Standard for intensivmedisin
avklarer ansvar og organisering

av intensivavdelingene

Intensivmedisin er et ungt spesialomrade og
et godt eksempel pa sammensmelting av tra-
disjonelle medisinske spesialiteter. Faget er
multidisiplinert. Kirurger, indremedisinere,
barneleger og andre er i tillegg til anestesile-
ger involvert i arbeidet med intensivpasien-
tene. Alle er meningsberettiget, noe som be-
lyses i to artikler i dette nummer av Tids-
skriftet (1, 2)

Det at et fagomrade er sammensatt, gjor
utforming og organisering til en utfordring.
Som et ledd i dette arbeidet nedsatte Den
norske legeforening i 1997 en arbeidsgrup-
pe fra ulike medisinske fagfelter for & bear-
beide et utkast fra Norsk anestesiologisk for-
ening kalt Standard for intensivmedisin. Det
endelige dokument ble etter en heringsrunde
vedtatt av sentralstyret i Legeforeningen (3).

Standard for intensivmedisin anbefaler at
generelle intensivavsnitt, det vil si de som
behandler kritisk syke pasienter fra ulike kli-
niske avdelinger, legges under anestesiavde-
lingen, men at sengene defineres som teknis-
ke. Pa denne maten er pasienten ogséa under
intensivoppholdet innskrevet ved en klinisk
sengeavdeling. Standard for intensivmedisin
anbefaler ogsa kriterier for bemanning, ut-
styr og utforming av intensivenheter samt
kvalifikasjoner til medisinsk leder. I tillegg
diskuteres ogsa det medisinske ansvarsbe-
grepet. Etter at dette dokumentet ble vedtatt,
har videre diskusjon mye dreid seg om defi-
nisjoner og fordeling av ansvar. Denne de-
batten sammen med at sentralstyret hadde
vedtatt at Standard for intensivmedisin skul-
le revideres etter to ar, forte til at utvalget
sluttforte dette arbeidet i 1999. Den reviderte
Standard for intensivmedisin er ennd ikke
godkjent i pavente av forskriftene til de nye
helselovene.

Ansvar er et begrep under stadig disku-
sjon og omforming. Etter de nye helselovene
innferes begrepet pasientansvarlig lege (4),
samtidig som alt helsepersonell far et okt
krav til faglig forsvarlighet (ansvar) (5).
Leger er ikke automatisk ansvarlig for hand-
linger utfort av annet helsepersonell, og hel-
ler ikke for hverandres. Ansvar for intensiv-
pasienten i denne sammenheng ma bli bade
fragmentert og komplisert, og lar seg vans-
kelig detaljbeskrive. Forskriftene til lov om
spesialisthelsetjenesten har til en viss grad
tatt hensyn til dette ved & hevde at pasientan-
svarlig lege ikke nedvendigvis har det medi-
sinske ansvaret for pasienten (4). Dette kan
overtas av andre leger hvis sykdommen kre-
ver det. Intensivpasienten vil altsé ha en pa-
sientansvarlig lege (med ansvar for konti-
nuitet og oppfelging) samtidig som en eller
flere leger i tillegg har et medisinsk-faglig
ansvar. [ tillegg har anestesiavdelingen et
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ansvar som tilrettelegger for intensivvirk-
somheten (systemansvar). Denne situasjo-
nen ligger dessverre godt til rette for & «pro-
blematisere» ansvarsbegrepet. Hvem har det
«overordnede medisinske ansvar» eller det
«avgjerende ord»? I denne situasjonen blir
det viktig & lage samarbeidsmodeller for &
uteve dette ansvaret tilpasset bade de lokale
forhold og lovens krav til forsvarlighet og
ansvar. Det er i dag ingen enkelt person som
kan std eneansvarlig for alt som skjer i en in-
tensivavdeling, like lite som en kirurg kan
veare ansvarlig for alle operasjoner som fo-
retas ved en operasjonsavdeling. Her er det
mer fornuftig & finne praktiske losninger
heller enn & vaere opptatt av problemer.

En sperreunderseokelse blant direkterer og
avdelingsoverleger om Standard for inten-
sivmedisin er utgangspunktet for to artikler i
dette nummer av Tidsskriftet. Nils Smith-
Erichsen & Audun Fredriksen viser at doku-
mentet generelt er lite kjent og enda mindre
brukt i vare sykehus (1). Med fa unntak er de
generelle intensivavdelinger administrativt
underlagt anestesiavdelingen. Det fremkom-
mer en uenighet om hvor det medisinsk-fag-
lige ansvaret er plassert, selv om et flertall
mener det ligger hos lege ved den kliniske
avdeling hvor pasienten er innlagt (i artikke-
len delvis referert til som avdelingsover-
legen). I den andre artikkelen (2) kan opp-
lysningene tyde pé at legebemanningen ved
intensivavsnitt er for lav, og ikke folger de
anbefalinger gitt i Standard for intensivme-
disin (6). I det dokumentet anbefales det at
legebemanningen beregnes ut fra omfanget
av respiratorbehandling. Om denne slavisk
skal folge antall respiratordegn kan diskute-
res, men at det ved en intensivavdeling ma
veere tilstedevakt av lege som blant annet be-
hersker intubering og grunnleggende respi-
ratorbehandling ber ikke vare kontroversi-
elt. I s& henseende er det nedslédende & lese
en rapport fra Statens helsetilsyn om at det
fortsatt er flere sykehus som ikke fyller dette
behov (7). Tall fra denne rapporten og fra ar-
tikkelen tyder pa at mange sykehus har et
stykke igjen for de fyller selv grunnleggende
krav til kompetanse og bemanning av inten-
sivavdelinger.

Det blir en utfordring a lage gode model-
ler for s& vel organisering som medisinsk-
faglig ansvar for intensivpasienter. Disse
modeller mé i sterst mulig grad ha forank-
ring og forstdelse i de aktuelle fagmiljoer.
Slik sett er det viktig & fortsette arbeidet med
Standard for intensivmedisin. Vel sé viktig
er det & gjore dette dokumentet tilgjengelig
og kjent. Derfor burde ogsé sist reviderte
versjon av Standard for intensivmedisin
(1999) veare & finne pd Legeforeningens in-

ternettsider selv om dokumentet ennd ikke
er godkjent. Samtidig er det viktig at innhol-
det i sterst mulig grad blir forpliktende for
sykehusene. Her er det en fare for at doku-
mentet blir oppfattet som et partsinnlegg fra
en fagforening. Av den grunn ber vi arbeide
for at Standard for intensivmedisin ogsé fol-
ges opp med anbefalinger fra sentrale helse-
myndigheter, som for eksempel i form av en
veileder i intensivmedisin fra Statens helse-
tilsyn. Trolig vil en slik veileder ha en sterre
tyngde overfor sa vel sykehuseier som lokal
administrasjon. I tillegg ville et slikt arbeid
kunne engasjere annet helsepersonell som
ogsa er viktige i intensivmedisin.
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