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Michael Skjelderup

Michael is a publication series named after professor Michael Skjelderup (1769-1852),
one of the fathers of Norwegian medicine. He was born in Hof, Vestfold in Norway
as the son of a priest, and was raised in the Norwegian countryside. Because of severe
speech disturbances as a boy he did not get proper schooling. Lacking a student ex-
amination, an academic training seemed out of question, in spite of his obvious bright
mind. However, in 1789 he was admitted to the new Surgical Academy in Copenhagen,
where academic qualifications were not required.

From now on, his career flourished. He passed the surgical examination with the
highest grade in 1794, he defended his doctoral thesis in 1803 and was appointed
professor in 1805.

The first University in Norway was founded in Christiania (now: Oslo) in 1811.
From 1814 the new medical faculty could offer medical training. Michael Skjelderup
was appointed its first professor 1813, and started his teaching, mainly in anatomy
in the fall of 1814, after a dramatic war time sea voyage from Denmark across the
waters of Skagerrak where hostile Swedes fired at his swift sailing vessel.

As a University pioneer, he became active in several medical fields. When he re-
signed in 1849, eighty years old, he had seen all Norwegian trained medical doctors
in his lecture room.

Skjelderup was instrumental in building a scientific medical community in
Christiania. Together with his University colleague Frederik Holst (1791-1871) he
founded the first Norwegian medical journal Eyr, named after a norse medical goddess,
in 1826. A reading club of physicians established in 1826 was formalized into an
association in 1833, the still existing Der norske medicinske Selskab (The Norwegian
Medical Society), which over the decades to
come played an important role in the
development of the health services and of a
national medicine. Michael is published by
the same association — Det norske medicinske

Selskab.
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Leder Jan Frich

Hva er en god veileder?

Michael 2024; 21: 289-291
doi:10.5617/michael. 11654

Leger og medisinstudenter oppover kliniske ferdigheter giennom observasjon og
veiledning, men ogsi ved i veilede andre. Forfatterne av en artikkel i dette
nummeret har studert hva slags veilederatferd som er viktig for et godt lerings-
utbytte, slik studenter opplever det.

Kirurgen William Stewart Halsted (1852-1922) er kjent for 4 ha introdu-
sert prinsippet «see one, do one, teach one» for lering av kliniske ferdigheter
da han var sjef ved kirurgisk avdeling ved Johns Hopkins University Hos-
pital (1). Det er godt dokumentert at deltakelse i et faglig felleskap og at
mester—svenn-lering er viktig for utvikling av klinisk kompetanse (2—4).

Vi vet at tilbakemeldinger og veiledning er viktig for leering, og at utvik-
ling av klinisk kompetanse skjer i konkrete og leringssituasjoner (5). Ny
teknologi skaper dessuten nye muligheter for bruk av simulering og trening
av kliniske ferdigheter gjennom automatiserte tilbakemeldinger eller gjen-
nom en kombinasjon av simulering og veiledning (6, 7).

Veiledning er et begrep som brukes i ulike ssammenhenger og med ulike
betydninger. Tveiten poengterer at veiledning innebarer en relasjon mellom
en veileder og en som veiledes, hvor malet med veiledningen er 4 styrke og
utvikle kompetansen til den som veiledes (8). Veiledning kan skje i én-til-
én-relasjoner eller i grupper, planlagt og strukturert eller spontant og inte-
grert.

I spesialistutdanningen for leger skiller man mellom veiledning og super-
visjon. Veiledning representerer en planlagt aktivitet. Supervisjon innebarer
4 bista, gi rad til og 4 vurdere leger i konkrete arbeidssituasjoner i den dag-
lige virksomheten (9). Bade veiledning og supervisjon krever rollebevissthet
hos den som er veileder eller superviser. Det stilles i skende grad krav til
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formell kompetanse for de som har en rolle som veileder bade i grunn- og
spesialistutdanningen.

Hva slags veilederatferd opplever medisinstudenter som viktig for utbyt-
tet av kliniske leringssituasjoner? Sharma og medarbeidere har interessert
seg for dette spersmilet (10). De har gjennomfert en nettbasert undersokelse
med totalt 457 norske medisinstudenter ved studiesteder i Norge og i utlan-
det. Forfatterne har samlet data med instrumentet the Maastricht Clinical
Teaching Questionnaire (MCTQ) som inneholder 14 pistander om vei-
lederatferd (9). Flertallet av deltakerne (72 %) var studenter i fjerde til sjette
studiedr, og 72,6 % av deltakerne var kvinner.

Sharma og medarbeidere fant at medisinstudenter verdsatte veiledere
som demonstrerte kliniske ferdigheter og profesjonalitet (var en god rolle-
modell), observerte studenten og ga rid og tilbakemeldinger underveis
i leeringssituasjonen (coaching) (10). De fant ogsa at medisinstudentene
verdsatte veiledere som bidro til & skape et trygt leringsmiljo. Undersokel-
sen viser at relasjonen mellom veileder og student er betydningsfull, og at
medisinstudenter leerer gjennom & observere gode rollemodeller, men ogsa
gjennom 4 fa tilbakemeldinger pa egne prestasjoner i kliniske situasjoner.

Undersekelsen er basert pé et selvselektert materiale. Vi skal derfor vare
forsiktige med & si at resultatene er overferbare til alle norske medisin-
studenter. Funnene er ikke overraskende, men er i trid med resultater fra
tidligere kunnskap om klinisk veiledning (5). Edmondson er blant dem
som har dokumentert betydningen av psykologisk trygghet for leering i orga-
nisasjoner (11). Hvis man skal utfordre seg selv, ma det vere lov a feile og
& mislykkes. Trygghet rundt leringssituasjonen er en viktig forutsetning for
leering, og veiledere har et serskilt ansvar for & legge til rette for dette.

Medisinen er et fag hvor bide teoretisk kunnskap og praktiske ferdig-
heter er avgjorende for utvikling av legers kliniske kompetanse. Veiledning
med utgangspunke i kliniske situasjoner er et viktig element i all utdanning
av leger bade i medisinstudiet og i spesialist-, etter- og videreutdanning.
Gode veiledere og god veiledning er avgjorende for studenter og legers
opplevelse av mestring og god pasientbehandling.
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Leder Magne Nylenna

Norsk samfunnsmedisin —

akademisk fag og legespesialitet

Michael 2024; 21: 292-297
doi:10.5617/michael. 11656

Legespesialiteten samfunnsmedisin har fortidgrsjubileum. Vir forste professor
i faget ble tilsatt for to hundre dr siden. Faget er i vekst og har gradvis utviklet
sin egen identitet og endpret seg i trad med samfunnets behov. Samfunnsmedisi-
nen i kommunene er tverrsektoriell, og stadig flere samfunnsmedisinere arbeider
i regionale og nasjonale institusjoner. De storste utfordringene i dag er behovet
for faglige moteplasser og for lite kontakt med praktiske, utovende samfunns-
medisinere i legeutdanningen.

Det ble tvillinger! Det var forsideoppslaget i Usposten etter at Legeforenin-
gens landsmete i juni 1983 hadde vedtatt 4 opprette nye legespesialiteter
bide i allmennmedisin og i samfunnsmedisin.

Selv om arbeidet for disse spesialitetene hadde pagitt lenge, kom beslut-
ningen likevel overraskende og var kontroversiell. Forlpsningen skjedde
samtidig, men forhistorien til de to spesialitetene var forskjellig, og tvil-
linganalogien upresis. Arvestoffet var ulikt.

Samfunnsmedisin som eget fag

Slektskapet mellom allmennmedisin og samfunnsmedisin skriver seg fra
kombilegen, den norske distriktslegeordningen som ble offisielt innfort
i 1836 (1). I tillegg til kurative legetjenester hadde distriktslegene mange
offentlige oppgaver, og de var tilsatt av staten.

I lov om utferelsen av de offentlige lzgeforretninger i 1912 fikk offent-
lige gjoremal endatil prioritet foran «lzgehjelp til befolkningen» (1). Det
desentraliserte ansvaret for samfunnsmedisinsk arbeid ble viderefort med
kommunehelsetjenesteloven i 1984, men ni med kommunen og ikke staten
som arbeidsgiver. At kommunelegefunksjonen er tverrsektoriell og at sam-
funnsmedisinsk kompetanse er relevant for alle tjenesteomrader i kommu-



nene, ikke bare helsesektoren, er en viderefering av sunnhetslovens prinsip-
per fra 1860 (2, 3).

«Tvillingtilveerelsen» med allmennmedisin har gitt samfunnsmedisinen
bide fordeler og ulemper. Fordelene har vert tilgjengeligheten og den legi-
timiteten pasientbehandling gir. Ulempen har vert en avgrensning til pri-
merhelsetjenesten og en uklar fagidentitet. Kanskje forsinket det ogsa spe-
sialitetsgodkjenningen for begge fag (4).

Som et uttrykk for samfunnsmedisinens jakt pa sin egenart er det utar-
beidet mange definisjoner av faget, de fleste med utgangspunkt i «grup-
perettet legearbeid» (5). I utkastet til veileder for kommunelegefunksjonen
er gruppeorienteringen supplert med tidsperspektivet (6) i trid med sam-
funnsmedisinsk tenkemate (7).

I praksis formes faget av de oppgaver samfunnsmedisinere utforer i sitt
daglige arbeid. Som for andre spesialiteter endrer det seg over tid. P4 samme
mite som radiologer i dag har en annen hverdag enn da spesialiteten Ronz-
genundersokelse og -behandling ble etablert i 1918, har ogsa samfunnsmedi-
sinen endret seg siden 1984. For eksempel er tradisjonelle miljomedisinske
oppgaver knyttet til vann, kloakk og naringsmiddelhygiene overtatt av
tekniske etater og Mattilsynet. Helseskonomi, ledelse, beredskap og kunn-
skapshéndtering er blitt viktigere. Spesialiteten har dessuten fatt storre fot-
feste utover kommunalt niva, serlig i den statlige helseforvaltningen (8).

Over tid vil nok ogsd Helsedirektoratets krav om at «virksomheter som
skal registreres for utdanning i samfunnsmedisin, mé drive samfunnsmedi-
sinsk arbeid slik at en vesentlig del av leringsmalene kan oppnas der», bidra
til & definere faget (9).

Allmennmedisin ble akademisk fag forst i 1968 (10). Var forste profes-
sor i hygiene, betegnelsen pa legers grupperettede arbeid til etter den andre
verdenskrig, ble ansatt allerede i 1824 (11). Ved de medisinske fakultetene
er fagene allmenn- og samfunnsmedisin samlokalisert. Mens studentunder-
visningen i allmennmedisin stort sett utferes av allmennleger og er tett
knyttet til yrkesutovelsen, er situasjonen i samfunnsmedisin annerledes. Det
er apenbart behov for skonomer, statsvitere, historikere og mange andre
profesjoner i den medisinske grunnutdanningen, men undervisningen ville
styrkes hvis flere undervisere hadde bakgrunn fra samfunnsmedisinsk prak-
sis, eller kombinerte samfunnsmedisinsk arbeid med en akademisk tilknyt-
ning. Det ville vere utenkelig i alle andre medisinske fagfelt om ikke hoved-
tyngden av undervisningen ble utfort av spesialister i faget.
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Legespesialiteten samfunnsmedisin

Da spesialiteten ble opprettet i 1984, var den forankret i kommunehelse-
tjenesten. Hovedutdanningen skulle vere fire irs tjeneste i primarhelsetje-
nesten, «hvorav ett ar i almenmedisin og tre ar i kommunal legestilling med
samfunnsmedisinske arbeidsoppgaver». Ett érs tjeneste ved klinisk syke-
husavdeling var obligatorisk sideutdanning,. I tillegg krevdes «Spesialistkurs
i samfunnsmedisin eller utdanning til graden Master of Public Health» (12).
«Spesialistkurset» var Helsedirektoratets semesterlange kurs i offentlig helse-
arbeid for leger, Bygdoy-kurset, som i mange tidr var en viktig meteplass
for samfunnsmedisinere (13).

Nye spesialistregler i 1993 dpnet for tellende tjeneste i samfunnsmedisin-
ske stillinger utenfor kommunen og innferte et obligatorisk veilednings-
program og krav om egenaktiviteter (14). I 1997 ble teorikurset, som i mel-
lomtiden var flyttet til Folkehelseinstituttet, erstattet av en modulbasert
utdanning med blokker pa 1-2 uker (15). 1 1999 ble legeloven erstattet av
helsepersonelloven, og staten tok fastere grep om spesialistutdanningen (13).
Fra 2011 er Helsedirektoratet ansvarlig myndighet.

12003 ble en plan for ny spesialistutdanning i samfunnsmedisin utar-
beidet av Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og legefordeling
(15), og i 2006 vedtok Helse- og omsorgsdepartementet nye spesialitets-
regler. Et eget utdanningsprogram med 12 faglige hovedomréder beskrev
kravene til kunnskap og ferdigheter (16).

En forskrift fra 2019 regulerer ni spesialistutdanningen for alle de 46
legespesialitetene (2024) (17, 18). Bortsett fra utdanningslengden er tid-
ligere kvantitative krav til tjeneste og antall kurstimer erstattet med lerings-
mél og leringsaktiviteter. For samfunnsmedisin er det definert 45 ulike
leringsmal, og ti ulike kurs er anbefalte leringsaktiviteter. Hver lege skal
ha en individuell utdanningsplan og en individuell veileder. Dessuten er
gruppeveiledning gjennom tre dr obligatorisk (19).

Hvordan har det gatt?
Anders Taraldset viser hvordan antall spesialistgodkjenninger har variert
siden 1984 (20). Det dramatiske fallet i 1999 kan delvis forklares av fast-
legereformen som ledet primerleger inn i allmennmedisin. Avviklingen av
de arlige kursene for offentlige leger spilte nok ogsa en rolle. Oppsvinget ti
ar senere forklarer Tom Sundar og medforfattere med samhandlingsreformen
og folkehelseloven i 2012 (21). Et nytt utdanningstilbud med emnekurs
i regi av Norsk samfunnsmedisinsk forening stottet opp under veksten (21).
Rundt artusenskiftet var situasjonen for faget dyster. Ettersporselen etter
samfunnsmedisinsk kompetanse var lav og rekrutteringen darlig. Folke-



helsemeldingen i 2003 pekte pa tre problemer (22): «For det forste har den
medisinske legespesialiteten uklar profil og innhold. For det andre er det
liten interesse for samfunnsmedisin blant legene. For det tredje er det van-
skelig 4 rekruttere leger til kommunelege 1 stillinger rundt om i landets
kommuner.»

Samme ér ble det etablert et nasjonalt prosjekt for fornyelse av norsk
samfunnsmedisin. Blant forslagene var at begrepet samfunnsmedisin burde
frigjores fra kommunehelsetjenesten og brukes om alt gruppeorientert lege-
arbeid, at alle legers kompetanse i samfunnsmedisin okes, at spesialistutdan-
ningen individualiseres, og at det utvikles nye meteplasser og faglige nettverk
for samfunnsmedisinere (23). Mye av dette er oppnidd.

Samfunnsmedisinens betydning ble tydelig under koronapandemien
(2020-2022). Koronakommisjonen anbefalte «at myndighetene bygger opp
om den gkte anerkjennelsen pandemien antas 4 ha gitt samfunnsmedisinere»
(24). 1 dagens verden med store klimautfordringer og politisk ustabilitet er
det ogséd grunn til & merke seg Totalberedskapskommisjonen som skriver
(25): «Den samfunnsmedisinske kompetansen kommuneoverlegen besitter,
er av sentral betydning bide nir det gjelder grunnberedskapen i en kom-
mune og i krisechiandteringen.»

At kommuneleger skal ha spesialistutdanning i samfunnsmedisin, og at
nedvendig kapasitet skal ivaretas bide i normalsituasjoner og ved kriser, er
en naturlig og rimelig forventning (6).

Samfunnsmedisinske tiltak er avgjorende for en god folkehelse (26), og
tiltakene har bidratt til en formidabel reduksjon i hjerte- og karsykdommer
de seneste tiarene (27). Alle leger ma ha samfunnsmedisinsk kompetanse,
men spesialistutdanning beheoves for samfunnsmedisinske legestillinger.
Spesialistveksten i helseforvaltningen er sarlig gledelig (8).

Samfunnsmedisinere har aldri vert sd mange, sa kompetente og sa etter-
spurte som i dag (21). Fi av dem arbeider imidlertid i store fagmiljoer.
Utviklingen av faglige moteplasser for erfaringsutveksling og innovasjon
ber vare en prioritert oppgave.

Michael, tidsskrift for samfunnsmedisin og medisinsk historie, vil gjerne
vare en av disse moteplassene.
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Kronikk Anders Taraldset

Samfunnsmedisinspesialitetens

vekst og fall — og ny vekst

Michael 2024; 21: 298-302.
doi: 10.5617/michael. 11658

11984 ble 178 spesialister i samfunnsmedisin godkjent. Antall godkjenninger
sank kraftig mellom 1999 og 2012 da en ny okning begynte. Mens menn
dominerte spesialiteten i begynnelsen, er na kvinnene i flertall blant de nyeste
spesialistgodkjenningene. Blant yrkesaktive spesialister er kjonnsfordelingen
omtrent jevn. Spesialiteten karakteriseres av en hoy giennomsnittsalder og svert
mange pensjonister. Nesten halvparten av dagens samfunnsmedisinere arbeider
andpe steder enn i kommunene.

I 1984 da spesialiteten i samfunnsmedisin ble opprettet, ble 178 spesialister
godkjent, mange etter en overgangsordning. Antallet spesialistgodkjenninger
per ar 13 deretter relativt hoyt frem til 1998. Deretter kom et kraftig fall, og
antall nye godkjenninger var lavt helt frem til 2012. Deretter har antallet vist
en okende tendens. I 2022 fikk vi det hoyeste antallet godkjenninger siden
1984 med 60 godkjenninger. I 2023 ble 42 nye spesialister godkjent (figur 1).

I lopet av 2024 vil vi kanskje passere totalt 1 000 spesialistgodkjennin-
ger i samfunnsmedisin siden spesialiteten ble opprettet.

Svart hoy og ekende andel pensjonister

Av disse omkring 1 000 godkjente spesialistene er omtrent 170 dede, mens
hele 425 er pensjonister. Midt i 2024 er det 372 yrkesaktive spesialister
i samfunnsmedisin under 70 4r som er registrert med adresse i Norge.
Samfunnsmedisin er den eneste legespesialiteten som har flere spesialister
som er pensjonister, enn yrkesaktive spesialister. Dette skyldes bade de mange
godkjenningene pa 1980-tallet, de fa mellom 1991 og 2012 og at gjen-
nomsnittsalderen ved spesialistgodkjenning i alle ar har vart hoy. Derfor er
det ikke noen serlig vekst i antall yrkesaktive spesialister i samfunnsmedisin
i fortiarsperioden.
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Figur 1. Antall drlige spesialistgodkjenninger fra 1984 til 2023 fordelt pi kjonn

Figur 2 viser riktignok en svak vekst i antallet spesialister i samfunns-
medisin etter 2016, men disse tallene, som bygger pa offisiell statistikk fra
Statistisk sentralbyra, gjelder for spesialister opp til 75 4r. Andelen spesia-
lister mellom 70 og 74 ér er hoy i samfunnsmedisin. Dersom vi ser pa
yrkesaktive spesialister i samfunnsmedisin, er utviklingen svakere enn det
figuren viser. Veksten i antall yrkesaktive spesialister i samfunnsmedisin
under 70 ar i Norge er altsé fortsatt lavere enn utviklingen frem til 1999.

Dobbeltspesialisering
Dobbeltspesialisering sammen med allmennmedisin er et annet spesielt
kjennetegn for samfunnsmedisin, og dette er trolig den viktigste forklarin-
gen pd den hoye gjennomsnittsalderen. Gjennomsnittlig antall spesialist-
godkjenninger per godkjent spesialist i samfunnsmedisin er 1,75 for yrkes-
aktive under 70 ar, hoyere enn i noen annen spesialitet dersom vi ikke regner
med det som tidligere var grenspesialiteter. Blant de 372 yrkesaktive spe-
sialistene i samfunnsmedisin under 70 ér i Norge har 117 en spesialistgod-
kjenning, 233 har to, 20 har tre og to samfunnsmedisinere har hele fire
spesialistgodkjenninger.

Mange har arbeidet lenge i allmennmedisin for de blir spesialister i sam-
funnsmedisin. Av de 372 yrkesaktive spesialistene i samfunnsmedisin hadde
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Figur 2. Antall spesialister i samfunnsmedisin under 75 dr i Norge fra 2008 til 2023
fordelt pa kjonn og basert pa tall fra Statistisk sentralbyri.

172 allmennmedisin som sin ferste spesialistgodkjenning. Bare 138 hadde
samfunnsmedisin som sin ferste spesialistgodkjenning. De resterende er
fordelt pA mange andre spesialiteter som forste godkjenning, med flest i nev-
rologi, psykiatri, indremedisin, arbeidsmedisin, barnesykdommer og anes-
tesiologi, i denne rekkefolgen. Tilsvarende er det 165 av de 372 som har
samfunnsmedisin som sin siste spesialistgodkjenning, mens 143 har all-
mennmedisin som sin siste spesialistgodkjenning. Nevrologi skiller seg klart
ut ettersom dette er den nest minste av alle de nevnte spesialitetene. Bare
arbeidsmedisin er mindre.

Vi vet ingenting om tidspunktet for nir man pabegynner spesialiserin-
gen i samfunnsmedisin, men ingen annen spesialitet har en heyere gjen-
nomsnittsalder ved spesialistgodkjenning. For alle spesialistgodkjenninger
i samfunnsmedisin gitt etter norske regler i 2020—2023 er gjennomsnitts-
alderen i dag 48,4 ir, langt hoyere enn i allmennmedisin med 42,5 ér.
Riktignok var tilsvarende tall 53 ar for thoraxkirurgi, men dette omfattet
bare to spesialistgodkjenninger. Etter samfunnsmedisin folger for arene
2020-2023 arbeidsmedisin med 46,8 ar, maxillofacial kirurgi med 46,5 ar,
akutt- og mottaksmedisin med 46,1 ar, karkirurgi med 44,6 dr, geriatri med
44,4 ar og lungesykdommer med 43,9 ar. Gjennomsnittsalderen ved spe-
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sialistgodkjenning i samfunnsmedisin har tidligere veert enda hoyere, spesielt
i perioden 2005-2014.

Kraftig okning i kvinneandelen

Blant de 178 spesialistene som ble godkjent i 1984, var kun fem kvinner.
I 1990 var kvinneandelen fortsatt sa lav som 6 %. I allmennmedisin var
den 15 %. Siden 2016 har det skjedd et bratt skifte i kjonnsfordelingen
med en rask gkning av kvinner blant yrkesaktive spesialister. Per 30. juli
2024 har kvinneandelen ok til 48,7 % i samfunnsmedisin blant yrkesaktive
spesialister under 70 ar. Det er for forste gang heyere enn i allmennmedisin
som har en kvinneandel pa 48 %.

Over halvparten arbeider i kommunene

Av de yrkesaktive spesialistene i samfunnsmedisin i 2024 arbeider 55 %
i kommunene dersom vi inkluderer allmennpraksis uansett driftsform. Det
er mange som kombinerer samfunnsmedisinsk stilling med allmennpraksis.
Hva som regnes som hovedstilling, og hva som regnes som bistilling, kan
variere. Det er trolig ogsé et betydelig antall som bare arbeider i allmenn-
praksis. 22 % av dagens samfunnsmedisinere arbeider i staten, halvparten
av disse i Oslo. Dette er fordelt pa svaert mange forskjellige typer arbeids-
steder, flest hos statsforvaltere eller i NAV. 14 er ansatt i hovedstilling i Folke-
helseinstituttet (av totalt 83 leger), atte i Helsedirektoratet (av totalt 51),
sju i Helse- og omsorgsdepartementet (av totalt 14) og sju i Arbeids- og
velferdsdirektoratet sentralt (av totalt 19). Sju spesialister i samfunnsmedi-
sin er ansatt i en vitenskapelig hovedstilling, og 11 er ansatt i en vitenskape-
lig bistilling, totalt sett flest i Oslo og i Trondheim. 11 % stir uten registrert
arbeidsforhold i medlemsregisteret. De gvrige er fordelt pA mange forskjel-
lige typer stillinger og arbeidssteder. Nesten to tredeler av spesialistene
i samfunnsmedisin som star registrert med aktive bistillinger, arbeider i kom-
munchelsetjenesten i disse bistillingene, bare 17 i staten samlet sett og atte
i helseforetakene.

Geografisk fordeling

Med utgangspunkt i Legeforeningens lokalforeninger, som folger fylkes-
inndelingen for 2018, finner vi en jevnere geografisk fordeling av samfunns-
medisinere enn av andre spesialister. Sammenliknet med folketallet gir
forskjellene faktisk i motsatt retning av andre spesialiteter. To av de minste
av de «gamle» fylkene, Sogn og Fjordane og Aust-Agder, er ikke de fylkene
som har ferrest spesialister i samfunnsmedisin. Det er ogsa noksé god dek-
ning av spesialister i samfunnsmedisin i de tre nordligste fylkene. Den
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geografiske fordelingen etter Statistisk sentralbyras standard for kommune-
klassifisering, basert pa sentralitet og bosetningstetthet, viser at 55 % av
spesialistene i samfunnsmedisin arbeider i de mest sentrale kommunene
(kode 3A). 21,2 % arbeider i de minst sentrale kommunene (kode 0).

Dersom vi ser pé bosettingstetthet, er det 48,1 % av spesialistene i sam-
funnsmedisin som arbeider i kommuner med hgyest bosettingstetthet og
12,4 % i kommuner med nest hoyest bosettingstetthet. Tilsvarende tall for
spesialister i allmennmedisin er 40,9 % og 14,2 %. I den andre enden er
det i samfunnsmedisin 9,4 % som arbeider i kommuner med aller lavest
bosettingstetthet og 1,6 % som arbeider i kommuner med nest lavest boset-
tingstetthet. I allmennmedisin er tilsvarende andeler 10,6 % og 1,5 %. Selv
om samfunnsmedisin er en mye mindre spesialitet enn allmennmedisin,
har man altsd oppnadd omtrent like stor grad av «desentraliseringy av spe-
sialistene. Faktisk er det orlite bedre dekning av spesialister i samfunnsme-
disin enn av spesialister i allmennmedisin i de aller minst sentrale kom-
munene.

Anders B. Taraldset

Anders. Taraldset@legeforeningen.no
Medisinsk fagavdeling

Den norske legeforening

Postboks 1152 Sentrum

0107 Oslo
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Kronikk Astrid Nylenna

Statlig samarbeid om
samfunnsmedisinutdanning

Michael 2024; 21: 303-306.
doi:10.5617/michael. 11659

De seneste ti drene har antall spesialister og leger i spesialisering i samfunnsme-
disin okt kraftig i statlig helseforvaltning. Den storste endringen har kommet
etter ny ordning for spesialistutdanningen. Etablering av et uformelt forum for
erfaringsdeling for de sentrale helseforvaltningsvirksombetene som har sokt regis-
tering som utdanningsvirksombet, har gitt verdifull stotte i organiseringen av
den nye spesialistutdanningen.

Béde i Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet har antallet spesialister i
samfunnsmedisin og leger i spesialistutdanning okt betraktelig de siste ti
drene. Den store gkningen i leger i spesialisering (LIS) har kommet etter
ny spesialistutdanning i samfunnsmedisin som tradte i kraft fra 2019.

I Folkehelseinstituttet er det 12 leger i spesialistutdanning i 2024, hvorav
11 etter ny ordning (Anne Olaug Olsen, personlig meddelelse). Det nye
Helsedirektoratet har etter sammenslding med Direktoratet for e-helse i alt
17 leger i spesialisering i samfunnsmedisin pa ny ordning, i tillegg til et par
som avslutter pd gammel ordning. Dette er mer enn en tredobling i antall
LIS i Helsedirektoratet siden 2016 (1).

Samarbeidsforum

Med ny ordning for spesialistutdanningen for samfunnsmedisin kom ogsa
et behov for erfaringsdeling mellom statlige utdanningsvirksomheter. Inten-
sjonsavtaler om samarbeid mellom utdanningsvirksomhetene for & oppna
leringsmal, for eksempel med hospitering, var utgangspunktet for a opprette
kontake pa tvers av virksomhetene. Det viste seg raskt at det var behov for
erfaringsutveksling pa flere omrader. Med ny spesialistutdanning kom det
ogséd krav om 4 sgke Helsedirektoratet om 4 fa institusjonene registrert som
utdanningsvirksomhet i samfunnsmedisin. I denne soknaden ma det oppgis
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hvilke leringsmal som kan dekkes innenfor virksomheten, og hvordan
utdanningen legges opp. Det har vart nyttig at de statlige institusjonene
har hatt et forum for a diskutere hvordan utdanningslepene kan legges opp,
hvilke leeringsmél som kan nas innenfor virksomheten, og hvilke avtaler det
er behov for med andre virksomheter for & oppna leringsmalene.

De ansvarlige for organisering av utdanningslepet i Helse- og omsorgs-
departementet, Helsetilsynet, Folkehelseinstituttet, NAV, Direktoratet for
e-helse og Helsedirektoratet mettes jevnlig digitalt gjennom pandemien.
Etter pandemien har de fortsatt & motes, stort sett digitalt.

Aktuelle problemstillinger som har vert diskutert, har vart inngaelse av
avtaler med kommunale utdanningsvirksomheter om enkeltleringsmal og
avtaler med spesialisthelsetjenesten slik at hele utdanningslopet kan gjen-
nomferes i henhold til kravene. Alt fra det praktiske med oppdatering av
soknadsskjema i Altnn til diskusjon om deling av individuelle veilederres-
surser mellom virksomhetene har vart tatt opp. Likelydende avtaler med
sykehus og kommune er inngdtt for 4 sikre at hele utdanningslopet kan
tilbys. Samarbeid om dette har vart av stor betydning.

Individuell veiledning

Den nye spesialistforskriften trddte i kraft i 2017. Forskriften omhandler
roller og ansvar, stillinger, utdanningsvirksomheter, godkjenning, spesiali-
tetsstruktur og laeringsmal for spesialistutdanning av leger. Med utgangs-
punke i spesialistforskriften ble ny spesialistutdanning i samfunnsmedisin
innfert 1. mars 2019.

Tre store endringer fra tidligere er at utdanningen styres av leringsmal
og oppnéelse av disse, at arbeidsgiver i en utdanningsvirksomhet har ansvar
for organisering av utdanningslepet, og at arbeidsgiver er ansvarlig for at
leger i spesialisering i samfunnsmedisin far en individuell veileder. Veileder
skal vere spesialist i samfunnsmedisin og kan vere ansatt i samme utdan-
ningsvirksomhet, men det er ikke et krav. Det er opprettet regionale rid-
givningskontor for styrket spesialistutdanning i allmenn- og samfunns-
medisin, forkortet ALIS og SamLIS. Det er fem ALIS-kontor i Norge, og
koordineringsansvaret for samfunnsmedisin er lagt til ALIS og SamLIS Ost.
Det er utviklet nettsider med informasjon for bade LIS, veileder og utdan-
ningsvirksomhet.!

Krav for & bli spesialist i samfunnsmedisin er minimum fire ar med
samfunnsmedisinsk arbeid pluss ett ar med klinisk tjeneste, gruppeveiled-
ning (90 timer pa tre 4r), individuell veiledning i hele utdanningslopet og

1 htps://www.samlis.no/for-samlis.
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at alle leringsmal er oppnddd (2). Dersom man ikke jobber i full stilling,
forlenges utdanningstiden tilsvarende. I den sentrale helseforvaltningen har
et stort flertall av LIS i samfunnsmedisin en annen spesialitet for de begyn-
ner pa utdanningslepet i samfunnsmedisin. Det kan innebzre et forkortet
lop med minimumstid pa tre ar og tre maneder med individuell veiledning
og arbeid i samfunnsmedisinsk stilling (2).

Organisering av utdanningslep i virksomhetene er basert pi stor kol-
legialitet, og arbeidet med 4 finne individuelle veiledere er basert pi at
spesialister i virksomhetene pétar seg rollen for kolleger. Bade i Helsetilsynet,
Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet har det vert loftet saker til ledel-
sen for 4 sikre forankring av utdanningslepene.

I Helsedirektoratet er det lagt opp til halvarlige fellesmater med alle leger
i spesialisering i samfunnsmedisin og deres individuelle veiledere for a dele
erfaringer. Det har kommet frem at det er varierende behov for individuell
veiledning, avhengig av erfaring, tidligere spesialisering og aktuelle arbeids-
oppgaver. I enkelte perioder kan det veere behov for 4 intensivere veilednin-
gen, mens det andre ganger kan g noe lengre tid mellom veiledningene.

«Det er ikke satt noe minimumsomfang pi veiledningen i samfunns-
medisin annet enn at det skal gis “nedvendig veiledning”. Helsedirektoratet
anbefaler at SamLIS fiar samme omfang av veiledning som i allmennmedisin,
det vil si i gjennomsnitt minst 4 timer per maned i 10,5 av arets méaneder»(3).

Leger i spesialisering i Helsedirektoratet har angitt nytte av felles veiled-
ninger med flere kolleger til stede. Kanskje er dette mer aktuelt i samfunns-
medisin enn i allmennmedisin blant annet fordi det er stor bredde i sam-
funnsmedisinske oppgaver. Dette gir ogsa mulighet for legene til & koble
seg pd og sammen pd ulike oppgaver og leveranser og bidrar til 4 oppfylle
flere leringsmal.

Helse- og omsorgsdepartementets utdanningsplan er publisert pa deres
nettsider (4). Det samme gjelder for Helsedirektoratet (5).

Utfordringer fremover
Malsettingen i Sosial- og helsedirektoratets utredning om samfunnsmedisin
12004 (6) var at det métte bli flere samfunnsmedisinske moteplasser, og at
samfunnsmedisin matte fi en sterkere plass i statlig helseforvaltning.
Dette har lykkes. Antallet spesialister i samfunnsmedisin i Folkehelse-
instituttet og det nye Helsedirektoratet har gkt betraktelig, og det er flere
titalls leger i spesialisering i samfunnsmedisin i den sentrale helseforvalt-
ningen.
Individuell veiledning er na obligatorisk i spesialistutdanningen. Vei-
lederen skal vere spesialist i samfunnsmedisin, og det er utdanningsvirk-
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somhetens ansvar 4 finne veileder. @kt interesse for utdanningen gir press
pa kapasiteten for individuell veiledning. Selv om det er en forventning om
at spesialister kan delta som individuelle veiledere, er det en utfordring at
mange leger har jobber som krever mye, og at flere ikke ser at de har kapa-
sitet til 4 veere individuelle veiledere.

I Helsedirektoratet vil de forste legene som har gjennomfert hele lopet
i ny ordning, bli klare til 4 soke spesialistgodkjenning hasten 2024/varen
2025. Det er forventet at balansen mellom spesialistkandidater og godkjente
spesialister vil endre seg i lopet av et par ar.

Vi har gode erfaringer med et felles statlig forum for utdanningsvirksom-
heter i samfunnsmedisin i statlig helseforvaltning. Men vi skulle gjerne hatt
flere felles moteplasser bade for leger i spesialiseringen og godkjente spesia-
lister pa tvers av virksomhetene. Nar det i lopet av f4 ér ligger an til & vere
mange nyutdannede spesialister i samfunnsmedisin, kan det kanskje gi gro-
bunn for nye moteplasser, bade i og utenfor den sentrale helseforvaltningen.
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Samfunnsmedisin — spesialitet
i medvind

Michael 2024; 21: 307-312
doi:10.5617/michael. 11660

Interessen for samfunnsmedisin er storre enn noen gang idet faget feirer 40 dr
som legespesialitet. Samfunnsmedisinere har fitt okt innflytelse innen helseledelse,
helserett, tjenesteplanlegging og beredskap. Selv om koronapandemien viste at
kommuneoverlegene er uunnvarlige i sine lokalsamfunn, er det likevel grunn
til d sporre om samfunnsmedisinsk kompetanse blir hoyt nok verdsatr i Norge.

Som fag kan samfunnsmedisin i Norge spores helt tilbake til 1603, da Vil-
lads Nielsen (1564—1616) ble utnevnt til stadsmedikus i Bergen og ble var
forste offentlige lege (1). Imidlertid er det Fredrik Holst (1791-1871), en
av pionerne i utviklingen av det offentlige helsevesenet, som gjerne betegnes
som den forste samfunnsmedisineren (2). Holst var sentral i utarbeidelsen
av helselovgivningen pi 1800-tallet (3), som la grunnlaget for det lovverket
vi har i dag. Dagens lovgivning palegger kommunene 4 ha nedvendig
samfunnsmedisinsk kompetanse (folkehelseloven) og peker pa kommune-
legen som «medisinskfaglig radgiver» (helse- og omsorgstjenesteloven).

Selv om fortidens helsetjenester ikke taler direkte sammenlikning med
dagens, er det likevel noen prinsipper som ligger fast: fellesskapets ansvar
for et offentlig finansiert helsevesen, ambisjonene om 4 forhindre at sykdom
eller skade oppstir, og det faglige fundamentet for utevelse av helsetjenestene
(4).

Majoriteten av spesialistene i samfunnsmedisin arbeider i dag som kom-
muneoverleger. Slik har det vart siden spesialitetens opprettelse i 1984.
Utenom kommunene finner vi stadig flere samfunnsmedisinere i andre deler
av den offentlige helseforvaltningen; hos statsforvalterne, i den sentrale stat-
lige helseforvaltningen og i de regionale helseforetakene.

Siden 2010 har spesialiteten samfunnsmedisin vert preget av faglig opti-
misme. Flere samfunnsmedisinske stillinger er opprettet, og tallet pa spe-
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sialistgodkjenninger har gkt markant. Dette har blant annet sammenheng
med samhandlingsreformen og folkehelseloven som begge kom i 2012.
Samhandlingsreformen forte til at flere og mer kompliserte oppgaver ble
overfort fra spesialisthelsetjenesten til kommunene, som dermed er blite
tvunget til nytenkning rundt gode og effektive pasientforlep (5). Folke-
helseloven har loftet forebyggende og helsefremmende arbeid ut av kom-
munehelsetjenesten og opp pa topplederniva i kommunene. Loven stiller
krav om politisk forankring av folkehelsearbeidet; det skal vare «helse i alt
vi gjor». Bide samhandlingsreformen og folkehelseloven har fatt oss til &
tenke mer tverrsektorielt. Kommunenes behov 4 styrke samfunnsmedisinsk
kompetanse er folgelig storre enn for, men det vil ogsé kreve en tydelig-
gjoring, si vel som en styrking av kommuneoverlegerollen (6).

Norsam — en sterk faglig padriver

Offentlige leger har fra 1934 hatt et eget foreningsledd i Legeforeningen,
forst under navnet Distrikts- og stadslegenes forening, senere som Offent-
lige legers landsforening og fra 2004 som Leger i samfunnsmedisinsk arbeid
(LSA). Tidlig pa 2000-tallet vedtok Legeforeningen en organisasjonsendring
for & styrke den fagmedisinske aksen med etablering av egne fagmedisinske
foreninger for hver medisinsk spesialitet. Norsk samfunnsmedisinsk foren-
ing (Norsam) ble etablert som fagmedisinsk forening og utskilt fra LSA
i april 2005.

Siden foreningens oppstart har Norsam vert en kraftfull padriver for
spesialistutdanningen i samfunnsmedisin (7).

Etter at det arlige kurset for offentlige leger, Bygdey-kurset (senere kalt
Folkehelsa-kurset), ble avviklet i 1990-drene, stod spesialistutdanningen
i stampe i lang tid. Det eksisterte ingen komplett kursutdanning, og det
var i stor grad overlatt til den enkelte kandidat & snekre sammen et opplegg
for & komme i mal med spesialiseringen.

Hosten 2009 patok Norsam seg oppgaven med & administrere et nytt
lop for kursutdanningen som Helsedirektoratet og Legeforeningen hadde
utredet. Den nye ordningen omfattet 300 obligatoriske kurstimer fordelt
pa ni kurs, som skulle kompletterte legenes samfunnsmedisinske tjeneste
(8). I tillegg var det krav til ulike aktiviteter og deltakelse i veilednings-
gruppe.

I dag er gruppeveiledningen administrert av Medisinsk fagavdeling
i Legeforeningen, der en egen veilederkoordinator har ansvar for & fordele
plasser og organisere utdanningslepet for gruppeveiledere.

Videreutdanningstilbudet i samfunnsmedisin var etterlengtet da det kom
pa plass, og det var stor interesse for deltakelse pa kurs og i veiledningsgrup-



per. I tillegg til det faglige utbyttet skaper kurs, seminarer og veilednings-
grupper viktige treffpunkter for leger i spesialisering. Kursprogrammet som
Norsam administrerer, har gitt foreningen en tett og unik kontakt med sine
medlemmer. Derfor har Norsam forstehands kjennskap til hvilke sporsmal
og utfordringer samfunnsmedisinere i bide kommune og stat er opptatt av.
Den strukturerte videreutdanningen har utvilsomt bidratt til 4 styrke spe-
sialiteten og sette fart i nye spesialistgodkjenninger (9).

Samfunnsmedisinernes drsmetekurs, som ble arrangert forste gang
2009, kombinerer kurstilbud med drsmetene i LSA og Norsam. Dette er
en viktig samfunnsmedisinsk meteplass som holdes pa ulike steder i landet.
I 2024 arrangeres arsmotekurset for forste gang i Alta i Finnmark, og det
har nzrmere 100 deltakere.

Jubilantens helse

Fortidringens «helsetilstand» som medisinsk spesialitet er generelt god, men
det er likevel utfordringer. Det er ikke til 4 legge skjul pa at samfunns-
medisinen kjenner pa bdde voksesmerter og identitetsutfordringer.

Mest av alt er det kommuneoverlegerollen som kan sies a oppleve iden-
titetsutfordringene. Rollen preges av sprikende forventninger og historiske
tradisjoner som kommer pé kollisjonskurs med nye behov og krav etter
samhandlingsreformen og folkehelseloven. To faktorer som i serlig grad
medvirker til den uklare rolleforstaelsen, er legens egen samfunnsmedisin-
ske kompetanse og ledelsens rammer og forventninger (6).

1980-arenes «kombileger», som var allmennleger som pétok seg sam-
funnsmedisinske oppgaver, skapte ner tilknytning til allmennmedisinen og
legetjenesten. Pa den tiden var kommuneoverlegen faglig ansvarlig for helse-
tjenesten generelt og for fastlegetjenesten spesielt.

Nasjonale myndigheter har ensket en annen, mer samfunnsorientert og
sektorovergripende bruk av kommuneoverlegen. Kommuneoverlegens rolle
i folkehelsearbeidet er tydeliggjort i folkehelseloven. Kommuneoverlegen
er medisinskfaglig ridgiver for hele kommunen, ikke bare for helsetjenesten.
Dette har skapt utfordringer i kommuner der ledelsen ikke helt forstar
hvordan den skal benytte kommuneoverlegen fullt ut (10).

Fremdeles er det narliggende for mange 4 tenke pd kommuneoverlegen
som kommunechelsetjenesten everste faglig ansvarlige selv om dette horer
historien til. Hipet er at kommuneoverlegeveilederen som na er pé hering,
skal bidra til en klarere identitet og rolleforstielse ogsa for landets kom-
muneoverleger (11).

Den szrnorske ordningen med lokale samfunnsmedisinere er viktig bade
i fredstid og i kriser. Siden nytten blir mest tydelig i kriser, er det i fredstid
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avgjorende at tjenesten ikke blir nedskalert, men opprettholdt og styrket.
Under koronapandemien fikk kommunelegenes samfunnsmedisinske kom-
petanse stor betydning i helse- og smittevernberedskapen, og kommuneo-
verlegene fikk tilgang til sentrale beslutningsarenaer og nettverk (12, 13).
Etter pandemien ser vi dessverre tendenser til at noen kommuner nedska-
lerer sine kommuneoverlegeressurser, og at kommuneoverlegenes kompe-
tanse ettersporres i mindre grad (14).

I normalsituasjonen er det en rekke utfordringer som krever et sam-
funnsmedisinsk blikk og gode lgsninger. Vi har en sykdomsbyrde som
i storre og storre grad er levekarsrelatert. P4 dette omridet er kommunene,
med samfunnsmedisineren i spissen, sentrale arenaer i arbeidet for a fore-
bygge sykdom og fremme helse (15).

Organisering av kommuneoverlegen i eller nzermere kommunedirekte-
rensstab eller en etablering av faste moteplasser med den kommunale ledel-
sen kan vere tiltak som sikrer storre involvering og utnyttelse av kommu-
neoverlegens samfunnsmedisinske kompetanse ogsa utenom krise- og
fredstid (16). Her kan vi trekke paralleller til Forsvaret, hvor stadig flere
leger gjennomferer spesialisering i samfunnsmedisin. Et naermere samarbeid
mellom kommuneoverleger og Forsvarets samfunnsmedisinere vil vare viktig
for totalberedskapen. Det har tradisjonelt vert slik at man forst husker
kommuneoverlegen nar krisen virkelig melder seg, og man trenger en rask
losning.

Vi har sett at det samfunnsmedisinske perspektivet vektlegges i storre
grad i spersmal rundt prioriteringer i helse for & balansere ressurser og behov.
Samfunnsmedisinsk sokelys pa a forstd og pavirke helsefaktorer over tid gjor
faget relevant for mer helhetlige og langsiktige beslutninger i helsepolitik-
ken.

Utfordringene krever tverrfaglig tilnerming. Samfunnsmedisinerne har
— og skal fortsatt ha — en nokkelrolle i dette store bildet. Vi har kompetan-
sen som trengs for 4 se helheten i helseutfordringene, og kan bidra til
4 utvikle strategier for & mete dem.
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Kronikk Qivind Larsen

Norsk samfunnsmedisin

for 200 ar siden

Frederik Holst og kontakten med utlandet

Michael 2024; 21: 313—323.
doi:10.5617/michael. 11661

12024 er det 200 dr siden den 33 dr gamle stadsfysikus i Christiania Frederik
Holst (1791-1871) tiltridte embetet som universitetsprofessor og dermed inn-
Jorte et nytt akademisk fag i Norge, hygiene, det vi i dag vil kalle samfunns-
medisin, studiet av forholdet mellom de samfunnsmessige betingelsene og folke-
helsen. Aremalet inspirerer til d se pd hvordan Holst formet sitt fag. Han baserte
seg i stor grad pd innhenting og tilpassing av kunnskap fra utlandet og bidro
dermed bide til fagutvikling og oppbygging av helserelatert infrastruktur. I sam-
svar med den medisinske og sosiale utviklingen valgte hans etterfolgere andre
tilnerminger i dette arbeidet. For Holst var oversikt over fag og samfunn en
kjernckompetanse som er bleknet 200 dr senere.

Da Det kongelige Frederiks Universitet ble opprettet i Christiania i 1811,
var dette en del av innsatsen for 4 bygge en selvstendig nasjon. Det nye
universitetets fremste oppdrag var 4 utdanne egne, norske akademikere til
& bekle embeter og andre viktige posisjoner i samfunnet, de vil si & vere en
skole. Det gjaldt ogsa for medisinen.

Hoy sykelighet i befolkningen skapte behov for praktisk legehjelp. De
mange og farlige sykdommene som herjet, ofte uten a kunne behandles
effektivt, krevde medisinsk forstaelse og innsikt. Blodig krig, senest med
Sverige sommeren 1814, viste at man trengte 4 ha handlekraftige kirurger.

Akademisk legeutdanning hadde derfor et problem — dels skulle det
bygges opp et vitenskapelig, medisinsk fagomréde, dels skulle man gi stu-
denter praktiske ferdigheter i & mote en hard virkelighet. Da det ble lege-
utdanning i Norge fra 1814, var helsevesenet lite utviklet. Det trengtes leger
til 4 ta seg av sykdommer og skader, men hvordan skulle disse legene vare?
Skulle de forst og fremst ha en yrkesprofil tilpasset det norske samfunnets
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helsemessige hverdagsbehov? Eller skulle de hvile tungt pa en teoretisk bak-
grunn og ha bade folkehelseperspektiv og vitenskapelig orientering?

For det medisinske studieopplegget i Christiania hadde man valgt 4
innfere en hybridmodell, en kombinasjon av teori og praksis slik studiet
var ved Det kongelige kirurgiske akademi i Kebenhavn (1-3). Da fakulte-
tet startet opp i 1814, var det forst bare tre medisinske professorer, anatomen
Michael Skjelderup (1769-1852), indremedisineren Niels Berner Sorenssen
(1774-1857) og kirurgen Magnus Andreas Thulstrup (1769-1844). Disse
tre representerte basalfag og klinikk. Men Norge trengte ogsa medisinsk
kompetanse om samspillet mellom helse og samfunn. Derfor kom Chris-
tianias stadsfysikus i Frederik Holst inn som medisinsk professor nummer
fire i 1824, et embete han hadde helt il 1866.

Holst fikk hovedansvaret for medisinens relasjoner til samfunnet
omkring. Utformingen av en legerolle som stemte overens med samfunnets
krav, ble ogsé viktig (4—6). Holsts fag skulle vare norske, men svert mye
av kunnskapsgrunnlaget var internasjonalt. Det matte hentes inn, og det
gjorde Holst.

De nye universitetsleererne matte ofte starte sin virksomhet pa faglig bar
bakke. De mitte dele fakultetsarbeidet seg imellom og stille opp for hver-
andre nar det trengtes. Holst skulle, i tillegg til hygiene, ogsd ha ansvaret for
farmakologi og toksikologi. De faglige oppgavene var siledes mangfoldige.

Frederik Holst, kjendis og doldis

Sporsmaél rundt Frederik Holsts gjoren, laden og innflytelse er ikke enkle &
besvare. Tilgjengelig kildestoff har bare delvis vist seg hjelpsomt. En viktig
arsak til problemene er apenbart Holsts egen personlighet. Det norske
medicinske Selskab holdt i 2017 et dagsseminar med tittelen Frederik Holst
— hvem var han? (7). Selv Holsts etterkommere og andre
familiemedlemmer som var til stede, visste pafallende lite
om Holst som person. Han mé ha holdt en uvanlig lav profil,
bortsett fra i sitt faglige virke.

Selv om Holst levde pa en tid da fototeknikk var godt
etablert og portrettfotografi var begynt 4 bli vanlig, finnes det
heller ikke noe kjent fotografi av ham. En tegning utfort av
David Arnesen (1818-1895), var trolig grunnlaget for det mer
kjente maleriet av Wilhelm Peters (1851-1935) (8) (figur 1).

Figur 1: Frederik Holst, utsnitt av Wilhelm Peters’
maleri. (Tilhorer Sparebankstiftelsen DnB)



Kildene til Frederik Holsts liv og virke er forst og fremst hans etterlatte
faglige publikasjoner. De er mange (9). Holst skrev et stort antall innberet-
ninger, vitenskapelige artikler og mer allmenne tekster. Det finnes ogsé
mange usignerte, men viktige bidrag fra hans hand, for eksempel i det forste
norske medisinske, vitenskapelige tidsskriftet £yr som Holst redigerte i arene
1829-1837, sammen med sin eldre kollega Michael Skjelderup (10). Her
ser vi tallrike eksempler pd hvordan formidling av kunnskap fra innland og
utland ble essensielt bade for vitenskapelig forstaelse og for praktisk medi-
sin (11). Typisk for Holsts formidling er at han var opptatt av tall og harde
fakta.

Holst var overalt i offentligheten. Vi ser imidlertid fagmannen og
samfunnsakteren for oss, men ikke privatpersonen.

Holst og utlandet

Frederik Holsts utenlandskontakter kan deles inn i fem kategorier: faglit-
teratur, reiser, vitenskapelige konferanser, korrespondanse og medlemskap
i vitenskapelige selskaper. Av disse er det rimelig & nevne utenlandsk fag-
litteratur torst.

Fagboker og tidsskrifier

Legeutdanningen hadde forst og fremst et praktisk formal. Likevel var den
i stor grad bygd pa kunnskap hentet fra faglitteratur. Mye av datidens teo-
retiske forstdelse var basert pa gamle synsmater, sd selv eldre litteratur kunne
ha betydelig praktisk verdi. Derfor hadde etableringen av et bibliotek hay
prioritet. Dette trengtes for at man skulle kunne konsultere standardverkene
(figur 2).

Det foreld ogsd et annet behov, nemlig & holde seg oppdatert gjennom
lopende tidsskriftabonnementer. Et eksempel:

Ryktene om at en truende kolerapandemi bredte seg fra utlandet, ble
stadig sterkere pa slutten av 1820-arene. Holst fulgte ngye med i den uten-
landske faglitteraturen. Han dekket selv temaet arvakent i tidsskriftet £yr
(10). Da kolerapandemien som fryktet, men forventet, rammet Norge
i 1832, var landet forberedt. Holsts orientering mot utlandet gjennom
tidsskriftene fikk avgjorende betydning for det norske samfunnets hind-
tering av koleraen, bade da og senere. Frederik Holst bidro til at fagtids-
skrifter, norske og utenlandske, ble en integrert informasjonskanal for lege-
virksomhet.

Fra 1826 fantes det et leseselskap der man abonnerte pa og sirkulerte
utenlandske medisinske tidsskrifter som Universitetsbiblioteket ikke hadde
rad til & holde. Medlemmer av leseselskapet som ogséa brukte biblioteket,
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Figur 2:

e A

Den tysk-osterrikske legen Jo

e

1821) etablerte samfunns-

hann Peter Frank (1745—

medisin som fag giennom sitt store verk System einer vollstindigen medicinischen
Polizey, utgitt 1779-1827. Boksettet pi bildet har tilhort Hygienisk Institutt ved
Universitetet i Oslo. (Foto: Divind Larsen)

fikk derfor totalt sett et bredt informasjonsgrunnlag. Koleraen fordret imid-
lertid ogsé hyppig metevirksomhet for & dele erfaringer om epidemiens
gang. Dette behovet forte til at det som fra 1847 heter Der norske medicin-
ske Selskab, formelt ble etablert som forening i 1833, med Holst som en
sentral person.

Frederik Holst leste altsd utenlandske tidsskrifter ivrig og hentet kunn-
skap 7nn. Men brakte han kunnskap fra Norge ##? Publiserte han selv i uten-
landske tidsskrifter? Holsts bibliografi (9) viser at bade hans lisensiat-
avhandling (1815) og doktoravhandling (1817) var blitt anmeldt i utlandet,
sd de var altsd blitt lest. Det samme gjaldt andre av hans beker og artikler,
men noen fullstendig oversikt over anmeldelser og referater har vi ikke.
Holst skrev lite pa ikke-skandinaviske sprik. Han hadde en tysk artikkel
om radesyke i Journal der praktischen Heilkunde (1819) og en engelsk artik-
kel om norsk medisin i 7he British and foreign medical Review (1837) (2).
Blant norske medisinere var Holst imidlertid ikke alene om 4 ha lite inter-
nasjonal publisering for i siste del av 1800-tallet (1). Hans publikasjonsliste
viser hans profil som forst og fremst en samler av kunnskap og som en
iverksetter med grunnlag i det han har funnet.
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Reisevirksombet

Frederik Holst gjennomforte i sitt lange faglige liv et stort antall, ofte lang-
varige utenlandsreiser (tabell 1), oftest med offentlig oppdrag og reisestotte,
men han dro ogsd ut pi egen kostnad.

Selve det 4 reise sydover til kontinentet forandret seg betydelig i lopet
av Holsts funksjonstid, iser i de forste artiene. I krigsarene for 1814 var
risikabel bétreise over til Danmark eneste mulighet for 4 unngé det fiendt-
lige Sverige. Noe enklere ble det etter fredsslutningen. Var man forst kommet
til kontinentet, matte man benytte hestetransport, elvebater eller annen
transport for 4 komme seg omkring. Dette tok tid, og det var dessuten dyrt.
Men sa skjedde det noe: Fra slutten av 1820-arene kom reguler dampskips-
trafikk fra Norge til Danmark i gang. Og allerede fra midten av arhundret
kunne reiser i Europa skje med z0g. Kommunikasjonsmessig ble verden en
annen i lopet av kort tid.

Mange av datidens akademikeres utenlandsreiser gikk inn i gamle tradi-
sjoner om dannelsesreiser for ungdommer som hadde rid og anledning til
dette. I den norske medisinske verden i det 19. arhundret var studiereiser
imidlertid ikke luksus, men en ngdvendighet (11-14). Det faglige utbyttet
ble ofte gjort tilgjengelig for andre gjennom rapporter og referater. Fra 1840
har vi Norsk Magazin for Legevidenskaben, legetidsskriftet, som med sine 99
rganger ble den forende medisinske informasjonskanal i Norge — med
Frederik Holst som medstifter, redaktor og drivende kraft. Na kunne reise-
brev og meddelelser om erfaringer fra utlandet bli publisert i Magaziner (15).

Internasjonale konferanser
Med bedre reisemuligheter og den dpenbare faglige nytten av enkeltperso-
ners reisevirksomhet oppsto tanken om 4 arrangere internasjonale, vitenska-
pelige moter der fagfolk kunne treffes. Frederik Holst ivret for dette. Han
var medarranger da det forste nordiske naturforskermeotet fant sted i Gote-
borg i 1839.

Naturforskermeotene gikk deretter pA omgang i de nordiske landene.
I 1844 var turen kommet til Christiania. I alt 92 deltakere var pameldt fra
naturvitenskapelige fag, ogsa fra medisin (16). Konferansereiser som inter-
nasjonaliseringsmiddel var nd blitt etablert, ogsd innen medisinen.

Korrespondanse

Brevlig korrespondanse med kolleger er en kommunikasjonsform som ikke
ma undervurderes i vitenskapshistorien. Telefon ble forst utbredt fra sent
pi 1800-tallet og enkle og rimelige utenlandssamtaler forst hundre ar senere.
Fortidens forskere arbeidet faglig sett ofte ganske isolert. PA mange fagom-
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1817

1819

1838

1839
1840
1842
1860

september—oktober. Medisinsk undervisning og administrasjon:

Stockholm, Uppsala

mai—1821 mai. Hygiene, sinnsykevesen, fattigvesen, fengselsvesen:
Danmark

Tyskland (Géttingen, Halle, Berlin)

Osterrike (Prag, Wien)

Frankrike (Paris)

Storbritannia

Irland

april-september. Fengselssystemer:
Storbritannia

Irland

Belgia

Frankrike

Sveits

Tyskland

Danmark

Naturforskermote: Goteborg
Naturforskermote: Kobenhavn
Naturforskermgte: Stockholm

Naturforskermote: Kobenhavn

Tabell 1. Frederik Holsts vitenskapelige utenlandsreiser, rubrisert etter
tidspunkt, tema og reisemdl. Henvisninger til hvor reiseberetninger og andre
publikasjoner basert pi erfaringer fra reisene er d finne, er angitt i Norges
Leger (2,9). I tillegg hadde imidlertid Holst i en drrekke mange kortere
utenlandsreiser i vitenskapelig oyemed pa egen bekostning. Holst deltok ogsi
pa de skandinaviske naturforskermotene i Christiania i 1844 og 1868.

rader var det et behov for kontakter som kan vare vanskelig 4 forestille seg
i ettertid, og medisin var et av disse. Da kom posten inn i bildet. Men &
skrive brev med penn og blekk tok lang tid. I Nasjonalbibliotekets hind-
skriftsamling finnes noen papirer etter Frederik Holst, blant annet en brev-
kladd pa fransk som foruten om brevet som medium, forteller om Holsts
internasjonale engasjement (Figur 3). A sende brev kunne ogsa vare bade
dyrt, komplisert og tidkrevende. Men fra 1855 kunne man i Norge i det
minste sette frimerker pa brev og sende dem av sted (17).

Frederik Holst hadde en utbredt korrespondanse. Hvor omfattende
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denne ma ha vert, ble egentlig forst synlig da Holsts farmakologiske virk-




somhet ble nzrmere studert (18). Holst gikk i 1824 straks i gang med 4
bygge opp en farmakologisk samling, et arbeid som stadig ekte i omfang,
blant annet som en del av hans mangearige arbeid med 4 utarbeide en
oppdatert, norsk farmakopé.

I 1800-tallets medisin var grunnleggende kunnskaper om droger og
deres anvendelse nedvendig for & drive legepraksis. Til dette trengtes pre-
parater for undervisning og til eksamensbruk. Fram til 1866, i hele 42 ar,
arbeidet Holst med den farmakologiske samlingen. Han etterlot seg en
handskrevet katalog sammen med de fysiske preparatene. I katalogen skrev

han ogsa en oversikt over alle sine vitenskapelige korrespondansepartnere
innen dette fagomradet (18). Det var én i Sverige, fire i Danmark, 17
i Tyskland, fire i Frankrike, fem i Nederland, to i Belgia, fem i Storbritannia,
to i Dsterrike (Prag), foruten 24 norske adresser, til sammen 64.
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Figur 3. Holst vil oversende en rapport om britiske fengsler til en fransk kollega.
Kladd til folgeskriv datert 25. juli 1837. Nasjonalbibliotekets hindskriftsamling.
(Foto: Divind Larsen)
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Vitenskapelige selskaper

En innfallsport til Holsts internasjonale kontakter er ogsa hans medlemskap
i vitenskapelige selskaper (Tabell 2). Det er vanskelig & vurdere hvilken grad
av forbindelse han hadde med de enkelte organisasjonene som er listet opp,
men vi md anta at han i det minste i perioder har hatt tette faglige kontak-
ter med kolleger via disse medlemskapene.

1820 Paris, (det medisinske fakultets selskap)

1821 Kobenhavn, Det kgl. Medicinske Selskab

1823 Stockholm, Likare-Sillskapet

1823 Berlin, (det kirurgiske selskap)

1824 Trondheim, Det kgl. Videnskabers Selskab

1831 Stockholm, Kgl. Vetenskaps-Academien

1834 Paris, (medisinske akademi)

1838 England, (foreningen for provinsialleger)

1841 London, (statistisk selskap)

1842 Hamburg, (legeforeningen i Hamburg)

1842 Baden, (de Badenske medisinalembetsmenns forening)
1842 Belgia, (den belgiske statistiske sentralkommisjon)
1856 Frankfurt, (foreningen for geografi og statistikk)
1856 Storbritannia, (det farmasgytiske selskap)

1857 Christiania, Videnskabs-Selskabet i Christiania
1858 Finland, Finska Likare-Sillskapet

1854 Lund, Kgl. Fysiografiska Sillskapet

Tabell 2. Frederik Holsts medlemskap i vitenskapelige selskaper og foreninger,
ordnet etter dr for innmelding (9). (Der sammenslutningens navn i samtiden
mangler, stir norsk oversettelse i parentes.)

Kunnskap utenfra — eksempel pa implementering

Frederik Holst var opptatt av sinnssykepleie og fengselsvesen gjennom hele
sitt faglige liv (19, 20). Dette var forsemte felt i Norge. Frederik Holst
studerte prinsipper og praksis i utlandet meget ngye med tanke pd a forbe-
dre forholdene her hjemme. Fordi mange psykisk syke pd hans tid var sterke
urolige, var det mange likhetsspunkter mellom forvaring av slike pasienter
og av fanger.

Holst var fra 1820-arene opptatt av asyler bygd etter den sikalte panop-
tiske modell, der en bygning med floyer i strileform ut fra et sentraltarn
kunne gjore det mulig for et begrenset personale a holde orden pa et stort
antall pasienter. Oversikten og kontrollmulighetene fra tirnet i midten er
kjernen i konseptet. I sin innberetning fra 1828 anbefalte Frederik Holst
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& velge panoptisk arkitektur for et foreslatt sinnssykehus, slik som det var
ved asylet i Glasgow fra 1814 (21). Planene ble ikke realisert. Innen bevilg-
ninger og andre forberedelser var i orden, var psykiatrien gatt videre. En
arkitektur med andre terapeutiske idealer ble valgt, slik Gaustad sykehus
kan ses den dag i dag.

Men Holsts grunnidé ble ikke glemt. Hans panoptiske modell ble
anvendt da Botsfengslet i Christiania skulle bygges. Fengselet dpnet i 1851
(19-21).

Frederik Holst — hva har vi lert?

Ved begynnelsen av det 19. drhundret var norsk medisin og helsevesen lite
utviklet. Ved slutten av det samme drhundret hadde Norge en medisin og
et helsevesen som talte sammenlikning med de forende land i Europa.
Innsamlingen og implementering av kunnskaper og erfaringer utenfra var
nekkelen til dette. Her var Frederik Holst sentral.

Holst utviste betydelig breddekompetanse og strategisk innsike i sict arbeid
for & modernisere Norge ved 4 vere aktiv pd en lang rekke felter samitidig
(9). De strakte seg fra ytterpunkter som 4 vare direksjonsmedlem ved den
kgl. Kunst- og Tegneskole i Christiania fra 1822, over medlemskap i Cho-
lera Centralcommissionerne av 1631 og 1847, utarbeidelse av karantene-
loven av 1848, forarbeider til det som i 1860 ble Sundhedsloven — til jord-
nzrt arbeid som selv 4 preparere droger og skrive etiketter i den
farmakologiske samlingen gjennom artier (9, 18). Parallelt med dette lop
hans formidlingsvirksomhet. Holst samlet harde fakta om helse og samfunn,
offentliggjorde dem og benyttet dem som grunnlag for oppbygging av fag
og samfunn. Selv om han var lege, hevet han blikket fra enkeltpasientene
og si dem i sin sammenheng,.

Men bade fag og samfunn endret seg etter Holsts tid, slik at hans etter-
folgere fikk endrede oppgaver og benyttet andre arbeidsformer (1). Gjennom
hele Holsts tid var medisinen preget av at man hadde usikre kunnskaper
om drsaksforhold, sykdomsprosesser og spredning av apenbart overferbare
tilstander. Dette var kombinert med behandlingsresultater som ofte var
darlige. Teori, tenkning og innsats pa gruppenivé sto sentralt i datidens
samfunnsmedisin. Etter rundt 1870 kom utviklingen av laboratoriemedi-
sinen og bedre forstaelse av smitteforhold. Sosiale endringer i samfunnet
og i selve sykdomsoppfatningen endret ogsi samfunnsmedisinen, en prosess
som har pagatt til vire dager.

Holsts arbeid med koleraen i 1830-drene var forst og fremst en innsats
for helseberedskapen. Her kom samfunnsmedisinens bredde inn med full
tyngde. Senere er det kommet andre trusler mot liv og helse. En samlende
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samfunnsmedisin er neppe lenger sa sentral for & bygge bolverk, men er
likevel en viktig faglig forutsetning. A ha oversikt er en egen kompetanse.

Samfunnsmedisinsk innsikt var et nedvendig verktoy for norske
distriktsleger.

1 1984, pa samme tid som distriktslegene ble erstattet med kommune-
leger, ble samfunnsmedisin en egen medisinsk spesialitet pa linje med andre
innenfor spesialisthelsetjenesten. Men samfunnsmedisin som akademisk
fag og samfunnsmedisin som spesialitet er ikke det samme. Det akademiske
faget samfunnsmedisin skal skape og formidle ny kunnskap som grunnlag
for det arbeidet spesialistene i samfunnsmedisin skal utfere, og for utvik-
lingen av de rammene og det regelverket de er underlagt (22, 23).

Nokkelord bide for universitetsfaget og for spesialiteten er breddeper-
spektiv og gruppeperspektiv. Hvis vi kan fa dette ettertrykkelig inn i bade
undervisning og praksis ogsa i var tid, er Frederik Holsts and bibeholdt.
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Kommunelegefunksjonen
og samfunnsmedisinsk arbeid
i kommunen

Michael 2024; 21: 324-328
doi:10.5617/michael. 11662

Helsedirektoratet har laget utkast til nasjonal veileder for kommunelegefunk-
sjonen. Veilederen understreker kommunelegens tverrsekrorielle rolle og viser
hvordan kommunene bor bruke sine kommuneleger. Forslaget er sendt pa horing

med frist 15. oktober 024.

Helsedirektor Bjorn Guldvog sa felgende i sin forklaring til Koronakommi-
sjonen 22. desember 2021:

«Jeg vil vektlegge ar kommunelegene i Norge har gjort en formidabel jobb under pande-
mien. De har et stort ansvar under en pandemi. [...] Mange kommuneleger har strukket
seg langt arbeidstidsmessig. De er ogsi uerstattelige i en del av kommunene. Om kom-
munelegene ikke kan std i situasjonen, vil kommunene ha store vanskeligheter med i

treffe de beslutningene de har behov for.»

Kommisjonen anbefaler at Helse- og omsorgsdepartementet sorger for at
det utarbeides en veileder for kommunelegefunksjonen (1). Hosten 2023
fikk Helsedirektoratet i oppdrag 4 lage en slik veileder i samarbeid med
Folkehelseinstituttet, KS, Legeforeningen og eventuelt ogsé pasient- og
brukerorganisasjoner og andre relevante aktgrer. Oppdraget var 4 utarbeide
en nasjonal veileder for handtering av kommunenes samfunnsmedisinske
oppgaver og for kommunelegens oppgaver og funksjon.

Departementet ba blant annet om at veilederen omtalte kommunelegens
organisatoriske plassering, samfunnsmedisinsk kapasitet og kompetanse
samt samfunnsmedisinske beredskap. I tillegg skulle veilederen omtale inter-
kommunalt samarbeid om kommunelegefunksjonen.

Veilederen skulle baseres pd gjeldende rett. Dette er bakgrunnen for at
«kommunelege» er benyttet i horingsutkastet til veilederen, og litt vekslende
i denne kronikken. Regjeringen har i Meld. St. 15 (2022-2023) kapittel
10.4 skrevet at regjeringen vil foresla 4 endre benevnelsen «kommunelege
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til kommuneoverlege i regelverket». Hvis endringen gjennomferes av Stor-
tinget, vil dette ogsa bli endret i veilederen.

Mialet er at veilederen skal gjore det enklere for kommuner & organisere
og styrke kommuneoverlegefunksjonen. Dette er viktig for 4 sikre forsvar-
lig samfunnsmedisinsk kapasitet, kompetanse og kontinuitet bide under
normale forhold og i kriser. Veilederen gir en samlet oppsummering av alle
lov- og forskriftsbestemmelser som omtaler kommuneoverlegens ansvar,
oppgaver og plikter. Videre er det gitt sju anbefalinger til kommunene.
Innholdet i disse kan oppsummeres med internkontroll, organisering, kapa-
sitet, kompetanse, beredskap, tverrsektoriell funksjon og interkommunalt
samarbeid.

Veilederen skal ikke vare en faglig veileder for kommuneoverlegene om
hvordan oppgaver skal utferes. Det er derimot en veileder for hvordan
kommunen ber bruke kommuneoverlegen sin. Selv om kanskje «intern-
kontroll» er et litt matt, gritt, tort og kjedelig ord, er det likevel én av to
rode trdder i veilederen. Den andre rede triden er kommuneoverlegens
wverrsektorielle rolle. De to tridene er flettet og floket sammen i veilederen.
Ansvaret for internkontrollen med oppgaver knyttet til kommuneoverlege-
funksjonen legges pa kommunedirektoren. At kommuneoverlegefunksjonen
med dette loftes delvis ut av «helsesektoren», er ogsi bevisst. Kommune-
overlegenes samfunnsmedisinske kompetanse ma brukes i hele bredden av
kommunens oppgaveportefolje. Kommuneoverlegen skal ivareta en viktig
tverrsektoriell funksjon. For at dette skal vare mulig, ma kommunens ledelse
ha kunnskap om oppgaver som er lagt til kommuneoverlegefunksjonen i
lov og forskrift, samt god ledelse av egen kommuneoverlegefunksjon.

Flere kommuneoverleger vil nok nikke bekreftende til at kommunens
ledelse er lykkelig (?) uvitende om hva arbeidsdagene fylles med. I det ligger
det en frihet. Men kommuneoverlegens rolle er for viktig til at vi skal seile
var egen sjo. Anbefalingene peker pa at kommuneoverlegen bor sitte si ner
«kapteinen og roret» at samfunnsmedisinsk ridgiving kan gis bade nar kap-
teinen selv skjonner behovet, og nér slik radgiving mé gis uoppfordret. Dette
gjelder nir skipet driver med havstremmen pé speilblank sjg, nar merke
skyer ses i horisonten og nar stormkastene river seilene i filler. Blir stormen
langvarig, mé kapteinen ogsa ha planer for hvordan samfunnsmedisinsk
radgiving skal vere tilgjengelig over tid.

Nér kommunens ledelse folger opp anbefalingene i veilederen, vil dette
ogsd utfordre kommuneoverlegene. Kanskje vil det kreve mer tilstedeverelse,
kompetanseheving og at vi involveres i sektorer som vi ellers ikke foler oss
sd hjemme i. Samtidig er det viktig at kommuneoverlegene deler sin sam-
funnsmedisinske kompetanse med resten av kommunen, men denne kom-
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petansen kan ikke overtas av andre yrkesgrupper. Samfunnsmedisinsk kom-
petanse er en legekompetanse som kombinerer medisinsk kunnskap og
kunnskap om hvordan samfunnsmessige faktorer pavirker helsen til en
befolkning. I veilederen foreslas en definisjon pa bide «<samfunnsmedisinsk
arbeid» og «samfunnsmedisinsk kompetanse». Direktoratet vil gjennom
heringen av veilederen forankre en «offisiell definisjon» av disse begrepene
og ikke minst tydeliggjore skillet fra «folkehelsearbeid» som mange yrkes-
grupper vil vere involvert i og ha kompetanse innenfor.

Sju anbefalinger

Anbefalingene i veilederen er:

* Kommunen bgr ha rutiner for internkontroll med kommunelege-
funksjonen.

*  Kommunelegen ber vare spesialist i samfunnsmedisin eller i spesiali-
sering i samfunnsmedisin.

* Kommunens internkontroll ber beskrive hvordan nedvendig kapasitet
i kommunelegefunksjonen skal ivaretas i normalsituasjon og ved
kriser.

* Kommunelegefunksjonen ber plasseres slik at den tverrsekrorielle
rollen ivaretas.

* Kommunen ber ha rutiner for & sikre involvering av kommunelege-
funksjonen i det tverrsektorielle folkehelsearbeidet.

* Kommunen ber ha rutiner for a inkludere kommunelegefunksjonen
i arbeidet med beredskapsplaner og krisechidndtering.

* Kommuner kan samarbeide med andre kommuner om kommune-
legefunksjonen.

Formuleringene er blitt endret mange ganger pa veien fram til ferdig horings-
utkast. Anbefalingene skal ikke vare en delvis gjentakelse av en lovbestem-
melse, men heller peke pd noe som kommunen aktivt ma gjore knyttet il
kommuneoverlegefunksjonen. Derfor er det for eksempel skrevet at kom-
munen ber ha rutiner for internkontroll, heller enn at kommunen «skal ha
internkontroll». Videre er det viktig 4 huske at disse anbefalingene bare er
overskriften. Til hver av anbefalingene er det gitt en utvidet anbefaling,
praktisk informasjon og en begrunnelse. Utvidet anbefaling gir dypere inn
i hva kommunen skal gjore. Praktisk informasjon fokuserer pa hvordan
kommunen kan folge opp anbefalingen og i begrunnelsen ligger hvorfor.
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Konsekvensene

En av jokerne» i arbeidet med veilederen har vart departementets pagaende
revisjonsarbeid av folkehelseloven, smittevernloven og helseberedskapsloven.
Reviderte lover vil trolig bli vedtatt i forste halvir 2025. Dette kan fa betyd-
ning for innholdet i veilederen.

Skal? Ber? Kan? «Skal-formuleringer» brukes kun der det enten er for-
ankret i lov- eller forskrift eller der det vil vare uforsvarlig & ikke folge
anbefalingen. Helsedirektoratet gjorde noen kartlegginger av kommune-
overlegefunksjonen i forbindelse med koronapandemien. Dette gav oss
gyeblikksbilder. Disse oyeblikksbildene ga ikke grunnlag for & bruke «skal-
formuleringer» for noe annet enn det som var forankret i lov- og forskrift.

Tross eyeblikksbilder fra pandemien er det bemerkelsesverdig hvor lite
kunnskap vi faktisk har om hvordan kommunene organiserer og bruker
sine kommuneoverleger. Helsedirektoratet vil derfor arbeide for at kom-
munenes KOSTRA-rapportering justeres, slik at den gir bedre kunnskap
om kommuneoverlegefunksjonen.

En annen «joker» i kortstokken er den samlede oppgaveportefeljen som
er lagt til kommuneoverlegene i lov og forskrift. Kommunelegefunksjonen
er omtalt i 73 lov- og forskriftsbestemmelser inkludert beslutning om opp-
graving av lik, oppgaver knyttet til spredning av gjedselslam, bruk av plante-
vernmidler, skadedyrbekjempelse og drikkevannskvalitet. Spennet gir fra
«szre og spesielle» oppgaver som vi som kommuneoverleger kanskje aldri
vil bli utfordret p4, til overordnede radgivingsoppgaver og myndighets-
utgvelse som er viktige — hver dag, hele dret. Noen bestemmelser er dpenbart
utdaterte, andre ber justeres.

Helsedirektoratet skal som et tilleggsoppdrag gjennomga disse bestem-
melsene og gi forslag til endringer der dette vurderes nedvendig. Direkto-
ratet vil ogsd vurdere om det skal gis forslag til endringer i annen lovgivning.
Slike forslag blir gitt dersom det ma til for at kommuneoverlegens sam-
funnsmedisinske vurderinger og rad blir en del av kommunens arbeid og
saksbehandling der det er nodvendig.

Framtiden

Ambisjonen med veilederen er at den skal hindre ugnsket variasjon og sikre
god kvalitet i kommuneoverlegefunksjonen. Dette vil kreve mye bade av
kommunens ledelse og kommuneoverlegene. Men de er ikke alene om 4
mitte jobbe videre med dette. For nar veilederen etter planen blir publisert
i starten av 2025, kan 7kke direktoratet og departementet anse utfordringen
fra Koronakommisjonen som lgst. Vi har da i beste fall kastet loss og lagt
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fra kai. Veilederen ma implementeres, regelverk ma justeres og kunnskaps-
grunnlaget om kommunenes bruk av kommuneoverlegene mé pi plass.
Heoringsfristen er 15. oktober 2024.
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Veilederatferd og opplevd
leeringsutbytte ved klinisk
veiledning av medisinstudenter
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Bakgrunn: Kliniske veilederes pedagogiske ferdigheter har stor betydning for
studenters lering. Vi undersokte hva slags veilederatferd som ga medisinstuden-
ter i Norge og norske medisinstudenter i utlandet en opplevelse av godt lerings-
utbytte ved veiledning i forbindelse med kliniske pasientmoter (klinisk veiled-
ning).

Materiale og metode: I en nettbasert sporreundersokelse evaluerte studentene
14 pastander om veilederatferd, gruppert som rollemodellering, coaching, arti-
kulering, utforsking og trygt leringsmiljo samt selvopplevd leringsutbytte, alle
pd skala 1-5. Sammenhenger mellom veilederatferd og selvopplevd leringsutbytte
ble undersokt med lineer regresjonsanalyse.

Resultater: Vi inkluderte 457 besvarelser, 231 (50,5 %) fra medisinstuden-
ter i Norge og 226 (49,5 %) fra norske medisinstudenter i utlandet. Blant
medisinstudenter i Norge var det sammenheng mellom godt leringsutbytte og
rollemodellering, Beta = 0,33 (95 % konfidensintervall 0,18—0,48), coaching,
Beta = 0,28 (0,08-0,47), og trygt leringsmiljo, Beta = 0,18 (0,00-0,35).
Blant norske medisinstudenter i utlander var det sammenheng for rollemodel-
lering, Beta = 0,34 (0,15-0,53), og trygt leringsmiljo, Beta = 0,21 (0,01—
0,41).

Fortolkning: Medisinstudenter verdsatte veiledere som demonstrerte kliniske
[ferdigheter og profesjonalitet (rollemodellering), som observerte studenten og ga
rid og tilbakemeldinger underveis i leringssituasjonen (coaching), og som skapte
et trygt leringsmiljo.

Veiledning i forbindelse med kliniske pasientmeter (klinisk veiledning) skal
bidra til at medisinstudenter utvikler klinisk kompetanse ved & bruke teo-
retisk kunnskap, kommunikasjonsferdigheter, klinisk resonnement, klinisk
beslutningslere og praktiske ferdigheter. Ifolge The International Association
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for Health Profession Education (AMEE) ber en god veileder gi tilbake-
meldinger, integrere teori og praksis, engasjere til felles problemlosning,
vere oppmuntrende og fremsta som en god rollemodell (1). En god veileder
har klinisk kunnskap, entusiasme, effektive kommunikasjonsevner, teknisk
kompetanse og et positivt forhold til studenter (2—4).

Pé norsk skiller vi ofte mellom veiledning og supervisjon (5). Veiledning
er refleksjon, ridgivning og oppfoelging av faglig utvikling i samtale med en
veileder med ngdvendig kompetanse og foregir utenom selve yrkesutovel-
sen. Supervisjon er bistand, rid og vurdering i konkrete arbeidssituasjoner.
I denne artikkelen bruker vi begrepet veiledning om bade veiledning og
supervisjon.

Leger i spesialisering leerer av og verdsetter kliniske veiledere som disku-
terer og reflekterer sammen med dem, og bruker tid pé 4 gi tilbakemeldin-
ger (6-9). Hvordan medisinstudenters opplevelse av lering pavirkes av
veilederes atferd, er mindre undersekt. Sannsynligvis ligner medisinstuden-
ter pa nyutdannede leger i hva slags veilederatferd de opplever som nyttig.
Men det kan ogsa vare forskjeller, siden nyutdannede leger har mer teore-
tisk kunnskap og praktisk erfaring. En kanadisk studie fant at engasjerende
og aktivt involverende undervisere bidro til bedre opplevd leringsutbytte
(10), og i en studie fra Irland opplevde studentene god lering dersom de
aktivt ble involvert i pasienthdndtering og ble motivert av underviseren til
4 utfere kliniske prosedyrer og diskutere behandlingsopplegg (11). Lignende
funn er gjort i en norsk studie (12).

Disse funnene kan ses i lys av leringsmodellen cognitive apprenticeship
(13, 14) som er basert pa en teori om «situert leering» — det vil si at leering
i hoy grad avhenger av den sammenhengen den enkelte lerer i (15). Cog-
nitive apprenticeship ble utviklet av Collins og medarbeidere og omhandler
relasjonen mellom nykommere (studenter) og erfarne (kliniske veiledere).
Nykommerne skal utvikle selvstendig kompetanse gjennom a utfere akti-
viteter i den settingen aktivitetene vanligvis utfores, ved hjelp av kunnska-
pen de har fra for, og sammen med erfarne aktorer (13). Underviseren legger
til rette for et godt leringsutbytte ved & benytte seks spesifikke undervis-
ningsmetoder (engelske termer i parentes) som skal stimulere bide kognitive
og metakognitive prosesser, og dermed bidra til aktiv leering: rollemodel-
lering (modeling), coaching (coaching), stillasbygging (scaffolding), artiku-
lering (articulation), refleksjon (reflection) og utforsking (exploration).

Det er forsket lite pa hva slags veilederatferd medisinstudenter synes er
nyttig. Selv om det er rimelig 4 anta at dette ligner pa hva som verdsettes
av leger i spesialisering, vil forskning kunne bidra til innsikt i studentenes
selvopplevde leringsutbytte og dermed informere kliniske veiledere om



hvilke veilederferdigheter studentene opplever som nyttige. A mote studen-
tene pa deres opplevelse og forklare hvorfor man meter eller ikke meoter
deres onsker og forventninger, kan gi bedre relasjoner mellom veiledere og
studenter og derigjennom forbedre den kliniske veiledningen pa medisin-
studiet.

Formilet med denne studien var 4 underspke hva slags veilederatferd
som ga medisinstudenter i Norge og norske medisinstudenter i utlandet en
opplevelse av godt leringsutbytte ved klinisk veiledning.

Materiale og metode

Design og rekruttering

Vi valgte 4 gjennomfore en tverrsnittstudie basert pa en sperreundersokelse
pa internett. Studien var en del av en storre studie blant medisinstudenter
internasjonalt (16, 17). Vi sendte en invitasjon med lenke til sporreunder-
sokelsen via e-post til medisinstudenter i Norge og norske medisinstuden-
ter i utlandet, i hovedsak begrenset til Europa. Invitasjonen ble sendt ut
i mars 2020 i samarbeid med Norsk medisinstudentforening (Nmf) og
International Federation of Medical Students Associations (IFMSA). I til-
legg ble enkeltpersoner oppfordret til 4 dele lenken til undersekelsen i kull-
grupper pa sosiale medier. Piminnelser ble sendt ut to ganger for under-
sokelsen stengte i oktober 2020. I vér del av studien inkluderte vi
medisinstudenter i Norge og norske medisinstudenter i utlandet (begrenset
til Europa) som hadde begynt med klinisk veiledning, definert som deltakelse
i praktisk pasientkontakt og ferdighetsrettet undervisning under veiledning
av en fagperson.

Sporreundersokelsen

Sperreundersgkelsen var pd engelsk, og det tok om lag ti minutter & besvare
den. Studentene skulle ta utgangspunke i den sisze kliniske veiledningen de
hadde hatt, for a besvare sporsmalene. Settingen skulle vare pasientrelatert,
og klinisk veiledning ble definert som et mote mellom student og annet
helsepersonell der mélet er & forbedre studentens kliniske ferdigheter og
samtidig ivareta pasientsikkerheten og gi behandling og omsorg av heoy
kvalitet. Ett av elementene i sporreundersekelsen var the Maastricht Clini-
cal Teaching Questionnaire (MCTQ), som tar utgangspunkt i leringsmo-
dellen cognitive apprenticeship (18, 19). MCTQ er et validert instrument
for evaluering av klinisk veiledning og for 4 gi tilbakemelding til kliniske
veiledere (14, 19). I lopet av utviklingen og valideringen av MCTQ som
instrument ble spersmilene om undervisningsmetodene stillasbygging og
refleksjon tatt ut, mens spersmal om leringsmiljo ble tatt inn (18, 19).
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MCTQ bestir av 14 pastander som besvares pd en Likert-skala med svar-
alternativene helt uenig, litt uenig, verken uenig eller enig, litt enig og helt
enig (tabell 1). Disse blir gjort om til tallverdier 1-5, og de 14 pastandene
grupperes til fem skalaer: rollemodellering, coaching, artikulering, utforsk-
ing, og trygt leringsmiljo (19). Tallverdien for hver skala beregnes som
gjennomsnittet av tallverdiene for svarene til pastandene som inngar
i skalaen.

Skala Pastander i sporreundersgkelsen
The clinical teacher ...

Rollemodellering Consistently demonstrated how to perform clinical skills.
Created sufficient opportunities for me to observe him/her.

Served as a role model as to the kind of doctor I would like to
become.

Coaching Gave useful feedback during or immediately after direct
observation of my patient encounters.

Adjusted his/her teaching activities to my level of experience.

Offered me sufficient opportunities to perform activities
independently.

Artikulering Asked me to provide a rationale for my actions.
Asked me questions aimed at increasing my understanding.
Stimulated me to explore my strengths and weaknesses.
Utforsking Encouraged me to formulate learning goals.
Encouraged me to pursue my learning goals.
Trygt leringsmiljo  Created a safe learning environment.
Wias genuinely interested in me as a student.
Showed that he/she respected me.

Péastandene ble besvart pa en Likert-skala med svaralternativene helt uenig, litt uenig, verken uenig eller enig, litt
enig, og helt enig. Disse blir gjort om til tallverdier 1-5.

Tabell 1. The Maastricht Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ). Etter
Stalmeijer og medarbeidere (19).
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Variabler og utfallsmdl

Vi registrerte MCTQ-svarene, alder, kjonn, studiear og i hvilken grad vei-
leder var til stede (ikke i det hele tatt, mindre enn halvparten av tiden, mer
enn halvparten av tiden, hele tiden; omgjort til tallverdier 1-4). Utfallsma-
let var studentenes svar pé et sporsmal der de vurderte det opplevde lerings-
utbyttet fra den siste kliniske veiledningen sammenlignet med annen klinisk
veiledning (darlig, greit, godt, veldig godt, fremragende; omgjort til tallver-
dier 1-5).

Statistikk

Analysene ble gjort i SPSS 29. For 4 undersgke sammenhengen mellom
studentenes opplevde leringsutbytte og vurdering av veilederatferd gjorde
vi separate linewre regresjonsanalyser, én for medisinstudenter i Norge og
én for norske medisinstudenter i utlandet. Opplevd leringsutbytte var
avhengig variabel. MCTQ-skalaene og i hvilken grad veileder var til stede
var uavhengige variabler. Vi gjorde forst enkle linezre regresjonsanalyser,
og kun variabler med p < 0,20 ble tatt videre til multippel analyse. I tillegg
kontrollerte vi for alder, kjonn og studiear. Beta-koeflisienten i analysene
viser hvor mye én enhets pkning i den uavhengige variabelen pavirker den
avhengige variabelen.

Etikk

Studentene ble rekruttert frivillig. De ble informert om hensikten med
studien og at dataene ble samlet inn anonymt, og de samtykket til deltakelse
ved 4 klikke pa sendknappen. Siden undersokelsen var anonym, var ingen
formell godkjenning nedvendig (NSD ref. nr. 235211).

Resultater

Vi inkluderte 457 besvarelser, hvorav 231 (50,5 %) fra medisinstudenter
i Norge og 226 (49,5 %) fra norske medisinstudenter i utlandet (tabell 2).
Det var totalt 332 kvinner (72,6 %). Median alder var 25 ar.
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Medisinstudenter Norske medisin- Totalt

i Norge studenter i utlandet n (%)
n (%) n (%)
Kvinner 187 (81,0) 145 (64,2) 332 (72,6)
Alder® 24 (23-27) 25 (23-26) 25 (23-27)
Studieir
1. ar 26 (11,3) 1(0,4) 27 (5,9)
2. dr 28 (12,1) 8 (3.,5) 36 (7,9)
3. ar 29 (12,6) 36 (15,9) 65 (14,2)
4. dar 40 (17,3) 65 (28,8) 105 (23,0)
5. dr 49 (21,2) 61 (27,0) 110 (24,1)
6. dr 59 (25,5) 55 (24,3) 114 (24,9)
Totalt 231 (100) 226 (100) 457 (100)

2Median (interkvartilomrade).

Tabell 2. Kjonn, alder og studiedr blant medisinstudenter som deltok
i sporreundersokelsen om klinisk veiledning.

MCTQ-svarene for veilederatferdene 1a i omradet 3,6-4,2 for medisinstu-
denter i Norge og i omréidet 3,6-3,7 for norske medisinstudenter i utlandet,
med unntak for utforsking som 14 lavere i begge grupper (tabell 3).

Medisinstudenter Norske medisinstudenter
i Norge i utlandet
gjennomsnitt (standardavvik)  gjennomsnitt (standardavvik)
Rollemodellering 3,8 (0,9) 3,7 (1,1)
Coaching 4,1 (0,9) 3,7 (1,0)
Artikulering 3,6 (1,0) 3,6 (0,9)
Utforsking 2,6 (1,2) 2,8(1,2)
Trygt leringsmiljo 4,2 (0,8) 3,6 (1,1)

Veilederatferdvurderingen er basert pa 14 pastander om hvorvidt enskede trekk ved veileders atferd spesifisert i the
Maastricht Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ) ble vist ved forrige kliniske veiledning, besvart pa en
Likert-skala med svaralternativene helt uenig, litt uenig, verken uenig eller enig, litt enig, helt enig; omgjort il

tallverdier 1-5 (jfr. tabell 2).

Tabell 3. Medisinstudenters vurdering av veilederatferd.
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Blant medisinstudenter i Norge var det positiv sammenheng mellom opp-
levd leeringsutbytte og veilederatferdene rollemodellering, Beta = 0,33 (95 %
konfidensintervall 0,18-0,48), coaching, Beta = 0,28 (0,08-0,47), og trygt
leeringsmiljo, Beta = 0,18 (0,00-0,35) (tabell 4). Blant norske medisinstu-
denter i utlandet var det positiv sammenheng mellom opplevd leeringsutbytte
og veilederatferden rollemodellering, Beta = 0,34 (0,15-0,53), og trygt
leringsmiljo, Beta = 0,21 (0,01-0,41) (tabell 5).

Enkel linezr regresjon Multippel linezr regresjon

Beta- 95 % konfidensintervall Beta- 95 % konfidensintervall

koeffisient  for Beta-koeffisienten  koeffisient  for Beta-koeffisienten

Alder 0,02 -0,03-0,07 0,10 -0,03-0,05
Kjonn? -0,10 -0,44-0,25 -0,02 -0,28-0,24
Studiedr 0,00 -0,81-0,82 0,04 -0,04-0,12
Rollemodellering 0,57 0,44-0,70 0,33 0,18-0,48
Coaching 0,63 0,49-0,77 0,28 0,08-0,47
Artikulering 0,44 0,31-0,57 0,09 -0,07-0,25
Utforsking 0,30 0,20 - 0,41 0,04 -0,09-0,16
Trygt leringsmiljo 0,57 0,42-0,71 0,18 0,00-0,35
Veileders tilstedevarelse 0,07 -0,07-0,22

Beta-koeffisienten viser hvor mye én enhets okning i den uavhengige variabelen pavirker den avhengige variabelen (opplevd laeringsutbytte).

Uthevet Beta-koeffisient angir statistisk signifikant sammenheng.

Alder, kjonn og studiedr var med som kontrollvariabler i den multiple lineare regresjonsanalysen. Ellers ble kun uavhengige variabler
med p < 0,20 i den enkle linezre regresjonsanalysen tatt med i den multiple.

“Beta-koeffisient for kvinner, ssmmenlignet med menn.

Tabell 4. Sammenheng mellom opplevd leringsutbytte og veilederatferd ved klinisk veiled-

ning av medisinstudenter i Norge.
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Enkel linezr regresjon Multippel linezr regresjon

Beta- 95 % konfidensintervall Beta- 95 % konfidensintervall
koeflisient  for Beta-koeflisienten  koeflisient  for Beta-koeflisienten

Alder -0,03 -0,09-0,04 0,00 -0,06-0,06
Kjonn? -0,03 -0,34-0,28 0,02 -0,24-0,28
Studiedr -0,05 -0,18-0,08 0,01 -0,11-0,13
Rollemodellering 0,61 0,50-0,73 0,34 0,15-0,53
Coaching 0,60 0,47-0,72 0,08 -0,13-0,30
Artikulering 0,54 0,38-0,69 0,06 -0,15-0,27
Utforsking 0,40 0,29-0,52 0,06 -0,09-0,20
Trygt lzringsmiljo 0,59 0,48-0,70 0,21 0,01-0,41
Veileders tilstedevarelse 0,27 0,12-0,42 0,02 -0,12-0,15

Beta-koeffisienten viser hvor mye én enhets gkning i den uavhengige variabelen pavirker den avhengige variabelen (opplevd leringsut-

bytte).

Uthevet Beta-koeffisient angir statistisk signifikant sammenheng,.

Alder, kjonn og studiedr var med som kontrollvariabler i den multiple linezre regresjonsanalysen. Ellers ble kun uavhengige variabler

med p < 0,20 i den enkle lineare regresjonsanalysen tatt med i den multiple.

*Beta-koeffisient for kvinner, sammenlignet med menn.

Tabell 5. Sammenheng mellom opplevd leringsutbytte og veilederatferd ved klinisk veiled-

ning av norske medisinstudenter i utlandet.
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Diskusjon

Et trygt leringsmiljo og veilederatferden rollemodellering hadde positiv
sammenheng med opplevd leringsutbytte blant bide medisinstudenter
i Norge og norske medisinstudenter i utlandet. For medisinstudenter i Norge
var det ogsa en positiv sammenheng med veilederatferden coaching.

Trygt leringsmiljo

Et trygt leringsmiljo er ansett som en forutsetning for god klinisk veiled-
ning (14, 20, 21). Flere studier fremhever tilrettelegging for et positivt og
konstruktivt leeringsmilje som et kjennetegn ved gode veiledere (12, 14,
22, 23). Selv om effektstorrelsen var liten i den positive sammenhengen vi
fant mellom trygt leringsmiljo og opplevd leringsutbytte, er den i trdd med
andres funn og gjeldende teori pi feltet. Dornan og medarbeidere legger
stor vekt pa leringsmiljoet i sin teori om erfaringsbasert lering (experience
based learning — ExBL) (24, 25), hvor studentene deltar aktivt i ekte kliniske
situasjoner og med ulike typer stotte fra leringsmiljoet for & utvikle klinisk
kompetanse (kognitive, praktiske og affektive ferdigheter). Forholdene ma
legges organisatorisk til rette for lering i form av tid, rutiner og ressurser.
I den pedagogiske stotten fra veilederne er rollemodellering og coaching
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viktig. Affektiv stotte gis ved at veiledere og ovrig personell er sosialt inklu-
derende, viser vennlig interesse for studentene og inviterer dem til 4 delta
i faglige diskusjoner og kliniske aktiviteter. Leering i klinisk praksis pavirker
studentenes tankegang, fagforstaelse, selvforstielse, selvtillit, verdisyn og
personlighet i komplekse sosialiseringsprosesser som utgjor profesjonell
identitetsdannelse. Affektiv stotte er sentralt for at lering internaliseres, og
for at studenten utvikler sin profesjonalitet og blir «en av oss» — altsa lege.

Rollemodellering

Rollemodellering hadde den tydeligste positive ssmmenhengen med opplevd
leringsutbytte i var studie, og er ogsa tidligere vist & vare viktig for lering
(24-26). Rollemodellen hjelper studenten til & danne et bilde av gnsket
klinisk atferd som studenten kan bruke som et indre bilde i videre utvikling
av egen atferd som kliniker (27). Dette kan ogsd knyttes opp mot teorien
om cognitive apprenticeship og situert leering, som beskriver at leering oppstar
i en dynamisk interaksjon mellom den som lerer, og miljget rundt, inklu-
dert den som underviser (13, 14, 20). Studenter setter serlig pris pa veile-
dere som forklarer hva som gjores, og hvorfor det gjores mens aktiviteten
vises frem (14).

Cruess og medarbeidere hevder at god klinisk kompetanse ma ligge til
grunn for 4 kunne vise god kunnskap og gode ferdigheter i en klinisk setting
(28). Veilederens kommunikasjonsferdigheter er viktig for 4 bli ansett som
en god rollemodell. Det samme gjelder studentsentrert tilnzerming med
dpenhet for spersmal og studentrefleksjoner (28). Entusiasme for a4 under-
vise, omtanke for pasientene og integritet er ogsd trukket frem som viktige
personlige kvaliteter for gode rollemodeller ved klinisk veiledning (22,
28-30). Affektiv stotte kan ses som et gjennomgaende element i disse beskri-
velsene av den gode veilederen (24, 25).

Coaching

En veileder med gode ferdigheter innen coaching bistir og observerer stu-
dentene i kliniske situasjoner og gir tilbakemeldinger som hjelper studenten
i 4 reflektere rundt egen kunnskap og eget forbedringspotensial (13, 14).
Tilbakemeldinger beriker leringsopplevelsen, reduserer gapet mellom nave-
rende og enskede ferdigheter, forsterker god praksis og er viktig for 4 oke
studentenes motivasjon for forbedring (31).

Norske medisinstudenter har etterlyst mer tilbakemelding (32). Dette
kan kanskje forbedres ved 4 formalisere tilbakemeldingene fra veileder til
studenter via skjema som Mini-Clinical Fvaluation Exercise (Mini-CEX)
eller Direct Observation of Procedural Skills (DOPS), formative vurderings-
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og tilbakemeldingsverktoy for gjennomfering av kliniske undersekelser og
pasientsamtaler, som er vist & ha positiv virkning pé klinisk prestasjon (33).
Forutsetningene er at bdde student og veileder er kjent med skjemaet, og
at veilederen pa forhidnd har planlagt den kliniske situasjonen og at det er
satt av nok tid. En annen mulighet er & bruke evalueringsverktoy for den
kliniske veiledningen, for eksempel MCTQ (18, 19), slik at studenter sys-
tematisk gir sine veiledere tilbakemeldinger.

Annen veilederatferd

Som enkeltvariabler viste artikulering og utforsking positiv sammenheng
med opplevd leringsutbytte, men de var ikke signifikante i den multiple
regresjonsanalysen. Det er godt mulig at studentene opplever at artikulering
og utforsking inngar i kvalitetene hos en veileder som tilrettelegger for et
trygt leeringsmiljo, og har gode ferdigheter som rollemodell og coach (22—
26, 28-30). Det kan ogsé se ut til at mulighetene for artikulering og utfor-
sking krever lengre utplasseringer i praksis og utvikling av en stabil relasjon
mellom veileder og student over tid (14, 20). Hvor langt studentene var
kommet i studiet, virket ikke inn pa hva de opplevde som god veilederatferd.
Dette er ogsa i trad med Dornan og medarbeideres teori om experience based
learning, som ble utviklet for 4 kunne si noe om hva som kjennetegner god
klinisk veiledning, uavhengig av studentenes erfaringsbakgrunn og lengden
pa utplasseringen (24, 25). De fant at det stottende, trygge leringsmiljoet
med inkluderende veiledere som er gode rollemodeller, er helt sentralt.

Forskjeller Norge og utlander

Medisinstudenter i Norge og norske medisinstudenter i utlandet var ganske
like i hva de verdsatte. Imidlertid hadde coaching sammenheng med opplevd
leringsutbytte blant medisinstudenter i Norge, men ikke blant norske medi-
sinstudenter i utlandet. Forskjellen opptridte kun i den justerte analysen,
og sammenhengen var ganske lik gruppene imellom i de univariate analy-
sene. Vi kjenner ikke de utenlandske studiestedene og er usikre pa betyd-
ningen av dette funnet. Den eneste forskjellen vi ellers fant, var at flere av
studentene i Norge kun hadde studert i ett eller to ar. De to forste arene
regnes vanligvis som prekliniske ar, men alle studiestedene i Norge har
opplegg for tidlig pasientkontakt (34), og vi antar at det er fra slik undervis-
ning disse studentene har rapportert. I vér studie fant medisinstudenter
i Norge og norske medisinstudenter i utlandet gnskede veilederatferder
framvist med MCTQ-skérer i omridet 2,6-4,2. Dette er lavere skirer enn
det som er rapportert blant medisinstudenter i Irland (gjennomsnitt 4,5)

og Bahrain (4,3-4,5) (35, 36).



Styrker og svakheter

Vi fikk inn mange besvarelser, bade fra medisinstudenter i Norge og norske
medisinstudenter i utlandet, og var studie er en av fa som sammenligner
disse gruppene. P4 grunn av maten rekrutteringen ble gjort pa, vet vi ikke
hvor mange studenter som fikk tilsendt invitasjonen. Dermed kjenner vi
heller ikke responsraten, men dersom vi legger tall fra 2018 til grunn (37),
har vi svar fra 6 % av medisinstudenter i Norge og 7 % av norske medisin-
studenter i utlandet. Det er usikkert om utvalget er representativt. Flere av
studentene som er engasjert i klinisk veiledning eller er svart misforneyde,
kan ha tatt seg tid til & besvare undersokelsen.

Ved 4 ta utgangspunkt i den siste kliniske veiledningen studentene deltok
i, er det mer sannsynlig at de husket sine opplevelser, og dermed svarte ut
fra ferske refleksjoner. Imidlertid ble ikke studentene bedt om & reflektere
spesifikt over sammenhengen mellom veilederatferd og godt leringsutbytte,
verken ved den siste kliniske veiledningen eller generelt.

Vi ba studentene vurdere det opplevde leringsutbyttet sammenlignet
med annen klinisk veiledning. Svarene vil dermed pévirkes av kvaliteten pa
den gvrige veiledningen studentene har erfaring med. Dermed kan en ganske
bra veiledning vurderes dérlig dersom annen veiledning er fremragende, og
omvendt. Folgelig kan vi ikke uttale oss om absolutte forskjeller. Forank-
ringen i ovrig erfaring vil likevel f fram relative forskjeller som vi mener
kan si noe om hva slags veilederatferd som gir bedre eller darligere opplevd
leringsutbytte.

Vi valgte 4 analysere medisinstudenter i Norge og norske medisinstu-
denter i utlandet hver for seg. Utenlandsgruppen er sannsynligvis langt mer
heterogen siden de mange studielopene i utlandet er mer ulike seg imellom
enn de innenlandske. At rollemodellering og trygt leeringsmiljo er signifi-
kante i begge gruppene, styrker generaliserbarheten av disse funnene. Rolle-
modellering, coaching og trygt leringsmiljo er ogsd funnet 4 ha sammenheng
med godt opplevd leringsutbytte blant farmasistudenter og sykepleiestu-
denter (38—40).

Studien er deskriptiv og kan ikke si noe om arsakssammenhenger. Utfalls-
mélet vért var studentenes selvopplevde leringsutbytte som ikke nedven-
digvis er det samme som den reelle leringseffekten.

Konklusjon

Medisinstudenter verdsetter veiledere som viser frem kliniske ferdigheter
og profesjonalitet (rollemodellering), observerer studenten og gir rad og
tilbakemeldinger underveis i leringssituasjonen (coaching), og tilrettelegger
for et trygt leringsmiljo. Veiledere kan skape et trygt leringsmilje gjennom
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vennlig interesse for studentene og ved & invitere dem inn i faglige disku-
sjoner og kliniske aktiviteter. Dermed etableres affektiv stotte for studenten,
som er en nekkel for klinisk lering og profesjonalitetsutvikling.
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Supervisor behaviour and self-reported learning outcome in
clinical supervision of medical students

Background: The pedagogical skills of clinical supervisors are important for
student learning. We studied the association between specific supervisor behav-
iours and self-reported learning outcomes in clinical supervision (supervision
related to clinical interaction with patients) among medical students in Norway
and among Norwegian medical students abroad.

Material and methods: In a web-based survey students evaluated 14 statements on
supervisor behavionr, grouped as modeling, coaching, articnlation, exploration, and safe
learning environment, as well as self-reported learning ontcome, on a Likert scale of
1=5. Associations between supervisor bebaviour and self-reported learning ontcome was
estimated by linear regression analysis.

Results: We included 457 responses, 231 (50,5%) from medical students in Norway
and 226 (49,5%) from Norwegian medical students abroad. Among medical students
in Norway, we found an association between good learning outcome and modeling, Beta
= 0,33 (95% confidence interval 0.18—0,48), coaching, Beta = 0,28 (0,08—0,47),
and safe learning environment, beta = 0,18 (0,00—0,35). Among Norwegian medical
students abroad, we found an association for modeling, Beta = 0,34 (0,15—0,53), and
safe learning environment, Beta = 0,21 (0,01 — 0,417).

Conclusion: Medical students appreciated supervisors who demonstrated clinical skills
and professionalism (modeling), observed the student and gave advice and feedback during
the learning situation (coaching), and created a safe learning environment.
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Brev til redaksjonen Ole Jacob Madsen

Helsestasjonismen og andre
essays — en kommentar

Michael 2024; 21: 344-345.
doi:10.5617/michael. 11664

I Michael nr. 2-2024 anmelder Magne Nylenna min seneste bok Helse-
stasjonismen og andre essays. Han kritiserer min bruk av en studie av erek-
sjonssvikt, men innvendingene er lite treffende. At denne sporreunder-
sokelsen neppe er representativ eller at ereksjonssvikt ikke er fullt sa utbredt,
kunne vert rimelige innvendinger dersom jeg pasto at 60 % av norske menn
over 40 dr lider av ereksjonssvikt. Men det er ikke det jeg skriver om. Hele
temaet for essayet mitt er menns bekymringer for 4 ha ereksjonssvikt og
testosterontilskuddsbransjens kapitalisering pd denne usikkerheten, ikke
den faktiske forekomsten.

Nylenna skriver videre at jeg har «henfalt til det mest individualiserende
som dagens teknologi kan gi oss, nemlig en selvmonitorerende smarttelefon».
Men det jeg skriver om i boken, er smartklokken og ikke smarttelefonen.

Avslutningsvis skriver Nylenna om «helsestasjonens handtering av Mad-
sens ett dr gamle senn som hadde forsinket motorisk utvikling. Ettersom
problemet loste seg, er forfatteren kritisk til helsesykepleierens henvisning
til fysioterapeut og ikke minst antydningene om mulige drsaker til forsin-
kelsen». Dette er en gjengivelse som vitner om manglende forstaelse for
problematikken jeg beskriver.

Ettersom sgnnen min p4 ettirskontrollen akte seg pi rompa og ikke
viste noen interesse for & ga, ble vi henvist til fysioterapeut. Hele essayet
handler om hvordan normalitetskurven begynner & leve sitt eget liv og gir
opphav til bekymring hos helsepersonell, godt hjulpet av psykologiske begrep
pa avveie som «selvfplelse», der man som nybakt forelder stir i en sarbar
posisjon stilt overfor ekspertisen. Mens i Nylennas gjengivelse er det som
om her finnes objektive, pavisbare funn som fir mine innvendinger til
4 fremstd som lite annet enn klaging fra en utakknemlig bruker av tjenesten.


https://www.michaeljournal.no/article/2024/06/Essayismen%20og%20andre%20bekjennelser
https://tidsskriftet.no/2001/01/klinikk-og-forskning/erektil-dysfunksjon-hos-norske-menn-over-40-ar
https://tidsskriftet.no/2001/01/klinikk-og-forskning/erektil-dysfunksjon-hos-norske-menn-over-40-ar
https://www.morgenbladet.no/ideer/kommentar/2023/07/14/er-jeg-hard-nok-for-de-kvinnsa-spor-ole-jacob-madsen/

Nylenna avslutter anmeldelsen med 4 forsikre leseren om at han han har
«lest de 200 sidene grundigy. Etter 4 ha lest bokmeldingen spor jeg meg om
ikke «overfladisk» eller «misforstatt» hadde vert en mer dekkende beskrivelse.

Ole Jacob Madsen
o.j.madsen@psykologi.uio.no

Ole Jacob Madsen er professor i kultur- og samfunnspsykologi ved
Universitetet i Oslo.
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Bokanmeldelse

Jan Frich

Ujevnt om helseledelse

Ralf Kirchhoff, Erlend Vik, Atle Odegérd, red.
Helseledelse: om utfordringer og lederroller i endring
Bergen: Fagbokforlaget, 2024

253 s.
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Ralf Kirchhoff, Erlend Vik og Atle @degard (red.)

Helseledelse

om utfordringer og lederraller i endring

Id
FAGBOKFORLAGET
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Dette er en vitenskapelig antologi som bestir av en
innledning og 11 kapitler. Redakterene er tilknyttet
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU)
og Hogskolen i Molde. Forfatterlisten omfatter 19 per-
soner med bakgrunn innen samfunnsvitenskap, helse-
fag, okonomi og juss. Boken er skrevet for ansatte
i helsetjenestene og studenter pa masterniva.

I flere kapitler omtales en rolletypologi fra 1970-
drene hvor ledelsesfunksjonen er definert gjennom fire
roller: produsent, administrator, integrator og entre-
prengr (PAIE-modellen). Modellen har hatt begrenset
utbredelse innen fagfeltet helseledelse internasjonalt og
nasjonalt. Regjeringen har i Nasjonal helse- og sykehus-
plan for 2016-2019 definert ledelsesfunksjonen i norsk
helsetjeneste til & omfatte ansvar for strategi (endrings-

prosesser), drift, personell og kommunikasjon.

Kapittel 1 inneholder teoretiske perspektiver pa ledelse og organisasjoner.

Kapittel 2 tematiserer det indre livet i organisasjonene, og forfatterne peker

pa betydningen av 4 beherske ulike sprak og koder gjennom flerstemt eller

«polyfon» ledelse pa tvers av ulike systemer. Kapittel 3 presenterer resultater
fra en sporreundersokelse om egenvurdert kompetanse blant 94 ledere i syke-
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hus, hovedsakelig pé seksjonsledernivd. Kapittel 4 presenterer funn fra en
intervjustudie av seks ledere pa seksjonsniva i sykehus hvor funksjonen som
bindeledd i rollen som mellomleder er tema. Kapittel 5 presenterer en
dokumentanalyse av 21 tilsynsrapporter.

Kapittel 6 har som mal & gi en introduksjon til prioritering og ledelse.
Forfatterne skriver at prioriteringskriteriene for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten ikke er politisk eller offentlig vedtatt. Dette er ikke riktig.
Kriteriene ble behandlet i Stortinget 5. april 2022 (Innst. 221 S (2021-
2022)). Stortinget ga sin tilslutning til nytte, ressursbruk og alvorlighet som
prioriteringskriterier. Forfatterne nevner ikke systemet Nye metoder eller
blareseptordningen, heller ikke klinisk etikk-komiteer som en arena for
4 drefte vanskelige sporsmal.

Kapittel 7 omhandler en kvalitativ studie hvor 11 personer er intervjuet
om «fjernledelse». Resultatene er relevante og kan bidra til refleksjon om
forutsetninger for ikke-stedlig ledelse hvor det & bygge tillit og utvikle rela-
sjoner er viktig. Kapittel 8 gir en analyse av termen barekraft i helsepolitiske
dokumenter i perioden 2015-2022. Forfatterne konkluderer med at bare-
kraft «<narmest er et ikke-tema». Til slutt peker de pa oppdragsdokumentet
for 2023 til de regionale helseforetakene og skriver at det er «ingen endring
i omfang eller tematisering av barekraftbegrepet». I dokumentet har regje-
ringen innfort «barekraftig og rettferdig ressursbruk» som et mél for helse-
tjenesten. Dokumentet gjores gjeldende gjennom foretaksmeotet. Leser man
protokollen fra metet 17. januar 2023, vil man se at de regionale helsefore-
takene fikk i et tydelig klimaoppdrag med & omstille virksomheten og &
rapportere om klimagassutslipp og klimarisiko. Kanskje diskusjonen og
epilogen ville sett annerledes ut hvis forfatterne hadde kikket pa protokol-
len? Til slutt folger tre teoretiske kapitler om henholdsvis ledelse i kom-
muner, tillit og innovasjon.

Antologien inneholder interessante og originale bidrag, men kvaliteten
er noe varierende. Noen av kapitlene barer preg av a vere skrevet av forfat-
tere med en viss distanse bade til fagfeltet og praksisfeltet.

Jan Frich
Jan.frich@medisin.uio.no

Jan Frich er professor i helseledelse ved Universitetet i Oslo, administrerende
direktor ved Diakonhjemmet sykehus og redaktor av Michael.

NORSK SAMFUNNSMEDISIN JUBILERER ‘ 347


mailto:jan.frich@medisin.uio.no

Bokanmeldelse

Ivan Spehar
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ELISABETH ARNTZEN
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Elisabeth Arntzen har skrevet 7rygg som leder, en bok
for ledere, ansatte og studenter i helse- og omsorgs-
sektoren. Boken er enkel og lettlest og fremstar nettopp
som det den hevder a vare, en praktisk guide.
Forfatteren beskriver sine egne erfaringer med
ledelse i del 1, Samfunnsoppdrager til ledere. Erfaringen
hennes med 4 «plutselig bli leder» sammenfaller med
erfaringer blant andre norske helseledere (1), og det er
spennende 4 lese om hvordan Arntzen gikk fram som
ny leder. Del 2 i boken har tittelen Hva er en leder —
hvor kommer ledere fra? og oppleves som kort og noe
losrevet fra resten av boken. Del 3 Struktur og relasjoner
og del 4 Struktur og styring gir en grunnleggende inn-
foring til deler av helsevesenet i Norge som kan vare
nyttig for studenter og nyansatte med begrenset kom-

petanse om hvordan helsevesenet er ledet og organisert. I del 5 presenterer

Arntzen sjekklisten 7rygg som leder som er tett koblet opp til forskriften om

ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. Malet med sjekk-

listen er 4 gjore det lettere for ledere 4 forsta og ivareta pliktene i forskriften.

Sjekklisten ser ut til & kunne fungere som et konkret og nyttig verktoy for

ledere. Derfor er det ogsé det mest verdifulle bidraget i denne boken.
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Samlet sett er 7rygg som leder en funksjonell og nyttig ressurs for dem
som gnsker praktiske rid for ledelse innen helse- og omsorgstjenester, serlig
opp mot 4 ivareta kravene i forskriften om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten. Bokens anekdotiske natur gjor materialet til-
gjengelig og engasjerende, men en sterkere tilknytning til empiriske studier
og et bredere teoretisk grunnlag kunne ha forsterket argumentasjonen og
okt bokens faglige verdi. Lesere som ensker mer teoretisk dybde og akade-
misk tyngde, vil mitte oppseke andre lzreboker om ledelse.

Litteratur

1. Spehar I, Frich JC, Kjekshus LE. Clinicians’ experiences of becoming a clinical manager:
a qualitative study. BMC Health Services Research 2012; 12: 421. https://doi.
org/10.1186/1472-6963-12-421

Tvan Spehar
ivan.spehar@medisin.uio.no

Tvan Spehar har mastergrad i helse- og sosialpsykologi, doktorgrad i helse-

ledelse og arbeider som forsteamanuensis ved Avdeling for helseledelse og
helseokonomi ved Universitetet i Oslo.
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Bokanmeldelse Christian Grimsgaard

Salg og begeistring — om

transformasjonsledelse

Lars Glasg og Geir Thompson, red.
Transformasjonsledelse: teori, forskning og praksis
2. utgave. Oslo: Gyldendal, 2024
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Etter et yrkesliv i helsevesenet merker jeg en umid-
Lars Glase og Geir Thompson (red.)

delbar motvilje mot begrepet transformasjonsledelse:
Oppgledde sjefer som snakker om endringsmotstand
og SWOT-analyser. Dette er altsi en fordomsfull
anmeldelse av «den forste boken pa norsk om den mest
Transformasjons- omtalte ledelsesformen de siste tretti drene.
L E D E LS E Boka er pd om lag 150 lettleste sider, ryddig satt
opp, fort i et godt sprak og det er godt med referanser
[y kning og praksis til fag- og forskningsfeltet. Men bade fag og forskning
pa feltet fremstar som skrale greier, preget av skjevheter
og tvilsomme metoder. Dette smitter over pa boken.
Det er ikke lett 4 avgjore om det er selve konseptet
transformasjonsledelse som skurrer, eller om det er
manglende kritisk distanse i framstillingen. Jeg heller
mot begge deler.

Innledningsvis blir transformasjonsledelse plassert i en kontekst med de
ovrige ledelsesformene i fullspektrumsmodellen. De negative motpolene er
[fravarende ledelse og transaksjonsledelse. Transformasjonsledere tillegges all
slags positive egenskaper. Ved for eksempel idealisert innflytelse ender vi opp
med heypresterende, engasjerte, intellektuelt stimulerte underordnede med
tro pd en bedre framtid. Hvorfor all verdens gode lederegenskaper skal kate-
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goriseres som tilhorende transformasjonsledere, er imidlertid ikke godt
forklart.

Forfatterne mé likevel medgi at ikke alt er sare vel, selv med transfor-
masjonsledere. Det finnes nemlig ogsa noen juksemakere, pseudotransfor-
masjonslederne. Det er noen tvilsomme typer som tillegges alle negative
egenskaper en kan tenke seg; selvopptatte, selvberikende, soker dysfunksjo-
nelle maktallianser, villeder, forer folk bak lyset med mer. De autentiske er
opptatt av hva bedrifien kan bidra med for samfunnet, som de foler et ansvar
for, mens pseudotransformasjonslederne er opptatt av egen suksess. Det verste
er at de gjerne kan utgi seg for a vere transformasjonsledere.

Framstillingen av forskningen pi feltet, fort i pennen av @yvind L.
Martinsen, holder imidlertid et hoyt niva. Kapittelet innledes med en kon-
statering av at Ledelse er ikke bare et fag, det er ogsi et «salgs- og begeistrings-
marked». Martinsens kritiske gjennomgang viser at begrepet transforma-
sjonsledelse er darlig avgrenset, og overlapper med andre ledelsesformer.
Forskningen er av varierende kvalitet. Det beste en kan vise til, synes & veere
studier hvor ledere randomiseres til intervensjon med opplering i transfor-
masjonsledelse versus ingenting. Intervensjonsgruppen kommer best ut.
Martinsens kapittel star i skarpt relieff til den evrige framstillingen som
tidvis beerer mer preg av en trosretning enn av fag.

Transformasjonsledelse er altsa ogsa et salgbart konsept i et marked. Forsk-
erne Bass og Avolio, som det vises til utallige ganger i teksten, og som vel
har vert instrumentelle i etableringen av feltet, har ikke bare bidratt med
forskning. De har ogsa etablert mileinstrumentet MLQ-SK og opplerings-
programmet training full range leadership. Begge deler er opphavsrettsbeskyt-
tet og til salgs.

Ifolge bokomslaget vil boken passe de fleste lederprogrammer. Forste
utgave kom i 2013, og i forordet blir vi forklart at boken allerede er blitt
en klassiker pé feltet, og at den brukes i universiteter, hoyskoler og blant
ledere, konsulenter og andre.

Jeg finner det bekymringsfullt at vare niverende og framtidige ledere
fostres opp med sa svakt belagte og idylliserte teorier.

Christian Grimsgaard
christiangrimsgaard @gmail.com

Christian Grimsgaard er overlege ved Ortopedisk avdeling, Oslo universitets-
sykehus og konserntillitsvalgt for Akademikerne i Helse sor-ost.
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Donatella De Paoli
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Boken er forst og fremst skrevet for studenter, men kan
ogsa vare nyttig for ledere som gnsker storre bevissthet
om ledelse i en digitalisert verden, hvor hjemmekontor,
Teams-moter og hybridkontorer er blitt hverdagen.

Forfatteren Donatella De Paoli er forsteamanuensis
ved Handelshoyskolen BI. Milet er «é inspirere ledere og
andre medarbeidere til 4 bli mer arvikne, mer konsentrert
og mer i kontakt med seg selv og andre i hverdagen».

De 140 sidene er kompakete, har enkelte stikkords-
messige oversikter, korte sammendrag etter hvert kapit-
tel og en nyttig stikkordliste bakerst. Boken er lettlest
og oversikdlig.

Fire av de fem kapitlene handler om arbeid og
ledelse i en digital hverdag, hvor hovedtemaet er tilste-
devarelse som et viktig perspektiv pa ledelse. Dette

skjer gjennom aktiv, empatisk, lyttende kommunikasjon og i en form som

mest mulig er tilpasset den enkelte medarbeider. Et kapittel tar for seg
hvordan den digitale hverdagen pévirker utformingen av dpne kontorland-
skap, kreative arbeidsrom og andre aktuelle motesteder. Arbeidstakerne er

na i sterre grad pa vei tilbake fra hjemmekontoret, si det er nyttig med
tanker om hvordan kontoret kan gjores attraktivt.

2024



Forfatteren presenterer ulike lederstiler og peker pa hvordan nye arbeids-
former, spesielt erfaringer fra pandemien og tiden etter, setter nye krav til
lederstil. Det er tydelig at forfatteren har fatt gode innspill fra bade infor-
manter og studenter.

Tilstedeveerende ledelse handler ifglge De Paoli om noe annet enn bare
a veere fysisk til stede. Lederen mé vere pa jobben med hele seg, med folel-
ser, sanser og tanker. Den gode leder skal gi medarbeiderne folelsen av aktivt
nzrver og oppmerksomhet, vere mentalt til stede her og na. Dette er
spesielt aktuelt i et digitalt arbeidsliv der noen er pa kontoret, andre pa
Teams og atter andre sitter pa hytte eller kafé. Forfatteren gnsker 4 vise
hvordan man kan bli en bedre leder dersom man evner 4 tilpasse sin leder-
stil til & vise medarbeiderne et aktivt nerver og individuell tilpasset opp-
merksombhet.

De Paoli hevder at lederen ma vise medarbeiderne tillit, fordi fysisk
fraver stiller storre krav til deres evne til 4 arbeide selvstendig og lede seg
selv. Hun mener man ma utvikle en flatere organisasjon basert pa tillitsbasert
lederstil, hvor medarbeidere far storre ansvar for 4 styre seg selv. Hun under-
streker betydningen av relasjonen mellom leder og medarbeider og hvordan
denne er avgjorende for 4 inspirere og motivere ansatte.

Nettopp fordi den digitale hverdagen reduserer mulighetene for spontan
narhet, smaprat og de sosiale motene ved kaffemaskinen, er det desto vik-
tigere med en tilstedevarende leder som evner & skape sosial trygghet i orga-
nisasjonen, noe som er en forutsetning for godt teamarbeid og gode resul-
tater. Men jeg savner perspektivet pd psykologisk trygghet ogsa i en
ledergruppe. Det bidrar bade til storre meningsmangfold, god stemning og
bedre beslutningsgrunnlag.

Hvorfor skal man lese boken? Alle med lederansvar, men ogsd andre som
vil bevisstgjore seg hvordan empati, mer reell tilstedevarelse og forstielse
for hvordan man virker pa andre, kan ha nytte av forfatterens refleksjoner.
Kanskje kan man lere noe om hvordan man kan bidra til bedre dialog og
et godt arbeidsmiljo. Som forfatteren poengterer: «Milet med tilstedeve-
rende ledelse er storre trivsel og bedre resultater.»

Kristine Amlie
kkraml@ous-hf-no

Kristine Amlie er vikarierende seksjonsoverlege ved Nuklearmedisinsk
avdeling, Oslo universitetssykehus.
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Bokanmeldelse Inger Lise Teig

Praktisk og klokt om ledelse

Liv Hemmestad og Sigrid Reyseng
Klokskap og ledelse i hoytpresterende miljoer
Oslo: Cappelen Damm Akademisk, 2024
205 s.

ISBN 9788202733414
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Denne boken handler om hvilken betydning ledelse
LIV HEMMESTAD | SIGRID ROYSENG har fO[‘ Nasjonalballetten og kvinnelandslaget i hiindball

som gjor at disse miljoene evner 4 prestere pa et svart

2, heyt niva. Forfatterne beskriver ulike spenningsforhold

a)
A
—~

som ledere i slike organisasjoner ma std i, og analyserer

hvilke endringer, usikkerheter og utfordringer som

preger disse kontekstene.

7 ! Hemmestad og Reyseng argumenterer for at ledelse
KLOKSKAP handler om & praktisere en viss form for klokskap

OG LEDELSE («praktisk klokskap» fra Aristoteles) og & oke sensitivi-

teten for ulike maktrelasjoner («makt og styring» fra

i hgytpresterende miljger Foucault). Praktisk kloke ledere klarer & bruke sitt
skjonn til & ivareta mennesker og samtidig balansere
e i araoevsk | mellom make og tillit i sin ledelse. Argumentet deres

kan utvides til & forsta ledelse utover de to eksemplene,
ikke minst i helsesektoren hvor helsepersonell bade presterer hoyt og strek-
ker seg langt.

Forfatterne presenterer forst hensikten med boken og hvordan de selv
plasserer seg i det faglige feltet. De har en tydelig og klar stemme helt fra
starten og inspirerer til videre lesning. Heller enn 4 greie ut om ulike leder-
stiler og lederutfordringer i sport og kunst som en kanskje hadde forventet,

354 ‘ MicHAEL 3 / 2024



leder de oss inn i begrepene makt og kunnskap og serverer oss Aristoteles
pa et innbydende fat. At Aristoteles har en rettmessig plass i forstaelser av
ledelse, gir god mening, og vi felger dem pi veien inn mot praktisk klokskap
og makt. De gir oss deretter et innblikk i miljgene de studerte, og hvordan
de gikk fram for 4 fa kunnskap om disse. De péfelgende fire kapitlene er
en analytisk ssmmenveving av empiriske observasjoner og informasjon, og
teoretisk kunnskap om og tilnerminger til ledelse, konkurranse, prestasjo-
ner, make og tillit. Forfatterne gir oppmerksombhet til smé, men ikke uvik-
tige detaljer i hverdagen for uteverne, slik som at reservebenken for lands-
laget blir omtalt som ressursbenken, og hvordan nettopp en slik sprikbruk
skaper involvering og klok ledelse. Disse kapitlene gir oss mye mening, og
vi far innsikt i hvordan vi kan forstd nettopp disse to miljeene som forfat-
terne har studert, men ogsd hvordan vi kan forsta ledelse som fenomen.

Avslutningskapitlet viser fram hvordan begrepet praktisk klokskap hjel-
per oss til & forsta ledelse og mer spesifikt hva «ledelse er for». Forfatterne
peker pé at «(...) ledelse virker i komplekse sosiale landskap som ma forstas
bade kontekstuelt, relasjonelt og prosessuelt» (s. 183). Denne pastanden
virker forslitt — selvsagt ma ledelse forstds pa en sammensatt méite. Men
i motsetning til & vise oss noe banalt, gir boken et skarpt og utvidet innblikk
i usikkerheten, uroen og utfordringene som preger det & lede mennesker
i miljoer og organisasjoner som er sterkt opptatt av resultater, prestasjoner
og malinger. Vi far et godt redskap i «praktisk klokskap» til & gripe det
komplekse forholdet mellom kunnskap, ledelse og mak.

Dette er boken som jeg gjerne selv skulle ha skrevet. Men nér det na er
gjort, spor jeg meg: Trenger vi flere leereboker om ledelse? Kanskje har
akkurat denne boken gitt oss det vi trenger for 4 forsta ledelse pa en klok
mite og til & lede godt nok.

Inger Lise Teig
inger.teig@uib.no

Inger Lise Teig er forsteamanuensis i helseledelse og organisering ved Institutt
for global helse og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen.
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Bokanmeldelse

Qivind Larsen

Sykehus og hus for syke

Tanja C. Vollmer, Andres Lepik og Lisa Luksch, red.

Das Kranke(n)haus — wie Architektur heilen hilft
Miinchen: Architekturmuseum der Technischen Universitit Miinchen, 2023
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ISBN 978-3-9819240-8-4
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"HEILENHILFT

For det nye Rikshospitalet i Oslo sto ferdig i 2000,
hadde det vert en periode med debatt om sykehusbyg-
ging og om hvordan arkitekturen burde vere for 4
tjene bygningsmassens formal — & vare en ramme
rundt helsearbeid, forskning og undervisning. Ikke
minst fordi det nye hospitalet ble bygd som nabo til
det gamle Gaustad asyl fra 1855, der arkitekturen i seg
selv hadde en rolle i pasientbehandlingen, okte inter-
essen for sykehusanleggs funksjon og historie. Ved
medisinstudiet i Oslo i 1990-irene var det til og med
godt besekte forelesninger om temaet. Litteraturen
om sykehusbygging bade var og er omfattende.

Ved utformingen av Rikshospitalet ble det lagt veke
pa psykologiske og humanistiske opplevelsesfaktorer
for pasientene og for arbeidsmiljget. Nar det na 30 ar

senere bygges sykehus i stor stil pA samme sted, horer vi ikke lenger sa mye

om dette. Et sykehusanlegg horer hjemme i sin tid, i det samfunnet og den

kulturen det skal betjene, medisinske oppgaver, sted, skonomi og overord-
net politikk. Hvilke premisser som har vunnet til slutt, viser seg oftest forst

nar alt stir ferdig.
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Sykehusplanlegging foregar over alt. Bare i Tyskland var det i 2022 over
1000 sykehusprosjekter. Hasten 2023 var det en stor utstilling om syke-
husbygging ved arkitekturmuseet i Miinchen. Et av méilene var & dra i gang
en offentlig diskurs om sykehusarkitekeur. I den anledning ble denne boken
utgitt. Det er en artikkelsamling med en rekke faglig tunge forfattere.

Innledningskapitlet Sykehus: gradestokk for ansvarlig politikk spenner ler-
retet opp for et stort bilde. Planlegging av store sykehus som en prosess fra
utopi til nekternhet er illustrert med gode eksempler, men det er ogsd omtale
av det vi vil kalle sykehjem og andre spesialiserte institusjoner.

Utgivernes hovedanliggende er styrking av sykehusarkitektur som fagfelt.
Boka argumenterer godt for det. Det er iseer medisinsk funksjonelle, psyko-
logiske og estetiske forhold det legges vekt pd, slike som har en tendens til
4 tape nar sparekniven skjerpes.

Framstillingen er bygd opp med arkitektoyne rundt ngkkelvariablene
die heilenden Sieben fra den evidensbaserte sykehusarkitekturen, variabler
som virker: hensyn til at pasientene lett skal kunne orientere seg; luktstyring
(1), vekk med sykehuslukt og inn med friske lukter utenfra, begrunnet med
luktens dype psykologiske forankring i menneskenaturen; lydstyring, ikke
skramlende stoy, men positive lyder; mulighet for & veere privat; arkitekto-
niske elementer som avleder oppmerksomheten fra triste tanker; apne sikt-
linjer; og kanskje viktigst: menneskelig malestokk.

Med bilder og tekst gjennomgas eksempler med de sju variablene. Pro-
sjektene som presenteres, er fra hele verden. Mest norsk interesse har kanskje
Mary Elizabeths hospital (Berneriget) i Kebenhavn og Nyt Hospital Nord-
sjelland i Hillerad.

Artiklene har gode litteraturhenvisninger. Boka anbefales!

Oivind Larsen
oivind.larsen @medisin.uio. no

Oivind Larsen er professor emeritus i medisinsk historie ved Universitetet
i Oslo og redakror i Michael.
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Bokmelding

Mette Lokeland-Stai

Livmora fortener si eiga bok

Leah Hazard

Livmoren

Oslo: Gyldendal, 2024

332 s.

ISBN 9788205555464

Michael 2024; 21: 358—359
doi:10.5617/michael. 11672

JORDMOR OG BESTSELGENDE FORFATTER

ﬁ Yﬁt
Kvinnekroppens

spektakulaere og mest
misforstatte organ

I motsetnad til organ som hjarte og lever som vi ikkje kan
leva utan, si kan ein fint leva utan livmor, men sjolve
menneskeheita kan ikkje leva utan ho. Og det er vel ein
grunn til at livmora er eit av dei meir politisk kontrollerte
organa i verdshistoria. Fertiliteten er trass alt grunnlaget
for sjolve livet. Det har vore lite kontroll pa szden, men
kvinna sin fertilitet og den gravide kvinna er framleis lagt
under kontroll p4 ein eller annan mite i dei fleste land.
Forfattaren Leah Hazard er journalist fra Harvard,
men etter sine eigne fodslar utdanna ho seg til jordmor,
og jobbar no i National Health Service i Skottland. Fra
for har ho skrive boka Hard pushed: a midwifé’s story og
har vorte ein hyppig brukt kommentator om kvinnehelse
i Storbritannia. Den norske undertittelen pa boka er
Kvinnekroppens spektakulere og mest misforstétte organ,

medan hennar eigen er 7he inside story of where we all began.

Innhaldet i boka barer preg av at ho er jordmor. Ho skriv mest om
reproduksjon og fodsel. Boka er ikkje skrive for fagfolk, men for kvinner
flest, og vinkling og tema er difor ogsd meir opne og sperjande, filosofiske

og til dels kjenslesentrerte enn medisinen som regel er. Der har vi sikkert

noko 4 lera av di pasientane gjerne har fleire og andre viktige tankar og
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onskemal enn berre harde endepunkt. Det dukkar opp kuriosa som til
domes ein studie som viste at kvinner som vart hysterektomerte, var dérle-
gare pa 4 orientere seg i omgivnadane. Om det er reproduserbart, vil no
visa seg.

Kapitla i boka er inndelt i livmora som organ, mensen, befrukting,
svangerskap, samantrekningar, fodsel, dodfedsel, keisarsnitt, postpartum,
helse, menopause og hysterektomi. Boka avsluttar med kapitla reprocid og
framtida. Mitt favorittkapittel er det om reprocid. Det er eit nyord for syste-
matisk reproduktiv undertrykking, som til demes tvangssterilisering. Mykje
kjende eg jo frd for, men det er godt 4 verta minna om korleis vi som helse-
personell kan vera overgriparar bade uvitande og med meir overlegg. Mange
framsteg i medisinsk historie har vorte til gjennom overgrep. Som til demes
dr. James Marion Sims (1813-1883) utvikling av spekulum og operasjons-
prosedyrar pd kvinner i slaveri i USA. Han forsgkte rett nok & reparere dei
og oppnadde ein varig plass i medisinsk historie, men som forfattaren skriv:
«(...) tankene og enskene til Lucy, Anarcha, Betsey og de andre kvinnene
hvis kropper ble fikset og flidd under alles pasyn, ble aldri nedtegnet»
(s. 254).

Som gynekolog sakna eg mitt eige favorittmysterium i korleis livmor-
halsen og sjolve livmorkroppen heng saman som om dei var eitt organ, men
har to vidt ulike funksjonar. I graviditeten skal livmora vera mjuk, toyeleg
og voksa for & romme og verne graviditeten, medan livmorhalsen skal verta
fastare og oppfere seg som knuten p ballongen, for 4 sikre at graviditeten
ikkje kjem deisande ut for det er klart for fodsel. Nar kroppen gir signal om
fodsel, sa skal livmorhalsen pé ein mite viska ut seg sjolv ved & ga frd fire
cm til null og opninga fréd fire mm til ti cm slik at barnet kjem ut. Samtidig
skal livmora trekke seg saman og skvise ut ungen(e). Det er djupt fascine-
rande og eitt av verdas mirakel.

Eg koste meg dé eg las den. Livmora fortener si eiga bok.

Mette Lokeland-Stai
lokeland@gmail.com

Mette Lokeland-Stai er ph.d. og overlege ved Kvinneklinikken, Haukeland

universitetssjukehus.
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Bokanmeldelse Trine Elisabeth Finnes

Lost og fast om hormoner

Max Nieuwdorp

Hormoner: kroppens signalsystem fra fodsel til dod
Oslo: Spartacus, 2024

316s.

ISBN 9788243014497

Michael 2024; 21: 360-361
doi:10.5617/michael. 11673

I Hormoner skriver den nederlandske endokrinologen
Max Niuwdorp om hormonenes betydning for forplant-
ning og pubertet, fordgyelse og fedme, vekst og humer.
Han levendegjor stoffet ved 4 ta leseren inn pa legekon-
toret og trekker fram historiske referanser bade fra myto-
logien og nyere politiske hendelser.

Boka er inndelt i ti kapitler som igjen er delt i under-
kapitler. De folger i hovedsak bokas prosjekt som er 4 gi
en oversikt over hormonenes betydning for kroppslige
og psykologiske fenomener fra unnfangelse til ded.
Kapittelinndelingen gjor det enkelt & finne tilbake til
poenger, men innholdet er ikke alltid hva man forventer
ut fra overskriften. For eksempel er underkapitlet 4 vere

gravid i hovedsak viet funksjonen til antimiillerhormon
(AMH).

Spraket er lettfattelig, tilpasset en bred leserskare, og det flyter stort sett
godt. Det muntlige preget med mange halve setninger som stér alene, og
utstrakt bruk av innskutte bisetninger og parenteser harmoniserer med
forfatterens tilsynelatende frie assosiasjoner som tar oss fra det ene temaet
til det andre. Boka er oversatt av Hedda Vormeland, som er en prisbelonnet
oversetter. Det er derfor litt overraskende med nyord som «munnkjertler»
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i beskrivelsen av spyttproduksjonen. Det er ogsa vanskelig & skjonne hvor-
for man har valgt & skrive at skjoldbruskkjertelen produserer T4 og ikke
tyroksin.

I tillegg til & beskrive hormonenes betydning i overgangene fodsel,
menopause og aldring presenterer forfatteren ogsé sine betraktninger rundt
dagsaktuelle saker som fedmeepidemien, hormonforstyrrende stoffer og
kjennsinkongruens. Kapitlet om hormonforstyrrende stoffer byr pa nye
tanker for mange norske lesere. Her rettes oppmerksomheten ikke bare pd
plastmykgjorere, men ogsa pé effekten av soya pd hormonbalansen hos
smabarn.

Selv om den forstdelsesfulle og fordomsfrie legen trer tydelig fram
i beskrivelse av kjonn og kjennsinkongruens, kan kanskje enkelte lesere
oppleve forfatterens vektlegging av biologiske forklaringer pa atferd som
noe ensidig. Dette gjelder i hovedsak omtalen av tradisjonelle kjgnnsstereo-
typier. Forfatteren tar for eksempel utgangspunke i at jenter fra naturens
side leker med dukker, men at gkt nivd av mannlige kjonnshormoner kan
bidra til at de interesserer seg mer for biler. Til tross for at slike pastander
er underbygd av vitenskapelige referanser, s kan noen av avsnittene frem-
std som lite nyanserte.

Et kapittel er viet tarmfloraens betydning for helse og sykdom, et tema
som tydeligvis har vert viktig i Nieuwdorps karriere. Boka byr pa mange
morsomme faktaopplysninger og historiske referanser, og det er kanskje
den storste verdien for fagfolk. Noen ganger er teoriene dratt vel langt, som
at det skal ha vert svingningene i stoffskiftet til president George Bush
(1924-2018) som pavirket beslutninger under Golf-krigen i 1991. Andre
er det mer hold i eller ligger sa langt tilbake i tid at historiene uansett gar
over i myter. Dette gjor boka til interessant lesning for alle som ensker &
krydre forelesningene sine, eller ha noen ekstra poenger pa lur i sosiale
sammenhenger.

Boka foyer seg inn i rekken av populrvitenskapelige boker som tar for
seg organsystemene og ser pa dem med friskt blikk med grunnlag i aktuell
forskning. Boka kan anbefales som helge- og ferielektyre for alle.

Trine Elisabeth Finnes
Trine.E. Finnes@sykehuset-innlandet.no

Trine Elisabeth Finnes er spesialist i indremedisin og i endokrinologi, ph.d.

og arbeider som seksjonsoverlege ved Endokrinologisk seksjon, Sykehuset
Innlandet pa Hamar.
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Bokanmeldelse Karin Isaksson Ro

Praktisk nyttig om klinisk
utbrenthet

Marie Asberg, red.
Utmattningssyndrom

Stockholm: Gothia Kompetens, 2024
304 s.

ISBN 978-91-7741-373-8

Michael 2024; 21: 362—-363
doi:10.5617/michael. 11674

Denne svenske boken er en praktisk brukbar sammen-
stilling av forskningsbasert evidens og klinisk erfaring
med utmattelsessyndrom. Hovedredakteren Marie
Asberg er en nestor innen forskning om depresjon og
utbrenthet. Sammen med en gruppe erfarne forskere og
klinikere gir hun en dypere forstielse av fenomenet og

UTMATTNINGS-

presenterer verktoy for behandling og forebygging.
Boken henvender seg til primer- og bedriftshelsetjeneste
og andre spesialiteter hvor utmattelsessyndrom hind-
teres, til arbeidsgivere, ledere, pasienter og parerende.
Siden 2005 har «utmattningssyndrom» vaert definert
som en psykiatrisk, klinisk diagnose i Sverige. Det skiller
seg fra utbrenther som ifplge ICD-11 skal forstds som en
reaksjon pé en uheldig arbeidssituasjon, og ikke primart

som en medisinsk tilstand. Men begge begrepene rommer

glidende overganger fra naturlig slitenhet til behandlingstrengende utmattelse.
Kapitlene er basert pa konsensus i arbeidsgruppen. Forfatterne beskriver
bakgrunn og utvikling av diagnosen og forklarer syndromet som resultat
av manglende balanse mellom stress og restitusjon. Klinisk bilde og forlep
fremstilles med risikofase, akuttfase og restitusjonsfase. Det er egne kapitler
om diagnostikk, klinisk vurdering og hindtering, patofysiologi, biomarkerer,
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nevropsykologisk pavirkning, risikofaktorer, behandlingsstudier og bruk av
sykmelding samt forebygging.

Den teoretiske forstielsesmodellen for utmattelsessyndrom har kommet
relativt kort, og boken gir et godt overblikk over forskningsfeltet. Forfatterne
gir konkrete og praktiske rid om hvordan personer med utmattelsessyndrom
ber metes og behandles.

Begrepet restitusjon er tidligere blitt brukt pa ulike mater. Forfatterne
definerer her at hva som er restituerende, ma vurderes individuelt og ut fra
type anstrengelse. For eksempel vil fysisk anstrengelse trenge restitusjon i
form av hvile, mens mental eller folelsesmessig anstrengelse kan restitueres
ved fysisk aktivitet.

Sykmeldingslengde ved utbrenthet eller utmattelsessyndrom er omdis-
kutert. Forfatterne viser til studier av utmattelsessyndrom der mange
kommer tilbake i jobb etter lang tids sykmelding. Dette samsvarer med
studier av norske leger som var sykmeldte for utbrenthet. Lengden pa syk-
melding predikerte bedring pé sikt, og de aller fleste kom tilbake i jobb (1).

Forfatterne viser til noen studier som indikerer at den kognitive funk-
sjonsnedsettelsen ved utmattelsessyndrom kan vare i mange ér, og kanskje
vere en irreversibel endring. En stor befolkningsstudie i Danmark indike-
rer ogsé at vedvarende stress kan vare en risikofaktor for demensutvikling.
Dette understreker betydningen av forebygging og behandling.

Boken er primert skrevet for svenske forhold siden utmattelsessyndrom
forelopig kun finnes som diagnose der. Forfatterne har god oversikt over og
refererer hovedsakelig til svensk litteratur pé feltet. Det kunne med fordel
vert flere henvisninger til internasjonal litteratur og sammenligninger
mellom behandling og forebygging av utmattelsessyndrom og av utbrenthet.

Boken gir en teoretisk og praktisk sammenstilling av utmattelsessyndrom
og vil vere nyttig i mote med mennesker som har eller stér i fare for a fi en
slik tilstand.

Litteratur

1. Isaksson Ro KE, Tyssen R, Gude T et al. Will sick leave after a counselling intervention
prevent later burnout? A 3-year follow-up study of Norwegian doctors. Scandinavian

Journal of Public Health 2012; 40: 278-285. https://doi.org/10.1177/1403494812443607

Karin Lsaksson Ro
karin.ro@lefo.no

Karin Isaksson Ro er spesialist i arbeidsmedisin, seniorforsker ved Legeforsk-
ningsinstituttet og overlege ved Villa Sana Arbeidshelse.
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Magne Nylenna

Tidsskrifter oppstar fordi

de trengs
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Det skal vera tid. Det skal vera skrift. Tradisjon og trobbel i norske tidsskrift
Oslo: Norsk tidsskriftforening, 2024

272 s.

ISBN 978-82-693659-0-0

Michael 2024; 21: 364—365
doi:10.5617/michael. 11675

Det skal vera tid.
Det skal vera skrift.

NORSK
TIDSSKRIFT-
FORENING

Tidsskrift (Zeitschrift) ble fra slutten av 1700-tallet
navnet pa periodiske publikasjoner som kunne utgis
uten spesielle privilegier (som aviser) eller sensur (som
beker). De var viktige i utviklingen av ytringsfrihet og
offentlighet (1).

Avgrensningen mot andre publiseringsformer var
uklar — den gang, som ni. I denne boka sammenlikner
journalistikkprofessor Birgitte Kjos Fonn de forskjellige
publikasjonstypene med «en stor seskenflokk som forst
vokste opp sammen, men som ble skilt omtrent idet
de begynte pa skolen».

Dagens bredde i tidsskriftdelen av seskenflokken
viser seg i listen over de 104 medlemmene i Norsk
tidsskriftforening. Foreningens 20-arsjubileum er bak-
grunnen for bokutgivelsen. I foreningen finnes store

og smi, vitenskapelige, politiske og litterare tidsskrifter. De allmennkultu-
relle dominerer, og for igjen & sitere Kjos Fonn: «Formen er [her] friere enn

i vitenskapstidsskriftene, tematikken er bredere enn i fagtidsskriftene, den

er mer vesentlig enn i bladene, og den er mindre journalistisk enn den

i dagspressen.»
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Boka bestar av elleve tekster som avspeiler tidsskriftenes varierte presen-
tasjonsformer. Her er personlige beretninger, intervjuer, essayer og mer
kunnskapsbaserte oversikter. I tillegg presenteres hovedtrekk fra foreningens
historie og en kavalkade over foreningens érlige prisvinnere. Utformingen
av boka er si vakker at det er péfallende at designeren Aina Grifhin kun
navngis pd kolofonen og ikke blant bidragsyterne.

Boktittelen bygger pa et sitat fra Jon Fosse: «Roleg og tenksams, takkar eg
for at det er. Ikkje tabloid og kjapt og pirrande. Langsams, takker eg for at det
er. For det skal vera tid til 3 pusta, og tid til 4 kjenna etter, og tid til i leva. Det
skal vera tid. Det skal vera skrift. Det skal vera tidsskrift.» Refleksjon er et av
tidsskriftenes kjennetegn — og refleksjon tar tid.

Mangfoldet i Tidsskriftforeningens medlemsmasse kunne kommet bedre
til syne i boka. Det aller meste handler om litterare tidsskrifter, om forfat-
tere og tekstkulturer. Kritikkfunksjonen (litteratur, film, teater, kunst) fir
urimelig stor plass selv om prioriteringen forsvares med at kritikken na
i hovedsak ivaretas nettopp av tidsskriftene.

Spenningen mellom papir og skjerm, analog og digital publisering far
til gjengjeld forbausende liten plass. Kanskje vil ikke publiseringshastigheten
vere avgjorende for framtidens tidsskrifter, antyder professor i nordisk litte-
ratur Eirik Vassenden. Kanskje er det en annen av tidsskriftenes sentrale
egenskaper som er viktigere, nemlig perspektivet?

Et fellestrekk ved de fleste tidsskrifter er darlig okonomi. Lars J. Halvor-
sen og Paul Bjerke fra Hogskulen i Volda gjennomgar tidsskriftenes finan-
siering helt fra 1700-tallet. De konkluderer med at omfattende gratisarbeid
fra entusiaster alltid har vart viktigst. Tidsskriftutgivelse er i hoy grad dug-
nadsarbeid. Det har ikke bare ulemper, men gir ogsd autonomi, livskraft og
ideer. Derfor overlever tidsskriftsjangeren.

Bokas hovedbudskap kommer fra litteraturviter Sissel Furuseth: 7ids-
skrifter oppstdr fords de trengs!

Litteratur

1. Krefting E, Noding A, Ringvej M. En pokkers skrivesyge: 1700-tallets dansk-norske tids-
skrifter mellom sensur og ytringsfrihet. Oslo: Scandinavian Academic Press, 2014. https://
www.nb.no/items/f0a5f353e99d7ee02c107dafel4eacd4?page=0 (13.6.2024).

Magne Nylenna er professor emeritus i samfunnsmedisin ved Universitetet
i Oslo og redaktor av Michael.
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Hva skjer? Magne Nylenna

Amerikansk blikk pa norsk
folkehelse

Michael 2024; 21: 366-370
doi:10.5617/michael. 11676

Huor lever folk ekstra lenge og godt, og hva er spesielt med slike steder og slike
folk? Disse sporsmdlene har brakt Dan Buettner rundt i verden, etter hvert ogsd
til Norge. I Floro fant han flere svar.

Bla soner (engelsk: blue zones) er blitt betegnelsen pa omrader der men-
nesker lever betydelig lenger og sunnere liv enn gjennomsnittet. Begrepet
kommer av de bld flekkene den belgiske demografen Michel Poulain (f.
1947) satte pa kartet der forekomsten av hundredringer var eksepsjonelt
hey. Disse omradene er senere besokt, undersokt og beskrevet av Dan Buett-
ner og har fatt stor internasjonal oppmerksombhet.

Forskning pa hundrearinger (engelsk: centenarians) har endatil blitt et
eget forskningsfelt, og det er etablert egne tidsskrifter, blant andre 7he Lancer
Healthy Longevity.

Dan Buettner

Dan Buettner (f. 1960) er en amerikansk journalist, forfatter og eventyrer
(figur 1). Han er oppfort i Guinness rekordbok med flere rekorder for
langdistansesykling fra 1980-drene. Han har syklet Amerika pi langs, fra
Alaska i nord til Ildlandet i sor, og tilsvarende i Afrika fra Bizerte i Tunisia
til Kapp Agulhas i Ser-Afrika. Til sammen har han tilbakelagt over
200 000 km pa sykkel.

Som journalist er han best kjent for sine reportasjer fra bla soner. Han
publiserte sine forste intervjuer med hundreiringer i 2005 i National
Geographic, som har vert og er hans hovedarena. Han utga sin forste bok
om bl soner i 2009 (1). Siden er det blitt en lang rekke bestselgende boker
og filmer. Interessen for sunt kosthold avspeiles i flere kokebgker. Han har
ogsa fact muligheten til & pévirke et helt lokalsamfunn ved 4 omforme



Figur 1. Dan Buettner peker pd fysisk aktivitet, sunt kosthold og gode sosiale
relasjoner som veien til et langt liv. (Foto: Magne Nylenna)

miljoet i byen Albert Lea i Minnesota i helseriktig retning. Gang- og sykkel-
veier, bedre kosthold gjennom samarbeid med restauranter og skoler kom-
binert med storre oppmerksomhet om en sunnere livsstil, ga i lopet av et
halvt ar ferre sykmeldinger og vektreduksjon blant innbyggerne (2).

Jakten pa ungdomskilden

Kartleggingen av hundrearinger har fort Buettner og hans team til Ikaria
i Hellas, Okinawa i Japan, Sardinia i Italia, Loma Linda i California og
Nicoya-halveya i Costa Rica. Felles for disse stedene, foruten mange hundre-
dringer, var hoyt konsum av plantebasert mat, mye fysisk aktivitet og sterke
sosiale nettverk. Tobakksforbruket var lavt eller fraverende og alkohol-
forbruket moderat. Folk beskrev ofte en sterk tilhgrighet til familien eller
en gruppe, en folelse av formél med livet, og de hadde ulike metoder for
stressreduksjon, som meditasjon og benn.
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Etter hvert er studiene av hundreédringer utvidet til leting etter omréader
der folk i sin alminnelighet lever lenge og med god livskvalitet i hoy alder.
Selv om Norge har flere land foran seg bade pé listen over forventet levealder
og funksjonsfriske levear og i World Happiness Report, er vi kjent for en
god folkehelse og ikke minst en god helsetjeneste. P4 Vestlandet, og spesielt
i tidligere Sogn og Fjordane fylke, lever folk lenge.

Norgesbesok

— P4 Vestlandet er forventet levealder sju ar mer enn i USA. Det er verdt et
besok, var begrunnelsen da Dan Buettner tok kontakt med meg for a fa
hjelp til & planlegge en norgestur. Demografisk statistikk fikk han fra profes-
sor Stein Emil Vollset og Senter for sykdomsbyrde i Folkehelseinstituttet,
men som journalist var han pa jakt etter personer og fortellinger som kunne
forklare hvorfor folk lever lenge og godt.

I juni 2024 ankom han Oslo direkte fra Los Angeles med tre Emmy-
priser (av seks nominasjoner) for Netflix-serien Live #l[ 100 i bagasjen. Dan
Buettner lever som han lerer. Han hadde umiddelbart skaffet seg sykkel og
kom syklende til vart forste mote i Helsedirektoratet. Der fikk han en
introduksjon til norsk helsetjeneste og nasjonal folkehelsestrategi. Folke-
helseinstituttet rakk han ogsa innom fer turen gikk til Vestlandet.

Hoydepunktet ble et opphold i Flore der tidligere kommuneoverlege
Jan Helge Dale og flere andre orienterte ham om kommunehelsetjenesten
i Kinn og om lokalt folkehelsearbeid (figur 2).

— Det faglige utbyttet har veert stort, sier han etter ti dager i Norge, men
tilfoyer spekefullt at veeret har vert skiftende som humeret hos en 15-aring.

Friluftsliv

Buettner er begeistret for den norske kommunehelsetjenesten og helsefrem-
mende politikk pé lokalplanet. En offentlig helsetjeneste med tilgang for
alle og lave egenandeler er svart ulikt det amerikanske systemet.

— Hoa har du sett som kan forklare et godt og langt liv pi Vestlandet?

— Jeg ble imponert over bredden i tjenestene. At allmennlegene kan
anbefale fysisk aktivitet via frisklivsentralen i stedet for 4 forskrive legemid-
ler mot depresjon, gjorde inntrykk. Jeg har ogsa stor sans for generalister
og fastleger som folger pasientene sine over tid, sier Buettner. Det er sam-
spillet av mange ulike faktorer som er avgjorende. Det er umulig & peke pd
en enkeltdrsak.

Han framhever tradisjonen med aktivt utendersliv i Norge. Naturlig
bevegelse er mye viktigere enn treningsstudio. Gode gener er avgjorende
for & bli 100 ar, men hver time med fysisk aktivitet forlenger livet for alle.


https://www.healthdata.org/research-analysis/gbd
https://www.healthdata.org/research-analysis/gbd
https://worldhappiness.report/

Figur 2. Dan Buettner pi vandring i Floro med tidligere skolesjef Helge
Roald (t.v.) og tidligere kommuneoverlege Jan Helge Dale (1.h.).
(Foto: Dag Froyen, Firdaposten)

Et trygt miljo og fysisk aktivitet som en naturlig del av hverdagen er nok-
kelen til et godt og langt liv.

— Norsk natur stimulerer til friluftsliv. Dessuten er ikke nordmenn besatt
av trygghet. De tor fortsatt slippe barna lgs i lek.

Dan Buettner har sansen for Vinmonopolet, han har merket seg alle-
mannsretten og tradisjonene med sendagstur, og han lovpriser reykeloven.

— Det burde vert like strenge regler mot hurtigmat og sukkerholdig
drikke, sier han.

Dugnad
Ett norsk ord tar Buettner med hjem: dugnad.

— Dugnad er noe annet og mer enn frivillig arbeid i sin alminnelighet
slik jeg kjenner det fra USA, sier han. Dugnad inkluderer som regel bade
fysisk aktivitet, samhold, meningsfull innsats og resultater til beste for felles-
skapet. I en dugnad er det plass til alle, og det ma vare blant de mest helse-
bringende tiltak som finnes.

— I Flore virket det dessuten som om alle mennesker deltok i en eller
annen forening eller organisasjon. Trivsel handler nettopp om slike sosiale
nettverk.
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Han understreker at fysisk aktivitet, sunt kosthold og gode sosiale rela-
sjoner ma vere en integrert del av livet — ikke noe som kommer i tillegg,
fordi det skal vare helsebringende.

Betydningen av fellesskap oppsummerer Dan Buettner slik: Du dor alene,
men overlever som en gruppe.

Litteratur

1. Buettner D. The Blue Zone Lessons for Living Longer From the People Who've Lived the
Longest. Washington DC: National Geograohic, 2008.

2. Underwood A. How Public Policy Can Prevent Heart Disease. Newsweek 4.2.2010.
https://www.newsweek.com/how-public-policy-can-prevent-heart-disease-75073

(26.6.2024

Magne Nylenna
magne@nylenna.no

Magne Nylenna er professor emeritus i samfunnsmedisin ved Universiteter
i Oslo og redaktor av Michael.
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Hva skjer? Qivind Larsen

Hvor ble det av hjerte- og

karsykdommene?

Michael 2024; 21: 371-373
doi:10.5617/michael. 11677

[ tidrene etter den annen verdenskrig okte forekomsten av hjerte- og karsykdom
markant. Men si begynte tallene i falle og er nd blant de laveste i Europa.
Huvorfor?

Da Helsehistorisk forum hadde sitt seminar i Nasjonalbibliotekets store audi-
torium 30. mai 2024, var temaet nettopp helsehistorisk. Salen var for det
meste fylt av et grihiret publikum. De skulle fi here om en utvikling de
bide hadde observert og vert med pa selv. «Hjerteinfarktepidemien» varte
fra midten av 1950-drene og nadde toppen i 1970-drene.

Seksjonsleder for preventiv kardiologi Tor Ole Klemsdal ved Oslo uni-
versitetssykehus viste til den formidable reduksjonen i hjerte- og kardedelig-
het fra 1980-arene. Nedgangen i Norge har vert sterre enn i mange andre
europeiske land. Fra & ha vert et hoyrisikoland ligger vi nd pd samme nivé
som Italia og Spania. I 2017 overtok kreft som den vanligste dedsarsaken
i Norge. I 2022 ble det registrert ca. 10 000 forstegangstilfeller av akutt
hjerteinfarke.

De tre viktigste arsakene til denne gledelige utviklingen er lavere nivéier
av kolesterol og blodtrykk og at ferre royker. Bedre behandling har ogsd
vert viktig, men forklarer likevel bare en mindre andel.

Nedgangen i blodtrykk og kolesterol er pi mange méter paradoksal. Vi
spiser mer ost, egg, flote, reomme og kjott, og saltinntaket er uendret. Pa
den positive siden har det vert en dobling i inntak av frukt og grent og en
betydelig reduksjon i forbruket av sukker.

Innen diagnostikk av hjerte- og karsykdom har utviklingen av ultralyd
bidratt til en revolusjon, fortalte overlege Jorgen Gravning ved Oslo uni-
versitetssykehus. Ekkokardiografi er blitt den viktigste bildemodaliteten
innen hjertemedisinen. Norske forskere har bidratt betydelig, ikke minst
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Om hjerte- og karsykdommers vekst og fall i Norge;

-En suksesshistorie til glede og forundring

Ved seksjonsleder Tor Ole Kiemsdal, Preventiv Kardiologi - mmsn
Avd, for Endokrinologi, Sykelig overvekt og Forebyggende
medisin, OUS
« Noen oversiktstall om utvikiingen siden 1970
+ Endring i tradisjonelle risikofaktorer, forklarer

det meste?

* Bedret behandling, akutt og primar- og —_——

sekundarforebygging, hva vet vi? s
+ Ser vi noe i krystallkulen om veien videre? Helsehistorisk

| Meld deg? 1

| post@, elsehistol
. /4 “

[

.

Seksjonsleder i preventiv kardiologi Tor Ole Klemsdal ved Oslo universitetssykehus trakk
opp de lange linjene og kommenterte hjerte- og karsykdommenes vekst og fall i Norge.
(Foto: Divind Larsen)
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radiologen Jarle Holen (1932-2004) og kardiologen Liv Hatle (1936-2023).
Med viktige arbeider fra slutten av 1970-arene bidro de til at interessen
skjot fart.

Professor Sigrun Halvorsen, ogsa ved Hjertemedisinsk avdeling ved Oslo
universitetssykehus, tok opp kjennsforskjellene i denne sykdomsgruppen.
Kvinner kan ha andre symptomer enn menn, men brystsmerter er det van-
ligste symptomet ved akutt hjerteinfarke bide hos menn og kvinner. I peri-
oden 1950-1990 hadde hjertesykdommer hos kvinner fatt lite oppmerk-
somhet. Hjertesykdom ble sett pi som mennenes sykdom. Hvis kvinner
hadde noen rolle i dette, var det for & ta hind om sine menn med hjerte-
sykdommer. Hjertesykdom hos kvinner ble lenge underdiagnostisert og
underbehandlet. Fra omkring 1990 begynte ting & skje. Sigrun Halvorsen
framholdt at det var forskjeller i forskningsgrunnlaget for hjertesykdom hos
kvinner og menn, men i det minste lot ikke undertegnede tilhorer seg
overbevise om at det her foreld en kritikkverdig kjennsdiskriminering.

2024



Professor emeritus Knut Gjesdal avrundet med det elegante innlegget
«Forstyrrelser i hjerterytmen — et 250 érs perspektiv». Gratulerer til Helse-
historisk forum med et interessant og nyttig seminar.

En redigert versjon av hele seminaret kan ses pd nett (1).

Litteratur

1. Om hjerte- og karsykdommer. Helsehistorisk forum. https://www.youtube.com/
watch?v=ulD6yWEulvQ (23.6.2024)

Oivind Larsen
oivind.larsen @medisin. uio. no

QDivind Larsen er professor emeritus i medisinsk historie ved Universitetet
i Oslo og redaktor av Michael.
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Hva skjer? Erlend Hem

Helsehistorie i Spydeberg

Michael 2024; 21: 374-377
doi:10.5617/michael. 11678

Helsehistorisk forum har i mange dr arrangert studieturer i inn- og utland.
Ogsd kortreiste turer er populere. 13. juni 2024 gikk ferden til Spydeberg i Indre
Dstfold kommune.

Forste stoppested var Fossumkollektivet som er en av landets storste aktorer
innen rusbehandling. Det er en ideell stiftelse som ble etablert i Spydeberg
i 1983. Kollektivet drifter i dag avdelinger i tre fylker: Ostfold, Innlandet
og Nordland, har ca. 300 ansatte og 100 behandlingsplasser for aldersgrup-
pen 12-30 dr.

Avdelingene er organisert som kollektiv hvor ansatte og ungdommer
bor under samme tak. Hverdagen i Fossumkollektivet er lagt opp med felles
matlaging og maltider, felles morgenmeter, kveldsgrupper, temagrupper og
aktiviteter. Avhengighet til rusmidler blir omtalt som en «kontaktsykdomy
med ensomhet, isolasjon og innestengte folelser som vanlige symptomer,
og som fellesskap og inkludering kan bryte (1).

Fossumkollektivet har flere avdelinger i Spydeberg. Vi besokte Avdeling
Gdrden, som gir tilbud til ungdom i alderen 15-25 ar. Her er inntil 19
behandlingsplasser, fordelt pa flere hus og treningsleiligheter (2). Behand-
lingstiden er vanligvis inntil ett ar. Avdelingen tilbyr bade tverrfaglig spe-
sialisert rusbehandling (TSB) og behandling etter barnevernloven.

Vi fikk ogsd en orientering pé kollektivets egen skole, Fossumskolen, der
man tilbyr tilpasset, individuell opplering. Dette er viktig fordi mange av
ungdommene har falt ut av skolen. Ungdommene fir ogsa tilbud om & delta
i drama og teater, Fossumteatret, som hver hest setter opp en teaterforestil-
ling hvor péarerende blir invitert (2).

Café Fossum er Fossumkollektivets egen kafé i Spydeberg sentrum. Kafeen
ble d4pnet i 2018, og ideen er at ungdom som er interessert i salg, service og



Figur 1. Hovedbygningen pd Spydeberg prestegird. Anlegger ble fredet av
Riksantikvaren i 1991. Foto Kim Line Moe

servering, skal kunne ha arbeidspraksis som en del av behandlingsforlopet

().

Spydeberg prestegird

I lopet av de siste drene er Spydeberg prestegard blitt en perle i bygda (figur
1). Prestegirden er forst og fremst forbundet med den danskfedte viten-
skapsmannen og presten Jacob Nicolai Wilse (1736-1801), som bodde her
i arene 1768—1785 (3).

Wilses historiske hage er gjenskapt etter hans tegninger og opptegnelser
samt arkeologiske undersokelser. Hagen er den best dokumenterte 1700-talls-
hagen i Norge, og den er satt tilbake slik den sa ut da den ble anlagt (figur
2). Den kalles en formalhage, det vil si en hage med klar og tydelig struktur
som inneholder geometriske former og symmetrisk anlagte bed og gangveier
(4).

Wilse skrev om vonde nedsar, om sult og barkebred (5). Han nevner
spesielt arene 1771-1772 da han «fordredes til de mange smitsom Syge»
(6, s. 130). Han hadde fulgt medisinske forelesninger i Kebenhavn hos
professor C.G. Kratzenstein (1723—1795). Wilse mente at enhver klokker

NORSK SAMFUNNSMEDISIN JUBILERER ‘ 375



_ WG esoa M
Figur 2. Prydtobakk, rotselleri og kélrot side om side i Wilses gjenskapte
formalhage. Foto Kim Line Moe

burde kunne «aarelade, forbinde et Saar, sette en Clisteer, vide Kiendeteg-
nene paa enhver Sygdom og de bedste Huusraad derimod». Dessuten burde
klokkeren eller presten holde et «Sogne-Apotek» (6, s. 388).

I hagen finner vi urtekvartalet som bestir av krydderplanter, medisin-
planter og prydvekster. Noen av plantene hadde Wilse fatt som fre fra Carl

376 ‘ MICHAEL 3 / 2024



von Linné (1707-1778) i Uppsala, som sibirngkketunge og nikkesalvie.
Dessverre ble det ikke sa vellykket. De ettarige rakk ikke 4 sette fre, og de
flerarige dode i 1770 da han selv var pa reise (7).

Prestegarden spilte en viktig rolle i 1814. Det var her Christian Frederik
(1786-1848) holdt statsrd 8. august, senere kjent som Spydebergstatsradet.
Dette ble utgangspunkt for unionstraktaten med Sverige, som ble fullfort
som Mossekonvensjonen 14. august 1814.

Prestegirden ble lenge brukt som prestebolig, men i 2007 ble den kjopt
av Stiftelsen Spydeberg prestegird, som ifelge statuttene skal forvalte garden
som nasjonalminnesmerke og formidle historien om Wilse.

Medisinhistorien er overalt

Vi besokte ogsa Solbergfoss kraftstasjon som ble satt i drift i 1924. Fasader
og interigr pa det monumentale anlegget ble utformet av arkitekt Bredo
Greve (1871-1931). Hans far var legen Mathias Greve (1832-1912),
mangearig direktor ved Rikshospitalet, som i dag trolig er mest kjent for
dr. Greves barnesape. Helsehistorien pipler fram overalt.

Litteratur
1. Rusbehandlingen. Fossumkollektivet. https://www.fossumkollektivet.no/vare-tilbud/
rusbehandlingen/ (11.7.2024)

2. Avdeling Garden. Fossumkollektiver. hetps://www.fossumkollektivet.no/avdelingene/
garden/ (11.7.2024)

3. Spydeberg prestegird. https://spydebergprestegaard.com/ (11.7.2024)

Formalhage. 1: Det norske akademis ordbok. https://naob.no/ordbok/formalhage
(11.7.2024)

5. Alveng D, Skulberg PK. Wilse: humanisten og hans laboratorium. Oslo: Oktober, 2015:
48-49. https://www.nb.no/items/80b057389fd97a603a0a882cc36104df?page=51
(11.7.2024)

6. Wilse JN. Skrifter i utvalg. Rakkestad: Valdisholm, 2016. https://www.nb.no/items/1
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Rettelse

Infeksjonssykdommenes historie —
verktoy og speil

Michael 2024; 21: 345
doi:10.56175/michael. 11665

Qivind Larsen, Magne Nylenna. Infeksjonssykdommenes historie —
verktoy og speil Michael 2023; 20: 275-282.

Vi er blitt gjort oppmerksom pé en feil i vér artikkel /nfeksjons-
sykdommenes historie — verktoy og speil i Michael nr. 3/2023. Der skrev
vi pé side 279 at Armauer Hansen (1841-1912) «inokulerte materiale
fra en pasient med knutet lepra i sklera pa Kari Nielsdatter Spidsgen».
Det er ikke korrekt. I domsutskriften fra Bergens Extraret i Sag No
99/1880 stir det at Armauer Hansen gjorde «et Stik i Slimhinden paa
hendes venstre @ie» (1). Stikket var altsa i konjunktiva, ikke i sklera.

Vi beklager feilen. Den er rettet i nettutgaven.

Litteratur

1. Vogelsang TM. Gerhard Henrik Armauner Hansen 1841—1912. Leprabasillens opp-
dager. Hans liv og hans livsverk. Oslo: Gyldendal, 1968: 80-89.
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