralyd til dette formålet.

Ultralydundersøkelser i den alminnelige svangerskapsomsorgen anses ikke som

fosterdiagnostikk i bioteknologilovens forstand, og omfattes således ikke av

forbudet mot å undersøke for å påvise genetisk sykdom eller utviklingsavvik. Denne

type ultralydundersøkelse har et annet formål enn det lovgiver har sett som behov å

regulere i bioteknologiloven. I praksis betyr dette at ultralyd der formålet er

svangerskapskontroll, i utgangspunktet fritt vil kunne tilbys av alle innenfor

helsetjenesten så lenge det er forsvarlig. Forsvarlighetskravet følger av

helsepersonelloven § 4 og henspeiler både på metoden som benyttes, kompetansen til

den som benytter metoden og oppfølgning i forbindelse med eventuelle funn. Dersom

formålet er påvisning eller utelukkelse av alvorlig arvelige sykdommer eller

utviklingsavvik, vil ultralydundersøkelsen omfattes av bioteknologilovens

bestemmelser, og de særlige krav som oppstilles her.

Lov og forskrift om strålevern har til formål å sikre forsvarlig strålebruk, forebygge skadelige virkninger av stråling på menneskers helse og bidra til vern av miljøet. Ultralyd er her definert som ikke-ioniserende stråling,og er således omfattet av forskriften. Det stilles ulike krav til sikkerhetsforanstaltning m.v. ved bruk av slik stråling. Forskriften skiller ikke mellom hva slags type behandling eller hva slags type helsepersonell som benytter den aktuelle strålingsformen, men gjelder generelt.

Det er i forskrift om stønad til dekning av utgifter til undersøkelse og behandling hos lege (”Normaltariffen”) fastsatt egne takster for allmennlegers bruk av ultralyd. I dette kan det hevdes at det også ligger en aksept for allmennlegens bruk av denne type undersøkelsesmetode. Det minnes imidlertid for ordens skyld om at den rettslige skranke vedrørende bruk av ultralyd i behandling først og fremst følger av forsvarlighetskravet; at den som bruker metoden innehar de nødvendige kvalifikasjoner for å utføre denne type helsehjelp.

Behov for grenseoppgang mellom ulike spesialiteter?

Ved forrige utredning om bruk av ultralyd i 1989 (1) ble hver enkelt spesialitet som benyttet ultralyd omtalt for seg og det ble fremmet konkrete forslag til hvilke undersøkelser som skulle utføres innen de ulike fagfeltene. En tilnærming med oppdeling slik man gjorde i 1989, synes lite hensiktsmessig i dag. Arbeidsgruppen ser ultralydundersøkelse som et nyttig klinisk verktøy for flere kliniske spesialiteter og mener at utfordringen ligger i hvordan man kan sørge for at tilgjengelig undersøkelsesmetode tas i bruk på best mulig måte for pasienten.

En grenseoppgang mellom allmennmedisin og spesialisthelsetjenesten vil kunne preges av uenighet mellom ulike spesialister og profesjoner. Den raske utviklingen gjør at det stadig er endringer i hvilke undersøkelser som utføres innen de ulike spesialiteter. Indikasjonene for bruk av ultralyddiagnostikk endres også over tid.  

Mandatet nevner imidlertid grenseoppgang mot radiologi og gynekologi spesielt. Bruk av ultralyd innen disse to spesialitetene gjennomgås derfor i følgende avsnitt. 

Ultralyd innen radiologi

I radiologi er ultralyd en av de bildedannende modaliteter, ved siden av konvensjonell røntgen, gjennomlysning, CT og MR.  Ultralyddiagnostikk brukes både selvstendig og som supplement til de andre modalitetene. Ultralyd og MR er i motsetning til de øvrige uten ioniserende stråling.

For en rekke problemstillinger vil ultralydundersøkelse være førstevalg ved bildeundersøkelse, for eksempel ved undersøkelse av parenchymatøse organer eller det dype venesystemet. For enkelte problemstillinger er ultralyd den klart beste metoden, f. eks påvisning av gallestein. Undersøkelsene er imidlertid legeintensive, sett i forhold til andre modaliteter, der bildeopptaket som regel skjer ved radiografer mens leger står for tolkningen. I tillegg utføres en rekke intervensjonsprosedyrer ultralydveiledet, f. eks. cytologiske prøver, biopsier, og drenasje.

Ultralyddiagnostikk innen radiologi er i stadig utvikling, og kvaliteten på apparatene øker. Nye metoder som ultralydkontrast, elastografi og lignende utvider stadig indikasjonsområdene for ultralyddiagnostikk. Hovedbruksområdene har imidlertid holdt seg relativt uendret de siste 10-20 år. Det har vært en rask utvikling innen CT diagnostikk de siste 5-10 år, med volumopptaksteknikkene (spiral CT med fra 2 til 256 snitt), raske maskiner og raske undersøkelser. Også MR maskinene har blitt forbedret, med kortere opptakstider og bedre bildekvalitet. Ultralydundersøkelsenes rolle har endret seg i de radiologiske avdelingene delvis som resultat av annen utvikling innen bildediagnostikken. 

Bildedokumentasjon innen ultralyddiagnostikk er en utfordring, sett i forhold til de øvrige modaliteter, idet undersøkelsen er en sanntidsundersøkelse, der tolkningen foregår parallelt med bildeopptaket. Det er varierende praksis med hensyn til hvordan bildedokumentasjon ved ultralydundersøkelser gjøres. Nye maskiner og økt datakraft gjør at videoopptak brukes stadig mer som dokumentasjon, noe som også gir mulighet for ettergranskning av bilder. Ellers er standardsnitt og bilder av patologiske funn vanlig som dokumentasjon ved siden av beskrivelsen som sendes henvisende lege og lagres i pasientens journal 
Avgrensning mot gynekologiske og obstetriske problemstillinger
Ultralyd er et nyttig verktøy i gynekologi og obstetrikk. Gynekologisk ultralyd vil også være nyttig for allmennleger med slik kompetanse. 
Konkrete problemstillinger i allmennpraksis der ultralyd kan være nyttig:
· Kontroll av spiral. De fleste spiraler settes inn og kontrolleres i allmennpraksis. Hvis spiraltrådene ikke er synlige, kan ultralyd være et godt hjelpemiddel. Et problem er at dagens mest brukte spiral (hormonspiralen) ikke er like lett å visualisere som kobberspiraler.

· Fosterleie ved termin. Retningslinjene for svangerskapsomsorgen fastslår at lege bør vurdere fosterleiet ved ca. 36 uker og henvise til sykehuset om det er mistanke om seteleie. Ved tvil om fosterleie mellom 36-42 uker (men aldri < 36 uker) skal kvinnen henvises. Ultralyd er et nyttig hjelpemiddel til å bestemme fosterleie.

· Blødning i tidlig graviditet. Ultralyd vil avklare om fosterhjertet slår, svangerskapslengde og om det er flerlinger. Ved vedvarende blødning, mistanke om manglende hjerteaksjon eller flerlinger må kvinnen henvises til spesialist. Blødning i 2. og 3. trimester er alltid henvisningsgrunn. 

· Usikre palpasjonsfunn ved gynekologisk undersøkelse. Ultralyd kan ikke erstatte bimanuell palpasjon ved gynekologisk undersøkelse og bør utføres som tilleggsundersøkelse på indikasjon. Tumor pelvis er prinsipielt sett alltid henvisningsgrunn til spesialisthelsetjenesten. Unntak er myomer (om diagnosen er sikker) og simple cyster < 5 cm i diameter i eggstokkene hos fertile kvinner. Postmenopausale kvinner med nyoppdagede cyster skal alltid henvises. 

Hva bør allmennlegen ikke gjøre:

· Rutinemessig ultralydundersøkelse av fosteret i andre trimester

Dette gjøres i dag nesten utelukkende av jordmødre med ettårig tilleggsutdanning i ultralyd, samt av noen få spesialister i gynekologi og obstetrikk med lang erfaring.

· Prenatal diagnostikk (vurdere fosteret i detalj)

Dette reguleres av bioteknologiloven og kan bare utføres ved spesielle institusjoner og på spesielle indikasjoner. Lege uten godkjenning bryter bioteknologilovens forskrifter om hun/han har til hensikt å undersøke om fosteret har utviklingsavvik.

· Ultralyd for moro skyld (”souvenirscan”)

Det er økende etterspørsel etter 3D bilder og 4D video av fosteret. Det er et godt prinsipp at ultralyd skal brukes på medisinske indikasjoner, ikke minst med tanke på sikkerhetsaspekter.
· Det bør ikke gjøres repeterte ultralydundersøkelser i svangerskapet uten på helt spesiell indikasjon.
Bruk av ultralyd innen andre fagområder i annenlinjetjenesten

En rekke andre spesialiteter benytter også ultralyddiagnostikk som klinisk verktøy: Kardiologi, gastroenterologi, nevrologi, fysikalsk medisin og revmatologi er eksempler. Innen anestesi og en rekke andre fag brukes ultralydveiledning ved punksjoner, injeksjoner og histologisk- og cytologisk prøvetakning. Pleuravæske og ascites tappes stadig oftere under ultralydveiledning for å hindre komplikasjoner.

Screening

Man kan tenke seg en rekke tilstander der spørsmålet om ultralydundersøkelse ” for sikkerhetsskyld” kan komme opp; For eksempel nyoppdaget hypertensjon / metabolsk syndrom og aortaaneurysme og en del gynekologiske tilstander. Ultralyd i allmennmedisin vil kunne åpne muligheten for betydelig ”villscreening”.
Det finnes ikke studier som påviser nytte av ultralydundersøkelser som screeningmetode- hverken for gynekologisk ultralyd, for eksempel med tanke på ovarialcancer (16) eller for screening på abdominale aortaaneurysmer (17) som kunne være blant de mest aktuelle tilstander.

Screeningundersøkelser skal ikke drives uten at nytteeffekt er dokumentert. Ultralyd som screeningundersøkelse i allmennpraksis kan derfor  ikke anbefales. 

For obstetrisk ultralyd er det innført tilbud om 18 ukers screening. Dette er en velfungerende del av svangerskapsomsorgen og bør ikke endres.   
Utdanning i ultralyddiagnostikk for allmennmedisin

Verdien av ultralydundersøkelser er helt avhengig av utøverens utdanning, ferdigheter og erfaring. Kravet til bevissthet vedrørende indikasjoner, undersøkerens egen kompetanse og begrensninger må være høy. Som for andre diagnostiske verktøy som allmennleger benytter, må ultralydvirksomhet følge kvalitetskrav. Dette kan sikres gjennom en strukturert utdanning for ultralydbruk i allmennmedisin. 

Ettersom flere spesialiteter tar ultralyddiagnostikk i bruk, bør ultralydopplæring (også på allmennmedisinske indikasjoner) innføres i grunnutdanningen. Studentene bør få kunnskap om ultralydundersøkelser og få anledning til å gjøre egne undersøkelser på radiologiske og gynekologiske avdelinger. 
Utdannelsesopplegg i andre land

EFSUMB (Europeisk Føderasjon av Foreninger for Ultralyd i Medisin og Biologi) la i 2006 (14) frem en «anbefaling for minimum kompetanse for praktisering av medisinsk ultralyd». En har definert 3 kompetansenivåer, generell-, avansert- og spesialisert nivå (av EFSUMB kalt henholdsvis nivå 1, 2 og 3). Anbefalingen bygger på det samme hovedprinsipp som WHO la frem i 1998 (15). 

En skiller mellom 2 hoveddeler i utdannelsen, en teoretisk og en praktisk del.

Den teoretiske utdanningen gis som formelle kurs og skal inneholde grunnleggende fysikk, apparaturlære, avbildningsteknikker, artefaktkunnskap, bildebehandling, lagring og dokumentasjon samt kunnskap om andre bildemodaliteters relevans i forhold til ultralyd.

Den praktiske delen er bygget opp som moduler for hver spesialitet (allmennmedisin er ikke nevnt), med en teoretisk del om normal og patologisk sonoanatomi og en øvingsdel. Øvingen gjøres under supervisjon av en med høyere kompetanse (minst nivå 2). «Lærlingen» skal gjennomgå listen av patologiske tilstander som er definert for aktuell modul. Loggbok skal føres, eventuelt med illustrasjoner/eksempler. Nivå 1 krever minst 1 års øving, nivå 2 minst 2 år. Ved avsluttet modul skal det foreligge et utfylt dokument som viser hva som er gjennomgått og hvilke undersøkelser en er kvalifisert til å gjøre selvstendig. Nivåene skilles av kunnskapsbredde og erfaring: Nivå 1 krever at en behersker alle vanlige tilstander, nivå 2 ”alle” tilstander, mens nivå 3 krever at en kan motta henvisninger fra nivå 2, behersker avanserte teknikker, og driver forskning og undervisning. 

Når en er ferdig med ett nivå, kreves det dokumentert etterutdanning for å holde kunnskapen ved like. I utlandet tilbys en rekke kurs gjennom tidsskrifter, foreninger og på spesielle nettsteder som gir poeng, såkalte CME-poeng  (Continuous medical education-credits) 

Britiske, tyske, sveitsiske og østerrikske utdanningssystemer bygger alle på dette grunnrisset. Hverken EFSUMB eller andre nasjonale foreninger har utdanningsmoduler for allmennleger. Flere av foreningene har egne faner for allmennleger på sine nettsider. Per April 2010 er fanene tomme (DEGUM (Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medicine,), ØGUM (Österreichische-) og SGUM (Schweizerische-)).

EFSUMB omtaler sonografer (spesialutdannede radiografer) spesielt, med eget opplegg. 

EFSUMBs anbefaling vil sannsynligvis bli gjeldende for EU-området. Norge er representert i EFSUMB gjennom NFUD (Norsk forening for ultralyddiagnostikk). Flere av NFUD’s medlemmer har verv i den europeiske foreningen. 

Arbeidsgruppen mener fremtidige norske anbefalinger bør være tuftet på EFSUMBs moduler og at allmennleger som vil bruke ultralyd bør ha som mål å nå nivå 1.
Utdannelse i ultralyddiagnostikk i Norge    

Ultralydutdanningen i Norge ivaretas i dag av den enkelte spesialitet og spesialist gjennom kurs som arrangeres innen egen eller andre spesialiteter/grenspesialiteter/fagområder, i tillegg til praktisk opplæring. For radiologi og gynekologi følges vedtatt utdannelsesopplegg.

Jordmødre, som gjør ultralydscreening i uke 18 (”rutineundersøkelsen”), gjennomgår et omfattende standardisert utdanningsprogram som tilbys ved Nasjonalt senter for fostermedisin (NTNU/Trondheim). Det har vært gjennomført et pilotprosjekt for utdanning av radiografer med ultralyd som spesialfelt (sonografer), men utdanningen er ikke videreført. 

Allmennlegekurs

Spesialistutdannelsen, dvs. videre- og etterutdanningen i allmennmedisin følger et strukturert opplegg med kurs, veiledning og sykehustjeneste. Videreutdanningen fører frem til godkjent spesialitet. Etterutdanning må deretter gjennomføres og dokumenteres hvert 5. år for å få resertifisert spesialiteten.

Blant tilgjengelige kurs kan man også velge emnekurs innen radiologi herunder ultralyd. 

Siden 1998 har interesserte allmennleger arrangert årlige ultralydkurs spesielt tilpasset allmennmedisin. Som følge av økt interesse ble det i 2007 stiftet en egen forening for ultralyd i allmennpraksis (FUA). Foreningen har egen nettside (www.fuanorge.no). FUA arrangerer grunnkurs for nybegynnere (GK1) og for viderekomne (GK2) fast under den årlige Oppdalsuka samt kurs som arrangeres på oppfordring (bl.a. Primærmedisinsk uke). En annen arrangør avholder ultralydkurs for allmennleger i Hardanger (hardingasete.no) flere ganger årlig.  Hvert kurs går over 15-20 timer. 

I ”FUA-kurs” GK1 gjennomgås i den generelle delen teknologi og apparatur, sikkerhetsaspekter, utdannelsestilbud, praktisk bruk m.m. I den spesielle delen gjennomgås aktuelle organområder med korte foredrag. Disse følges av praktiske sesjoner hvor deltakerne undersøker hverandre. 

Kurs 2 fokuserer på de samme organområdene, men foruten allmennleger er flere foredragsholdere radiolog og/eller organspesialist. Disse leder ”hands-on” sesjonene med bistand fra allmennlegene. Undervisningskonseptet begrenser nødvendigvis antall deltakere. Hver instruktør bør ikke ha mer enn 4-5 deltakere i gruppen. Deltakerantallet har hittil ligget mellom 25 og 30. For å gjennomføre kursene har en lånt apparater av industrien
I Oslo, på Nordmøre og i Bergen er det etablert smågrupper for ultralydinteresserte. Her arrangeres møter hvor en sammen med en invitert sykehuskollega gjennomgår en konkret klinisk problemstilling med fokus på bruk av ultralyd. 

Kurs for andre spesialiteter
Kurs for andre spesialiteter er ofte åpne for allmennleger. Tilgangen for allmennleger kan være  noe begrenset spesielt dersom kurset er obligatorisk for en annen spesialitet. 
Norsk forening for ultralyddiagnostikk (NFUD) arrangerer kurs på sitt årsmøte. Foreningen er åpen for alle ultralydinteresserte, som fysikere, jordmødre og leger. Foreningen står følgelig utenfor Legeforeningen. Kursene gjennomføres i hovedsak som foredrag, men også som ”workshops” med instruktører. Allmennleger kan ha stor nytte av kursene som utdyper de fleste sider ved diagnostisk ultralydvirksomhet. Foruten kliniske problemstillinger tar en opp sikkerhetsaspekter, ny- og utvidet teknologi og forskningsaktiviteter 
Hospitering

Visse sykehus tilbyr hospitering for allmennleger ved enkeltavdelinger, herunder radiologi. Praksiskonsulentordningen har bidratt til økt tilbud, men det totale omfanget er ikke kjent per i dag. 
Referansegruppe for ultralyddiagnostikk i allmennmedisin 
I 2009 ble det i regi av Norsk forening for allmennmedisin etablert en referansegruppe for ultralyddiagnostikk i allmennmedisin. . Referansegruppen er siden etableringen medansvarlig for grunnkursene (GK1 og 2/FUA). 
Litteratur 

FUA (www.fuanorge.no) har korte anmeldelser og henvisninger til bøker og annen kunnskapsformidling på sine sider. Sidene oppdateres jevnlig. En har tatt for seg litteratur som omhandler både basal og avansert ultralyddiagnostikk. 
Internett
Flere utenlandske ultralydforeninger har kurstilbud på nettet som gir CME credits (kurspoeng). Det finnes også ultralyddedikerte websider, for eksempel www.sonoworld.com, som tilbyr et stort antall gratis læringsvideoer. På www.youtube.com kan man også finne et antall læringseksempler.    

Arbeidsgruppens forslag til strukturert ultralydutdanning for allmennmedisin
Vi anbefaler at opplæring innen ultralyddiagnostikk i allmennmedisin skjer innenfor de eksisterende rammer for videre- og etterutdanningen til spesialiteten i allmennmedisin.
Forslag til utdanningsprogram 

Arbeidsgruppen anbefaler et modulbasert program som går over 2 år. Tidsbegrensningen vil sikre mengdetrening innen for gitte tidsrom. Kursene i modulen bør avsluttes med en prøve slik det gjøres for andre klinisk spesialiteter. 

Modulen bør inneholde kurs, praktisk erfaring og hospitering på spesialavdeling. Smågruppevirksomhet vil også gi poeng.

Kurs:

· Grunnkurs GK1 og GK2, à minimum 15 t hver (til sammen 30t), med fokus på basal kunnskap om metodens teknologiske basis, dens anvendelse og begrensninger. Samtidig bør kursene tilby gjennomgang av normal og patologisk sonoanatomi, med mulighet for rikelig praktisk øving.

· Temakurs: Til sammen 30 t, fordelt på selvvalgte spesialtemaer og à minimum 7 timers varighet. 

Praktisk erfaring: 
Gjennomføre 200 selvstendige og dokumenterte ultralydundersøkelser
Hospitering: 
Minimum 5 dager ved radiologisk eller relevant klinisk avdeling, evt. ved røntgen- institutt eller hos privatpraktiserende spesialist, som driver ultralyddiagnostikk 

Smågruppevirksomhet: 

Allmennleger som utfører ultralydundersøkelser bør danne lokale smågrupper og drive gjensidig undervisning av hverandre, også med inviterte spesialister. Foredragsholdere må honoreres på vanlig måte, etter Legeforeningens satser.
For at slike smågrupper skal kunne være tellende, må industrien ikke være involvert, utover lån av maskiner, i henhold til legeforeningens regelverk. Denne smågruppevirksomheten må poengberegnes innenfor reglene for etterutdanning, som lokale møteserier; Man må ha deltatt min. 6 undervisningstimer ila 12 mndr for å få godkjenning som tellende timer - inntil 80 poeng.
Dokumentasjon
- Modulen må dokumenteres i LEIF. (Etterutdanning av legespesialister)
- Det forelås at det lages LUPIN kurs (legers utdanning på internett)
Det anbefales at det sørges for at kunnskapen holdes ved like ved å gjenta flere temakurs. Vi foreslår problembaserte temakurs med stor egenaktivitet blant kursdeltagerne.
Behandlingslinjer / rutiner ved funn

Verdien av diagnostisk ultralyd vil alltid avhenge av undersøkerens kompetanse. Det må være et helt klart mål at allmennlegens kvalifikasjoner er så gode at utførte undersøkelser i begrenset grad medfører viderehenvisning for å bekrefte funn. Ultralyddiagnostikk i allmennpraksis vil være et klinisk verktøy som skal tjene som en støttefunksjon til en samlet klinisk vurdering. Et mål må være at ultralyddiagnostikk fører til en bedre henvisningspraksis; både å få pasienten tidligere inn i et riktig behandlings- eller videre utredningsløp og å sikre henvisning til riktig instans og riktig nivå i andrelinjetjenesten. Det er opptil allmennlegen i hvert enkelt tilfelle ut fra det kliniske bilde å vurdere viderehenvisning med tanke på annen bildediagnostikk. 

Å lage felles faste henvisningsalgoritmer ved funn ved ultralydundersøkelse i allmennpraksis vil være vanskelig av flere årsaker. Prioriteringsforskriften og de nylig publiserte prioriteringsveilederne fra Helsedirektoratet gir føringer for henvisning til spesialisthelsetjenesten og hvilket trinn som er det første ved ulike tilstander. I sykehusområdene/helseforetakene er det forskjeller med hensyn til i hvilken grad utredning skal foregå før, parallelt med eller etter henvisning til spesialisthelsetjenesten. Dette er blant annet avhengig av avstand til sykehus, kapasitet for bildediagnostikk og annen type diagnostikk (skopi mv). Her vil de lokale forhold som regel være kjent. 

I enkelte sykehusområder utarbeides henvisingsalgoritmer mellom første og annenlinjetjenesten som inneholder konkrete føringer med hensyn til utredning før viderehenvisning. Det vil være viktig å orientere seg om forholdene ved den institusjonen en henviser til, ikke minst ved fritt sykehusvalg. 

Om en laget egne retningslinjer for viderehenvisning ville det være en stor utfordring å holde disse oppdatert. For de tilstander hvor det er utarbeidet nasjonale retningslinjer, skal disse følges.

Dersom en ser ultralydundersøkelse i allmennmedisin som et klinisk verktøy, vil enkelte undersøkelser kunne føre til at pasienten ikke behøver videre henvisning til annenlinjetjenesten, f. eks etter påvisning av gallestein. Andre ganger vil en få et bedre grunnlag for henvisning til riktig spesialitet og i noen tilfeller vil det være behov for ytterligere bildediagnostikk.

Valg av videre bildediagnostikk bør i liten grad påvirkes av den undersøkelsen som allerede er utført, ved at det for eksempel velges en undersøkelse med økt risiko for pasienten, eksempelvis CT-undersøkelse. Henvisning til ”second opinion”-undersøkelse, dvs. samme undersøkelse utført av en annen spesialist kan i noen tilfeller være hensiktsmessig.

Det bør imidlertid tilstrebes at allmennlegen som driver selvstendig ultralyd har den nødvendige kompetanse og kunnskap om metodens- og egne begrensninger i forhold til diagnostikken, slik at antall dobbeltundersøkelser reduseres til et minimum. 
Retningslinjer for selvstendig bruk av ultralyd i allmennmedisin
Som for andre diagnostiske metoder allmennlegen benytter må ultralydvirksomhet omfattes av de samme krav til forsvarlighet. Bevissthet rundt undersøkerens egen kompetanse må være høy. Kvalitetssikring av ultralyddiagnostikk i allmennmedisin må sikres gjennom utdanningsopplegget, som i tillegg til tekniske ferdigheter må bidra til at allmennlegen har et reflektert forhold til undersøkelsen og dens nytte og begrensninger.
Arbeidsgruppen foreslår følgende retningslinjer for bruk av selvstendig ultralyd i allmennmedisin:

-utdanning i ultralyddiagnostikk ved gjennomført modul for ultralyd i allmennmedisin, som tidligere skissert i rapporten, eller utdanning gjennom spesialisthelsetjenesten, dvs. sideutdanning ved radiologisk eller gynekologisk avdeling. Ved sideutdanning i andre spesialiteter der ultralydundersøkelse inngår som del av utdanningen vil det trolig være behov for videreutdanning for å dekke indikasjonene i allmennpraksis. Vedlikehold av kunnskap bør ivaretas ved å delta i etterutdanning (smågrupper, temakurs, problembaserte kurs.)
-dokumentasjon av undersøkelse og funn. Resultatet av undersøkelsen skal dokumenteres med beskrivelse i pasientens journal. I tillegg anbefales dokumentasjon av relevante funn ved bilder eller videoopptak. Elektroniske journalsystemer gir mulighet for å knytte disse til journalen.  At undersøkelsen er utført dokumenteres i tillegg med ultralyddiagnose (ICPC), også der denne ikke er refusjonsberettiget.

-evaluering av virksomheten. Arbeidsgruppen anbefaler at allmennlegen foretar jevnlig oppsummering av utførte ultralydundersøkelser og evaluerer virksomheten, gjerne i regi av smågrupper/kollegagrupper. Virksomheten bør også evalueres i forhold til om den påvirker henvisningspraksis til annenlinjetjenesten.

- sikkerhet ved apparatur. Ultralydapparater trenger noe tilsyn og vedlikehold. Grunnkursene i foreslåtte utdanningsmodul skal gi opplæring i tekniske aspekter som bør vurderes fortløpende og leverandører bør tilby service og teknisk hjelp ved behov. 

Det finnes per i dag ikke retningslinjer for teknisk vedlikehold av ultralydapparater i primærhelsetjenesten. Slikt teknisk vedlikehold må i prinsippet følge de samme retningslinjer som de som er laget for laboratorieutstyr, gjennom NOKLUS (norsk kvalitetsforbedring for laboratorievirksomhet utenfor sykehus)  (18) og SKUP (Skandinavisk utprøving av instrumenter for primærhelsetjenesten). (19) Vi anbefaler at SKUP utvides til også å omfatte ultralydapparater. 
Konklusjon
Arbeidsgruppen ser ultralydundersøkelse som et nyttig klinisk verktøy for flere kliniske spesialiteter og mener at utfordringen ligger i hvordan man kan sørge for at tilgjengelig undersøkelsesmetode tas i bruk på best mulig måte for pasienten fremfor grenseoppgang mellom ulike fagfelt.
For bruk av ultralyd i allmennmedisin er det viktig å sikre god utdanning. Dagens kurstilbud må settes i system og videreutvikles til en strukturert utdanning. Dette bør gjøres innenfor rammene av dagens spesialisering i allmennmedisin. En mener likevel ikke at det skal innføres spesielle krav om sertifisering eller annen form for legitimering av virksomheten, utover anbefalt kursprøve. Utdanningen bør utføres konsentrert over en tidsperiode på ca 2 år, år, med mulighet for vedlikehold og utvikling av kunnskap ved senere kurs og oppfølging i smågrupper.Økt satsing på kurs og hospitering er ønskelig. Allmennmedisinsk erfaring må være en del av alle kursledd, herunder foredrag, instruksjon og i kursledelse. Ved siden av kurstilbud bør en stimulere til smågruppevirksomhet lokalt. 
Å lage felles faste henvisningsalgoritmer for funn ved ultralydundersøkelse i allmennpraksis vil være vanskelig. Behandlingslinjer må tilpasses de lokale forhold og følge nasjonale retningslinjer og publiserte prioriteringsveiledere der disse finnes.
Diagnostisk ultralyd i allmennpraksis må som for all annen diagnostikk og prosedyrer være i tråd med forsvarlighetsprinsippet i helsepersonelloven. 
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