Notat om kernefunktionen i almen praksis
Baggrund
I en tid, hvor der tales meget om almen praksis nye rolle i det danske sundhedsvæsen med større enheder og mere inddragelse af klinikpersonalet, er det interessant at læse baggrunden for en af de første langtidsholdbare beskrivelser/definitioner af arbejdet i almen praksis. I 1974 skrev en arbejdsgruppe under WONCA’s* uddannelsesnetværk – det senere EURACT – den berømte Leeuwenhorstdefinition. I baggrunden for dette arbejde nævnes: ”En dramatisk udvikling har fundet sted de seneste år ….stigende specialisering, en person kan ikke alene besidde al viden… håndteringen af den enkelte patients problemer skal være grundigt organiseret og systematisk, hvis lægen fuldt ud skal udnytte de diagnostiske og behandlingsmæssige tilbud.” 
Leeuwenhorstdefinitionen blev i en modificeret form grundlaget for et debatoplæg om kernefunktionen i almen praksis udgivet af DSAM og PLO i 2000. I oplægget anvendes følgende definition:  

”Det er den alment praktiserende læges opgave at hjælpe de mennesker, der søger lægens hjælp, med at løse deres helbredsmæssige problemer på et sundhedsfagligt grundlag i et kontinuerligt læge-patient-forhold og i samarbejde med det øvrige sundhedsvæsen.”

I 2002 offentliggjorde EURACT en ny definition af almen medicin. Den inddrog elementerne fra Leeuwenhorstdefinitionen, men udbyggede disse betydeligt. Definitionen blev diskuteret i flere år og endelig godkendt i 2005. Mange begreber herfra er inddraget i ”Målbeskrivelsen for speciallægeuddannelsen i almen medicin ud” udgivet af DSAM og Sundhedsstyrelsen i 2004.
Betegnelsen for sundhedsvæsenets første kontakt med borgeren er forskellig i forskellige lande, men alle betegnelser siger noget om funktionen. I Norden og flere lande i Nordeuropa anvendes en betegnelse, hvori indgår begreberne ”almen” og ”generel/generalist”, i USA og efterhånden mange lande hedder funktionen Family Medicine. Sundhedsorganisationer over hele verden anvender ”Primary Health Care”, men i den nyeste litteratur anvendes i stigende grad betegnelsen ”Frontline Health Care”, dels fordi der mange steder er langt til Secondary Care, så der er reelt kun et sundhedstilbud, dels for at understrege betydningen af, at der tæt ved borgeren opbygges et tværsektorielt og tværfagligt generalisttilbud af høj kvalitet.  Nyere forskning viser, at generalistrollen har stor betydning for at sikre patienten et optimalt sundhedstilbud. Kernefunktionen i almen praksis er derfor under forandring (igen) i disse år.

Woncas definition fra 2002 er stadig dækkende og på baggrund af denne kan uddrages en række kernefunktioner, som også beskriver forholdene i dansk almen praksis:

Almen praksis og den alment praktiserende læge:

1. Borgerens første, frie og uvisiterede kontakt til sundhedsvæsenet, hvor alle helbredsproblemer, uanset personens alder, køn, eller andre karakteristika, behandles.

2. Sikrer effektiv udnyttelse af sundhedsvæsenets ressourcer.

3. Benytter en personcentreret tilgang rettet mod den enkelte, familien og lokalsamfundet.

4. Anvender en særlig konsultationsproces, som skaber en optimal læge-patient-relation.

5. Er ansvarlig for kontinuiteten af omsorgen defineret ud fra patientens behov.

6. Har en særlig beslutningsproces, bestemt af sygdommenes forekomst i lokalsamfundet.

7. Tager sig på samme tid både af akutte og kroniske sundhedsproblemer hos den enkelte.

8. Tager sig af helbredsproblemer, der i sin tidlige fase præsenterer sig ukarakteristisk, men som måske kræver umiddelbar intervention.

9. Fremmer sundhed og velbefindende ved både relevant og effektiv indsats.

10. Har et særligt ansvar for sundhedstilstanden i lokalsamfundet.

11. Forholder sig til sundhedsproblemernes fysiske, psykologiske, sociale, kulturelle og eksistentielle dimensioner.
Nyere tanker om kernefunktioner

Denne beskrivelse af kernefunktionerne kan virke lidt gammeldags. I de seneste år, hvor der for alvor begynder at komme resultater af den nødvendige forskning i almen medicin, er et nyt begreb kommet i fokus. Frede Olesen har selv arbejdet med ovenstående definition, mens han var præsident for WONCA. Han har fortsat interesseret sig for området og har sammen med Peter Vedsted skrevet en artikel om at almen medicin skal redefinere sit værdigrundlag. Der skal lægges vægt på betydningen af ”added value”, hvor er det almen medicin gør en forskel i forhold til det øvrige sundhedsvæsen?

Der tages udgangspunkt i at nutidens specialister i almen medicin har en biomedicinsk viden på et højt niveau, der bl.a. kan anvendes til at stille de rette diagnoser og indlede den rette behandling. Det forudsættes desuden, at speciallægen er uddannet i kommunikation. Derudover skal speciallægen i almen medicin uddannes i en række kompetencer, der giver ”added value”:

· At sikre sammenhængende patientforløb inden for rammerne af et komplekst sundhedsvæsen

· At være ansvarlig for alle tilmeldte patienter i en uselekteret patientpopulation

· At klare et hvert problem patienten opfatter som et sundhedsproblem, herunder respektere patientens ret til at definere, hvad der opleves som et sundhedsproblem

· At tage sig af alle henvendelser uanset sociale forhold, arten af sygdom og personlige karaktertræk

· At benytte det offentliges sparsomme ressourcer til at understøtte lighed og minimere social ulighed

· At tage sig af alle sundhedsproblemer fra banale til komplekse og ikke subspecialisere sig på bekostning af generalistviden

· At indse at symptomer kan komme af mange årsager, medicinske, sociale, kulturelle og psykologiske      

Derudover anfører forfatterne at kommende praktiserende læger, som i stigende grad indgår i større enheder, i deres managerrolle skal indtænke balancen mellem den samlede patientpopulations og den enkelte patients behov.

Kontaktmønstret i almen praksis

Kontaktmønsteret i almen praksis i dag kan i runde tal opdeles således:

50 % har en eller flere kroniske sygdomme, 25 % har medicinsk uforklarlige symptomer, resten fordeler sig med akutte sygdomme/symptomer, forebyggelse mm. 

Nyere forskning har vist en både økonomisk og sundhedsmæssig gevinst ved at have et frontlinietilbud med generalister af høj kvalitet. De mange kroniske patienter har komplekse sygdomsmønstre med flere kroniske sygdomme og følgetilstande hertil. Et specialiseret sundhedsvæsen forholder sig á priori til én diagnose og har dårlig viden om medicinsk uforklarlige symptomer. Den overordnede kernefunktion for både læger og personale i almen praksis bliver i de kommende år derfor at (fortsat) være generalister.  

I en nær fremtid kan kernefunktionerne endvidere kvantificeres og kvalificeres med et fuldt udbygget datafangstsystem og tilhørende database.

Den praktiserende læges arbejdsområde:
De praktiserende lægers arbejdsområde kan opdeles således:

· Akutte sygdomstilfælde

· Henvendelser fra patienter, der oplever et nytilkomment helbredsproblem – incl. hyperakutte helbredsproblemer. Dette gælder både dag- og vagttid. Der foretages diagnostik, behandling og visitation.

· Henvendelser vedr. små-skader og små-ulykker. Dette gælder både dag- og vagttid. Der foretages diagnostik, behandling og visitation.

· Kroniske sygdomme

· Varetager diagnostik, behandling/kontrol, visitation & koordination, rehabilitering, undervisning og støttefunktion for denne store gruppe patienter. Gælder dagtid – men akutte forværringer behandles også i vagttid. Indebærer også opsøgende kontakter.

· Forebyggelse

· Det gælder såvel primær, sekundær som tertiær forebyggelse. Gælder primært dagtid.

· Socialmedicinsk samarbejde

· Vedrører en stor gruppe patienter – men specielt stor indsats vedr. ressourcesvage patienter, misbrugere, børn/unge med særlige behov og ældre patienter.
· Pallierende indsats

· Lindrende behandling og omsorg for uhelbredeligt syge og døende patienter. Gælder såvel dag- som vagttid.
Den praktiserende lægers opgaver

Den praktiserende læger har mange forskellige opgaver – og opgavetypen skifter talrige gange i løbet af en arbejdsdag – og ofte inden for den samme konsultation. Vedsted et al har i 2005 oplistet opgaverne  - og i en modificeret form (DSAM) kan de beskrives således:
· Frontlinjelæge

· Det er den mest fremtrædende opgave: lægen arbejder som diagnostiker, behandler og visitator i frontlinjen af sundhedsvæsenet. Lægen er den medicinske ekspert og tager sig af hovedparten af sygdommene i befolkningen

· Gatekeeper/”gateadviser”

· I mødet med patienten afgøres om der er et medicinsk behov for at patienten henvises til andre dele af det primære sundhedsvæsen eller til det sekundære sundhedsvæsen. Lægen udnytter sin viden om sundhedsvæsenets organisation, opgavefordeling og udbud. Lægen søger at sikre, at relevante patienter henvises – og kun relevante patienter.
· Forebygger

· Man kan skelne mellem den patientrettede forebyggelse og den borgerrettede forebyggelse. Lægen tager sig primært af den sekundære og tertiære forebyggelse over for patienter med kroniske sygdomme eller patienter med risikofaktorer. Da hver konsultation indebærer et forebyggelsespotentiale vil der også indgå råd og vejledning som må karakteriseres som primær profylakse i mange konsultationer. Herudover er der de definerede forebyggelsesopgaver vedr. svangre- og børneomsorg, vacciantioner og ved screeningsprogrammer (fx cervixcytologisk screening)
· Ressourceforvalter

· Henvisning af patienter finder normalt sted i fælles forståelse med den enkelte patient. Men lægen er også ressourceforvalter og skal sikre, at kun de patienter, der har et medicinsk behov og som vil få et helbredsmæssigt udbytte deraf, henvises til det øvrige sundhedsvæsen. 

· Vejleder

· Vejledningsopgaven udøves, når en patient behøver en sundhedsfaglig vurdering af aktuel og fremtidig status: det kan dreje sig om udredning, behandling eller forebyggelse. Vejledningsopgaven varetages af den praktiserende læge ud fra kendskabet til patientens forløb, personlighed og netværk. Vejledningsopgaven bliver stedse større i kraft af stadigt flere informationer tilgængelige for patienterne (fx ventetider, frit sygehusvalg, internet oplysninger om sundhed og sygdom).
· Støtteperson

· Lægen er i mange patienters liv i kortere eller længere perioder professionel støtteperson. Lægen kan lytte, besvare spørgsmål og tale traumatiserende oplevelser. Nogle patienter har behov for en sådan støtte gennem længere perioder (fx patienter i krise, psykisk invaliderede, mentalt retarderede) for at kunne fungere i samfundet.

· Koordinator/tovholder

· Et komplekst sundhedsvæsen nødvendiggør betydelig koordination og styring. Den praktiserende læge får ofte opgaven som koordinator og tovholder for patienten. 

· Overvåger

· I frontlinjen i sundhedsvæsenet har almen praksis også en opgave som overvåger af befolkningens sundhedstilstand. En række smitsomme sygdomme skal indberettes til myndigheder – og nogle praksis deltager i løbende registrering af fx influenza. Medicinbivirkninger skal indberettes – og da hovedparten af medicin udskrives i almen praksis har lægerne en speciel opgave her.

· Kontrollant

· Lægen har flere kontrollantfunktioner fx i forbindelse med forskellige attester (kørekort m.v.). Der findes også en række lovmæssige tilfælde (sociallovgivningen især) hvor lægen skal afgive helbredsmæssige oplysninger vedr. patienter. Lægen skal finde en passende balance mellem hensynet til den enkelte patient og til samfundet.

· Underviser

· Studenter, yngre læger og klinikpersonale skal have uddannelse i almen praksis – og undervisningsopgaver vil langt de fleste læger have fremover. Underviserrollen indgår som en obligatorisk rolle i speciallægeuddannelsen.

· Forsker og kvalitetsudvikler

· Alle praktiserende læger vil fremover have en forpligtigelse til at indgå i kvalitetsudvikling af egen praksis. Ikke alle læger vil være selvstændige forskere – men alle har en forpligtigelse til at medvirke til udvikling af specialet og dermed bidrage til forskning i almen medicin (som idégeneratorer og som dataleverandører).
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Noter:

*WONCA: World Organisation of National Colleges and Academies, en paraplyorganisation for almenmedicinske faglige selskaber i hele verden

Se hele Leeuwenhorstdefinitionen og baggrunden her: http://www.euract.org/doc015.html
Se definitionen fra Wonca/EURACT 2005 her: http://www.woncaeurope.org/Web%20documents/European%20Definition%20of%20family%20medicine/Definition%20EURACTshort%20version.pdf
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