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Populasjonsansvarets faglige innhold ma defineres

Nyhetsfaktoren i den bebudede fastlegeordningen er legens populasjonsansvar. Pa
mange mindre steder erdette ingen nyhet (og man er mer opptatt av a fa tak i leger),
men i byene vil det innebere endringer. For tiden pagardet et intenst og ngdvendig
arbeid for a avklare gkonomiske rammer og administrative betingelser a
utgvepopulasjonsansvaret innenfor (1). I lys av dette kan man lett glemme en annen og
like viktig side vedpopulasjonsansvaret, nemlig den faglige: Hva omfatter den, hva blir
annerledes enn i dag - for legen, for pasienten,for samarbeidende instanser?

Fastlegen skal ha ansvar for en populasjon, og populasjonen er entydig definert som de
pasienter som starpa legens liste. Innholdet i ansvaret ma vi definere selv. Og om dette
aldri sa mye gjelder populasjonen, madet ogsa omfatte legens ansvar for seg selv og sin
arbeidssituasjon. Gode betingelser er en ngdvendig forutsetning, menneppe
tilstrekkelig - legens utfordring nar det gjelder & unngé a bli oppbrukt kommer til & bli
storre enn i dag, fordipopulasjonsansvaret er uten naturlige avgrensninger. Ikke minst
derfor er det avgjarende at vi definerer hvilkeoppgaver som befinner seg i
populasjonsansvarets kjerne og hvilke som befinner seg i ytterkantene - ellerutenfor.

Midt i kjerneomradet ligger ansvaret for medisinsk diagnostikk og behandling, hvilket
er primerlegens viktigsteoppgave ogsa i dag. Nar dette na blir definert a skulle omfatte
all primarmedisinsk utredning og behandling i en gittpopulasjon, vil legens ansvar for
a holde seg oppdatert over hele fagfeltet gke. Det er lite forenlig med
etpopulasjonsansvar a reservere seg mot for eksempel gynekologiske undersgkelser,
smakirurgi eller rusproblemer fordikollegaen over gangen er sa dyktig med slikt. Den
mulighet pasientene i dag har - og bruker - til d hente ut det bestefra ulike leger, blir
borte. Legens ansvar for d veere informert om de til enhver tid gjeldende
indikasjonsstillinger,behandlingsmetoder og behandlingsmal pa ulike omrader blir
dermed skjerpet. Og det blir lite akseptabelt & ri sinepersonlige kjepphester overfor
pasientpopulasjonen - enten det na gjelder rigide kostholdsanbefalinger,
apartebehandlingsregimer eller bruk av "alternative" ikke allment aksepterte diagnoser.
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Utredning og behandling foregar likevel ikke i et vakuum, men i et kontinuerlig
samspill med annenlinjetjenesten ogandre fgrstelinjeinstanser. I populasjonsansvarets
kjerneomrade ligger fastlegens ansvar for a utnytte andre tjenestertil beste for
pasientene. Det betyr & veere seg sitt ansvar som "portvakt" og ressursfordeler bevisst.
At pasientensfaste lege kan foreta mer rasjonelle henvisninger enn for eksempel en
tilfeldig legevaktlege, virker opplagt, og vilkunne ha stor betydning for bruk av knappe
ressurser. Men hvis portvakten skal kunne gjgre jobben sin, ma det ikke verefor mange
portngkler i omlgp. Derfor er det bade uheldig og uforstdelig at fastlegens
styringsmuligheter smuldres oppfer de enna er satt i funksjon ved at andre faggrupper
skal kunne sykmelde samt henvise til annenlinjetjenesten(2).

Bade lege og populasjon vil sannsynligvis finne det naturlig at legeundersgkelser i
forbindelse med sakaltforebyggende helsearbeid er en del av fastlegens
populasjonsansvar. Undersgkelse av gravide og av smdabarn og skolebarngjgres enklest
av den lege som disse ellers forholder seg til. Dette sikrer at ressursene utnyttes pa best
mulig mate,ivaretar kontinuiteten og helhetsperspektivet og forhindrer ungdig
dobbeltarbeid. Selv om helsestasjoner ogskolehelsetjeneste i dag har en organisering
som gjgr en slik ordning vanskelig, mener vi det bade er ngdvendig ogmulig a finne
lgsninger (3). A drive helseopplysning hgrer ogsé naturlig inn under
populasjonsansvaret. Selvsagt driverallmennleger ogsa i dag helseopplysning i
konsultasjonen. Nar legen vet at den aktuelle pasienten hgrer til hos ham ogdermed kan
regne med at de vil mgates igjen, vil ogsa motivasjonen for & bruke tid pa
helseopplysning gke. Og jo bedreman kjenner pasienten, desto bedre kan
informasjonen skreddersys nettopp hans/hennes behov og kunnskapsniva.

Kvalitetssikring er et honngrord med tvilsom valgr i mange primerlegers grer. Ikke
desto mindre er dette palagt ossi dag, og vil bli det i en fastlegeordning. Praktiske
hjelpemidler for arbeidet er i ferd med a bli utarbeidet (4), ogforventningen er at et
populasjonsansvar vil fgre til en bedring bade av kvaliteten og av kvalitetssikringen.
Ogansvaret for populasjonen strekker seg faktisk utover var egen funksjonstid: Det ma
bli en naturlig del av erfarnelegers jobb & lose unge kolleger inn i systemet. Ingen er
fullbefaren fastlege etter turnustjenesten, og vi ma finnefrem til ordninger for a
overfgre kompetanse og bygge opp erfaring innen betryggende rammer.

Ute i populasjonsansvarets randsone befinner seg legens ansvar for 8 dokumentere
diverse forhold som gjelderpopulasjonen. Folketrygdens stadige skjemaer,
forsikringsattester, attester for skolefraveer, til reisebyraer, tilarbeidsgivere,
dokumentasjon til hjemmesykepleiere, sosialkontor, barnevern,
kommuneadministrasjonen etc. - svaert mangeleger opplever i dag at smertegrensen er
nddd (5). Vi ma segrge for at denne aktiviteten ikke i utilbgrlig grad stjeleroverskudd og
tid fra mer sentrale oppgaver. I eller utenfor randsonen ligger ogsa ulike instansers
gnske om samarbeid.Eksempler kan vare en sykehusavdelings gnske om rutinemessig
mgte med pasientens fastlege dagen etter etsuicidalforsgk, eller sosialkontorets gnske
om at legen deltar i manedlige timelange ansvarsgruppemgter om én enkeltklient.
Ideelt sett kunne slikt arbeid kanskje veere gnskelig, men skal legen etterkomme alle
slike gnsker vedrgrendepasientpopulasjonen, blir enten dpningstiden pa kontoret meget
kort eller arbeidsdagen meget lang. Det hgrer med tillegens kjerneansvar a veere
tilgjengelig for dem i populasjonen som til enhver tid er syke, dvs. legen ma selv
taansvaret for a prioritere sin tid.
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I randsonen finner vi heldigvis ikke bare krav og forventninger, men ogsa muligheter:
Til & skaffe oss oversikt overpopulasjonens epidemiologi, til a drive "case finding", til &
invitere dem som ikke oppsgker legekontoret, til detablere tiltak for visse
pasientgrupper etc. A utnytte slike muligheter krever tid, overskudd og entusiasme -
hvilketfastlegekorpset ma ha, skal det fungere.
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