KOMMENTAR OG DEBATT

Debatten om akuttmedisin i Norge

Den faglige kvaliteten pa norske akuttmottak har lenge veert gjenstand for debatt, og Helsetilsynet har
konkludert med at driften er uforsvarlig. Enkelte hevder at problemene lar seg lgse ved & innfgre en ny
legespesialitet | akuttmedisin. Det finnes imidlertid andre lgsninger som bedre tar hensyn til hvordan norsk

helsevesen er organisert.

I rapporten «Mens vi venter...» fra 2008
konkluderer Statens helsetilsyn med at den
tradisjonelle modellen der turnusleger stéar
for observasjon, diagnostikk og behandling
av pasienter er uegnet (1). Den fastslar at
«mange pasienter i mottak samtidig heller
er regel enn unntaket», og at det foreligger
«alvorlig svikt i styringen av akuttmot-
takene». De kommer frem til en tilsvarende
alvorlig konklusjon: «Samlet sett er faren
for svikt sé stor at kravet til forsvarlig drift
i akuttmottakene ikke kan anses & veere
oppfylt.» Rapporten danner grunnlag for
en debatt om hvordan akuttmottakene ved
norske sykehus ber organiseres.

Viéren 2015 satte Helsedirektoratet ned et
utvalg som skal utrede en ny legespesialitet
ved norske sykehus’ akuttmottak. Utvalget
bestar av representanter fra blant annet Norsk
Selskap for Akuttmedisin (NORSEM).
Svaret fra dem kommer snart, men debatten
i ulike fagmiljeer har for lengst startet. Tre
alternativer er aktuelle:

* en prosedyretung spesialitet basert pa
faget «emergency medicine» som brukes
i mange land og som stettes av Norsk
Selskap for Akuttmedisin (2)

+ en diagnostikk- og logistikkorientert spe-
sialitet i mottaks- og indremedisin der
prosedyrene ledes av kirurger og anestesi-
leger (3)

+ at dagens legespesialister i sterkere grad
er til stede og tilgjengelig pa sykehuset
og 1 mottak.

«Emergency medicine»

Vinteren 2014 dro Helse- og omsorgskomi-
teen til Australia og fikk beskrevet et akutt-
medisinbasert system med store akuttmot-
tak og prosedyresterke «emergency physi-
ciansy» (4). Det er forstéelig at det er politisk
interesse for hva denne spesialiteten kan
tilfore vart system.

Spesialiteten «emergency medicine»
oversettes ofte til akuttmedisin og tittelen
«emergency physiciany til akuttmedisiner.
Disse norske begrepene er mindre presise,
og deres betydning og innhold er en del
av stridens kjerne. Akuttmedisin er et fag-
omrade med vide definisjoner. «Emergency
medicine» er en fagspesialitet. Dette gjor
det ekstra vanskelig & orientere seg i debat-
ten og tilslerer hva man er uenige om, for
eksempel er NORSEM en forkortelse for
Norwegian Society for Emergency Medi-
cine, men kalles likefullt Norsk Selskap
for Akuttmedisin. En slik ssmmenblanding
ber unngas.
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«Emergency physiciansy starter diagnos-
tikk og behandling uavhengig av hvilken
spesialitet problemstillingen tilherer, inklu-
dert psykiatri, obstetrikk og pediatri. Legene
jobber typisk i akuttmottak der pasienter
kommer rett fra gata med alle typer problem-
stillinger, arbeid som i Norge i stor grad
gjores pa legevakt. Det har gitt pasientene
en forutsigbar mottakelse av erfarne leger
med bred bakgrunn. Modellen praktiseres
i en rekke land, forst og fremst i USA, Stor-
britannia og Australia.

Evidensbasering av «emergency medi-
cine» har veert med pé a ensrette behandlin-
gen og oke forskningsaktiviteten (5). Det

«Debatten forut for
avgjgrelsen om ny spe-
sialitet I akutt- og mot-
taksmedisin har hittil
veert altfor overfladisk»

finnes internasjonale utdanningsmaler og
en felles europeisk eksamen (EuSEM).
Spesialistlopet kan derfor sammenlignes
pa tvers av landegrenser. I Norge har vi
ikke en slik felles faglig standard for leger
i akuttmedisinsk arbeid.

Enindremedisinsk mottaksspesialitet
Tilstedeverelse av en egen lege som kan
koordinere og effektivisere diagnostikk og
behandling i akuttmottak er foreslitt som
losning for & bedre pasientflyten (3, 6). En
egen spesialitet i mottaksmedisin er trolig
en god idé. Prinsipper om diagnostikk og
logistikk fra «emergency medicine» kan
integreres i en slik spesialitet. For eksempel
er diagnostisk bruk av ultralyd en del av
grunnutdanningen til slike spesialister over
hele verden (7). I Storbritannia har man
innfert en firetimersregel som maksimums-
tid for pasientene skal vare ferdig utredet.
En slik rolle burde gjore det enklere
a forske og sammenligne seg med andre
lands systemer. Kvalitetssikring kan p& den
maten fa en sterkere posisjon ogsa i Norge.

Forsterkning av dagens ordning
Sykehusene har allerede spesialister som
kan avklare og behandle pasienter. De kan

med enkle grep gjores mer tilgjengelige for
akuttmottaket. Slik sett er det spersmal om
prioritering av allerede eksisterende ressur-
ser. Etter Helsetilsynets evaluering i 2007
er dette blitt gjort flere steder i landet med
den hensikt & heve kvaliteten i akuttmotta-
kene. Kanskje er det overilt & lage nye spe-
sialiteter for disse tiltakene er blitt evaluert?

Hva med legevakten?
Legevaktsordningen gjor at man i norske
akuttmottak kun ser en brekdel av det antall
pasienter man ser i land med «emergency
mediciney». Norsk legevaktmedisin er i stadig
forbedring og utvikling. Bruk av diagnostisk
ultralyd, telemedisin og nye ordninger for
hjemmebesek, som pd Drammen sykehus, er
eksempler pa forbedringer som kan gke pre-
sisjonen pa innleggelsesdiagnosene. I Norge
det derfor ingen selvfelge at akutt- og mot-
taksmedisinere verken eker behandlingskva-
litet, bedrer behandlingsforlep eller sparer
resurser.

I det australske systemet, basert pa det
engelske, legges pasientene inn direkte uten
forutgdende vurdering, behandling og priori-
tering av skadede (triage) og tas hand om av
egne «emergency physicians». Her har man
lagt ned legevaktene. Det norske systemet
er vesensforskjellig fra det australske. Skal
man innfere en modell som den australske
i vare mottak, méa man ta steget full ut og
fijerne den kommunale legevakten.

En ny standard

Behandlingen av kritisk syke pasienter er

i utvikling over hele verden (8). Malet er

a fa pasienten ut av den kaotiske akutte
tilstanden og over i et mer ordnet behand-
lingsforlep preget av flyt, presisjon og hoy
faglig kvalitet. Akuttmottaket er ikke det
siste leddet i den akuttmedisinske kjeden.
Den gér vanligvis bare innom — og noen
ganger rett forbi — akuttmottak og videre til
operasjonsstuer, intervensjonslaboratorier
og intensivavdelinger. Pasientene blir sjel-
den ferdigbehandlet i mottak.

Behandlere av kritisk syke pasienter for-
ventes i dag & gi rask diagnostikk og igang-
sette komplikasjonsfrie tiltak (8). Prose-
dyrene kan ikke std i veien for behandlingen.
Som folge av dette har modellen med «emer-
gency medicine» de siste 7—8 arene fatt en
ny tilvekst seerlig i Storbritannia, Australia
og USA: «emergency medicine critical care»
(EMCC) (8). Det pagér altsa en betydelig
subspesialisering innad i faget. Enkelte
spesialiserer seg i gkende grad pa arbeidet
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i akuttrommene. Disse kaller seg nd «resu-
scitationists» og «emergency medicine inten-
sivists». Dette har hevet nivéet pa behandlin-
gen av kritisk syke pasienter der dette er
implementert (8).

Denne kvalitetshevningen inneberer at
«akuttrommet» ikke lenger er en trenings-
arena for prosedyrer man sjelden gjor eller
for problemstillinger man ikke er vant med.
Det er en arena for spesialister (8). God
behandling av kritisk syke pasienter for-
utsetter god forstaelse for hele kjeden og
dens logistikk prehospitalt og pa sykehuset.
Dette er krevende.

I Norge er anestesiologisk akuttmedisin
ett av fire hovedomrader innen anestesiolo-
gien. Oppgaven er 4 stabilisere pasientens
vitalfunksjoner gjennom behandlingsfor-
lapet, helt ifra stuegulvet og inn til intensiv-
avdelingen. I Norge har vi allerede en hel-
hetlig behandlingskjede. Dette er en videre-
foring av tankene til de akuttmedisinske
pionerene Jens Moe og Andreas Skulberg.

Prosedyreproblemet

Det er en utfordring & etablere tilsvarende
kvalitet i en prosedyretung akutt- og mot-
taksspesialitet, slik tilhengerne av modellen
med «emergency medicine» ensker. For

a opprettholde det faglige nivéet som «emer-
gency medicine critical care» representerer,
kreves mottak med sveert stort pasientvolum.
Der blir antallet prosedyrer relativt hayt og
tilstrekkelig for akseptabel ferdighetstrening.
I tillegg star anestesileger og andre spesiali-
teter klare til 4 overta ndr situasjonen blir
ekstra vanskelig. Sa store akuttmottak er vi
sveert langt unna & kunne etablere i Norge.

Et anestesiologisk kompromiss

Det foreligger ingen realistisk plan for hvor-
dan ferdighetstrening skal ivaretas pa sma
sykehus, spesielt ikke der hvor kirurgisk
aktivitet forsvinner. For & trene kjernefer-
digheter er hospitering og rotasjoner til
andre sykehus en usikker ordning. Avan-
serte prosedyrer krever dessuten kompetente
team, ikke bare en kompetent lege. I dag har
anestesisykepleierne ogsa en viktig rolle

i behandlingen av kritisk syke pasienter.

A opprettholde kompetente team er mer
krevende enn & opprettholde enkeltmanns-
ferdigheter. Hvordan dette skal lases synes
helt uavklart.

Det finnes imidlertid allerede kompro-
misslgsninger som ser ut til & fungere. Syke-
hus uten kirurgisk degnberedskap er ikke
nedvendigvis det samme som sykehus uten
anestesileger. Dersom sma sykehus beholder
et dagkirurgisk tilbud, kan man forsvare
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a beholde en anestesilege pa degnbasis for
a behandle pasienter pa postoperativ- og
intensivavdelinger. Legen vil ogsé kunne
bidra i mottak nér behovet oppstér. Dette

er en ordning som allerede eksisterer for
eksempel ved Lovisenberg Diakonale Syke-
hus. Her ivaretas den pasientsikkerheten vi
er redd skal forsvinne hvis avanserte prose-
dyrer skal utfores lite trent personell.

Debatten ma bli bredere

Uenigheten i fagmiljoene kan komme av
usikkerhet rundt hva myndighetene egentlig
ber en ta stilling til. Det er uklart hvorvidt
en ny spesialitet er ment & vare en satsing
pé den akutt syke pasienten eller et forsek
pa & rydde opp i eksisterende problemer

i akuttmottakene. Det er ogsa usikkert om
utfordringene med & opprettholde akutt-
beredskap ved mindre sykehus i forbindelse
med omorganisering og sentralisering av
sykehustjenester er tenkt lost med etable-
ring av en akuttmedisinsk spesialitet. S&
lenge beveggrunnen for innfering av en ny
spesialitet fremstar som uklar, kan det vere
klokt & tenke seg grundig om.

Etter vér oppfatning gjeres det mye bra
rundt behandling av akutt syke pasienter
i Norge, bdde pa legevakt, i akuttmottak
og pa avdelingene. I Helsetilsynets rapport
pépekes det likevel alvorlige problemer
som krever en lgsning. En spesialitet som
retter seg mot de mer typiske oyeblikkelig
hjelp-pasientene med gkt kompetanse pa
diagnostikk og utredning kan etter var
mening vaere en mulig lesning. En slik spe-
sialitet ma imidlertid igjennom en bred og
apen faglig vurdering og ma veies opp mot
andre strategier, for eksempel okt tilstede-
veaerelse av overleger i mottak og pa syke-
huset for gvrig.

Debatten forut for avgjerelsen om ny
spesialitet i akutt- og mottaksmedisin har
hittil veert altfor overfladisk. Fremtiden for
legevakten er ikke tatt med i evalueringen,
og fremskrittene i behandlingen av kritisk
syke pasienter er ikke tatt hensyn til. Den
tilsynelatende politiske enigheten om at
en ny spesialitet skal lase utfordringene
i norske akuttmottak, er i beste fall naiv
og kan i verste fall brukes som argument
for en organisering av akuttilbudet som er
uforsvarlig. Vi haper derfor det er mulig
a fa til en bred diskusjon rundt dette temaet
for endelig avgjorelse faller. Det skylder vi
den akutt syke pasienten.

Christian Buskop
cbuskop@yahoo.no

Per Olav Berve

Mads Alexander Sabel
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