A
@
f?oy,‘




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, but was at last accepted
as an apprentice in an apothecary’s dispensary in the city of Fredrikstad at the age of
16. During his youth he tried through hard work and by means of an intensive self-
discipline to overcome his handicap, and he really succeeded, except for in stressed
situations.

Lacking a student examination, 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, entered positions in Copenhagen hospitals and at the
University, where 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.
Medical teaching was supposed to commence from the very beginning, and 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. Among other
achievements, he published an authoritative textbook in forensic medicine in 1838.
When he resigned 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 god-
dess, in 1826. A reading club of physicians established in 1826 was formalized into
an association in 1833, the still existing Det norske medicinske Selskab (The Norwe-
gian 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 devoted to the memory of the man who first realized the importance
of a regular, national medical publication activity in Norway and implemented his
ideas in 1826. Michael is published by the same association as was founded by Michael
Skjelderup and his colleagues — Det norske medicinske Selskab.
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Magne Nylenna

Hva er samfunnsmedisin?

Michael 2016;13: 79-85.

Alle leger har behov for samfunnsmedisinsk kompetanse. Men samfunnsmedi-
sinen skiller seg si mye fra andre medisinske fagomrider at innholdet kan vere
vanskelig d gripe og forstd. Spesielt krevende er studentundervisningen. Med
hovedvekt pi sammenhenger og perspektiver blir kontrasten stor til andre un-
dervisningsfag.

Dette nummeret av Michael er i sin helhet viet samfunnsmedisinens innhold
og samspillet med narliggende fag og aktiviteter. Gruppedimensjonen er serpre-
get i samfunnsmedisinen, men ogsi en tidsdimensjon som gir ut over den
individorientert medisinen, er viktig. Samfunnsmedisin er bide fortidens og

[framtidens fag.

Ordet samfunnsmedisin brukes pd flere mater. Det betegner bade en medi-
sinsk spesialitet, et arbeidsomride i helsetjenesten og -forvaltningen, et
undervisningsfag for studenter og et forskningsfelt.

Fellesnevneren er en bred tilnzrming til helse og sykdom og til sam-
menhengen mellom medisin og samfunn. Mens helsetjenesten for gvrig er
mest opptatt av enkeltpersoner her og nd, handler samfunnsmedisin om
befolkningsgrupper, gjerne i et langt tidsperspektiv. @ivind Larsen har illu-
strert samspillet mellom klinisk medisin og samfunnsmedisin grafisk, og
vist hvor enkelte arbeidsoppgaver og funksjoner fordeler seg langs en grup-
peorientert og en tidsorientert akse (fig 1) (1).

Det er enklere 4 beskrive samfunnsmedisinens ideologiske kjerne enn
fagets praktiske betydning og grensegangen mot andre deler av helsetjenes-
ten. I elleve artikler i dette nummeret av Michael droftes alle disse sidene
av samfunnsmedisinen (2-12).
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Figur 1: Samfunnsmedisinens sertrekk ligger bide i gruppeperspektivet og
tidsperspektivet (fra (1))

Den ene og de mange

Gjennom alle tider har leger hatt og tatt ansvar ikke bare for sine pasienter,
men ogsa for befolkningen for evrig. Rad om levesett og samfunnsorgani-
sering har alltid vart knyttet til medisinsk virksomhet. Karantene for 4
forebygge smittsom sykdom ble tatt i bruk mange hundre ar for oppdagel-
sen av spesifikke smittestoffer.

Dette samfunnsorienterte legearbeidet har hatt ulike betegnelser. P4 slut-
ten av 1800-tallet ble begrepet offentlige gjoremdl brukt om norske legers
rettsmedisinske oppgaver, ledelsen av sunnhetskommisjonene, oppfelging
av karantenelovens regler mot pest, kolera, gulfeber og kopper, tilsyn med
sinnssyke, apoteker, helseinstitusjoner m.m. Noen ar senere var offentlige
legeforretninger betegnelsen pa tilsvarende arbeidsoppgaver (13). Fra
1820-arene hadde ogsa ordet hygiene vert brukt om arbeidet med infeksjons-
bekjempelse og ernaring og annen samfunnsorientert legevirksomhet (2).
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Som et uttrykk for innsatsen med & gjenoppbygge landet etter Den
andre verdenskrig, ble offentlig legearbeid brukt i og av helseforvaltningen
om legenes grupperettede oppgaver og ivaretakelsen av lover og forskrifter
som hadde med forebygging av sykdom og offentlig tilsyn av helsevesenet
4 gjore (13). Ved universitetene og i studentundervisningen ble sosialmedi-
sin etter hvert faget som i etterkrigstiden ivaretok forholdet mellom samfunn
og helse, mens de mer tekniske sider av dette fortsatt 13 under det gamle
faget hygiene, senere kalt forebyggende medisin (2).

Sé vidt vites, ble ordet samfunnsmedisin forst bruke av Arne-Birger Knap-
skog som en norsk variant av det britiske community medicine i Helsedirek-
toratets kontaktorgan Synapse i 1975 (14).

«Det er et nert slektskap mellom folkehelsearbeid og samfunnsmedisin,
likevel er de ikke identiske begreper», skriver John Gunnar Meland (4).
Folkehelsearbeid defineres gjerne som samfunnets totale innsats for a opp-
rettholde, bedre og fremme folkehelsen (15). Mens samfunnsmedisin i hoved-
sak er knyttet til gruppeorientert arbeid utfort av leger innen helsetjenestens
ulike deler, er folkehelsearbeid en mer omfattende samfunnsoppgave med
tydeligere politiske implikasjoner. Folkehelsearbeidet endrer seg for ovrig
minst like mye som samfunnsmedisinen med endringer i samfunnet.

For, nd og framover

Endringene bade i betegnelser og oppgaver gjennom tidene avspeiler det
Kristian Hagestad kaller ssamfunnsmedisinens «kontinuerlige utvikling» (3).
Mens klinisk medisin endrer seg med forandringer i sykdomsmenster og
sykdomsforstielse, diagnostiske metoder og behandlingsmuligheter, endrer
samfunnsmedisinen seg ogsa med samfunnsmessige forandringer som demo-
grafisk og sosioskonomisk utvikling, bosettingsmenster, migrasjon, inter-
nasjonalisering og mye, mye annet.

Gruppedimensjonen blir som regel ansett som serpreget i samfunns-
medisinen. Tidsdimensjonen undervurderes lett. I den grad vi ser oss tilbake
i den medisinske utvikling, er det ofte for 4 konstatere at dagens forhold ma
veere et slags endepunkt, en selvsagt situasjon. Sjeldnere reflekterer vi over hva
som har skjedd underveis, og hvorfor. Enda sjeldnere tenker vi over at det
meste vil fortsette & endre seg. Morgendagen blir annerledes enn dagen i dag.

Mens fortiden i beste fall kan leere oss noe om sammenhengen mellom
samfunnsutvikling pa den ene siden og helse og helsetjenester pa den andre,
kan framtiden fortsatt pavirkes. Dagens prioriteringer og dagens planlegging
av bomilje, velferdsordninger og helsetjenester har konsekvenser for flere
generasjoner framover. Betydningen og verdien av «de lange linjer» blir ofte
glemt i dagens gyeblikksorientert helsetjeneste.
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Kunnskap om samfunnsendringer og forstdelse av den innflytelsen de
har pa helse og sykdom — bade bakover og framover i tid — er en viktig del
av samfunnsmedisinens fundament.

Kunnskap og ferdigheter

Kunnskapsgrunnlaget for ovrig er mangfoldig, akkurat som arbeidsoppga-

vene er det. Tradisjonelt har epidemiologisk kunnskap sttt sentralt. Steinar

Westin viser at ogsa forskning i naturvitenskapelig, landbruksvitenskapelig

og antropologisk tradisjon bidrar til samfunnsmedisinsk kunnskap (11).

Det mest karakteristiske er at samfunnsmedisinen integrerer kunnskap fra

ulike fagomrader, bide samfunnsfag og helsefag. Uttrykket anvendt sam-

funnsmedisin brukes gjerne ndr analyser og vurderinger omsettes til handling

og tiltak (fig. 1). Omsetting av teori til praksis forutsetter en egen kompe-

tanse, nemlig ferdighet, noe som forst og fremst utvikles gjennom erfaring.
Kombinasjonen av fagkunnskap og ferdigheter har vert kalt den sam-

funnsmedisinske verktoykassen (13). Denne verktoykassen inneholder blant

annet:

* Metodekompetanse (innen epidemiologi, statistikk, demografi o.l.)

* Forebygging

* Kunnskapshandtering

* Formidling

 Saksbehandling

* Planarbeid

* Radgivning

e Ledelse

* Tilsyn

* Internasjonalt arbeid

Legespesialiteten og arbeidsomridene
Medisinske spesialiteter er formelt definerte deler av det medisinske fagfelt
som gir leger godkjent kompetanse pa et spesifikt arbeidsomrade. Oppde-
lingen er pragmatisk og usystematisk, og avspeiler ulike behov til ulike tider.
Noen spesialiteter er basert pd pasientenes alder, noen pd organer eller or-
gansystemer, noen pa sykdomsarsaker og andre pa behandlingsmetoder.
Spesialitetene allmennmedisin og samfunnsmedisin, som ble vedtatt
opprettet av Legeforeningen i 1983, er i motsetning til de fleste andre spe-
sialiteter basert pa uavgrenset breddekompetanse mer enn pa avgrenset dyb-
dekompetanse. For begge disse fagfeltene var det da ogsa i sin tid en disku-
sjon om en «generalist» kunne bli «spesialist». De to nye spesialitetene ble i
Utposten lansert som «Knoll og Tott», og dette samtidige opphavet har i litt
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for stor grad knyttet samfunnsmedisinen ensidig til kommunehelsetjenesten
giennom mer enn 30 ar. At samfunnsmedisinske arbeidsoppgaver har vart
lagt til primarlegene mer enn til sykehusspesialistene i Norge, skyldes bade
at norsk helsetjeneste opprinnelig besto av offentlige distriktsleger med sam-
funnsoppgaver, og at naerhet til lokalsamfunnet har vart en viktig kilde og
inspirasjon til samfunnsmedisinsk arbeid i trdid med norsk politisk desen-
traliseringsideologi (16). Men den grunnleggende forskjellen mellom de to
spesialitetene er stor; allmennmedisin er en individorientert forstelinjetje-
neste, mens samfunnsmedisin er en gruppeorientert spesialitet med oppgaver
pa alle nivaer i helsetjenesten. En beslektet spesialitet som arbeidsmedisin
er ogsd befolknings- og gruppeorientert, men har individrettede oppgaver
som samfunnsmedisinen mangler, slik Ingrid Sivesind Mehlum beskriver
(5). Tilsvarende er det for akademiske fagfelt som sosialmedisin og trygde-
medisin, som dessuten ikke er godkjente legespesialiteter.

Spesialistutdanningen i samfunnsmedisin bestar av teori, strukturert
veiledning og yrkespraksis. Med nye krav og forventninger til samfunns-
medisinere har ogsa innholdet i spesialistutdanningen endret seg. Samfunns-
medisinerens kompetanse ma til enhver tid oppleves som relevant, under-
streker Henning Merland, som er leder av Norsk samfunnsmedisinsk
forening (8). Nye spesialistregler i samfunnsmedisin gjelder fra 1. november
2012, og er obligatoriske fra 1. juli 2016 (17).

Samsvaret mellom arbeidsfelt og arbeidsoppgaver og spesialistgodkjen-
ning er mindre for samfunnsmedisin enn for de fleste andre legespesialite-
ter. Mange leger arbeider helt eller delvis med samfunnsmedisinske oppgaver
uten 4 ha formell spesialistutdanning i faget. Det er f. eks. ingen tradisjon
for & kreve spesialistkompetanse for leger som arbeider med samfunns-
medisin i den sentrale helseforvaltning eller som har administrative stil-
linger i helsetjenesten. Det skyldes selvsagt at de fleste slike stillinger ikke
er forbeholdt leger. I de tre store sentrale helseforvaltningsorganene, Helse-
direkroratet, Folkehelseinstituttet og Statens helsetilsyn arbeider det til
sammen minst et par hundre leger, men bare et lite mindretall av disse er
spesialister i samfunnsmedisin (7).

Fortsatt arbeider de fleste samfunnsmedisinere, bide med og uten spe-
sialistgodkjenning, i kommunehelsetjenesten. Lokalkunnskap er en forutset-
ning for godt samfunnsmedisinsk arbeid i kommunene, skriver Einar Braa-
ten (6). Radgivning og veiledning til alle kommunale sektorer og tjenester
kan veare en del av arbeidet som altsa strekker seg langt utover det vi tenker
pa som helsetjenester.

Samfunnsmedisinsk arbeid pi nasjonalt nivé retter seg bade mot kom-
munchelsetjenesten og mot spesialisthelsetjenesten papeker Astrid Nylenna
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(7). Som radgivere representerer legene i helseforvaltningen en «medisinsk
stemme». Det er interessant & observere at ogsa flere av de regionale helse-
foretakene har ansatt samfunnsmedisinere i sin administrasjon. Pa den inter-
nasjonale arena er behovet for samfunnsmedisinere stort (12).

Studentundervisningen

Vir tids medisin er teorifattig, og helsetjenesten er individorientert. Diag-
noser stilles som regel pa bakgrunn av gjenkjennelse av symptomer og tegn,
og behandlingen utferes i henhold til retningslinjer og prosedyrer. Dagens
leger utdannes forst og fremst til «<hdndverkere» som skal ta seg av enkelt-
personers problemer. Kombinert med okende krav til effektivitet gir dette
lite rom for refleksjon og fordypning i systemer og modeller i medisinstudiet.

Det gjor studentundervisning i samfunnsmedisin utfordrende. Enklere
blir det ikke av at mange av universitetsmiljoene og -leererne heller ikke har
en klar forstielse for ssmfunnsmedisinens serpreg. Nar f. eks. eksamens-
oppgaver i samfunnsmedisin kan handle om somatiske komplikasjoner hos
pasienter med langvarig rusmisbruk, tyder det pd en sammenblanding av
samfunnsmessige arsaker til sykdomstilstander og handtering av disse til-
standene hos enkeltpersoner. Mange av dagens utbredte helseproblemer
som eksempelvis overvekt og ensomhet, har en dpenbar sammenheng med
samfunnsutviklingen. Bade en analyse av slike sammenhenger og strukturelle
tiltak for 4 forebygge og behandle disse problemene er en del av samfunns-
medisinen, men de individuelle konsekvensene ma behandles i andre fag
som indremedisin og psykiatri.

Som for andre medisinske spesialiteter ber temaene i studentundervis-
ningen avspeile legespesialitetens innhold ogsd i samfunnsmedisin. Det er
uheldig for fagets identitet om det blir en «sekkepost» for alt som ikke fin-
ner en naturlig plass i andre fag eller undervisningsterminer. Og som Kjell
Haug skriver, er det krevende & flytte studentenes oppmerksombhet fra
«enkeltindivider til grupper av individer og fra kurativ medisin til forebyg-
gende tiltak» (9). Haug papeker ogsa paradokset som ligger i 4 stykke opp
i mange smé undervisningsemner et fag som er s preget av helhet som
samfunnsmedisin er. Samfunnsmedisinsk undervisning skal nettopp handle
om sammenhenger og perspektiver, ikke om fragmenter og avgrensninger.

Derfor er det betryggende at samfunnsmedisinsk undervisning, i hvert
fall i Trondheim, oppleves som annerledes enn medisinstudiet for gvrig,
slik Knut Mork Skagen beskriver det (10). Hans erfaringer med a «betrakte
bide den individuelle pasienten og oss selv som ledd i et storre nettverk av
relasjoner og sosial menstre» (10), tyder pa at formidlingen av fagets egen-
art har lykkes.

/
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Selv om et fatall av medisinstudentene skal bli spesialister i samfunnsme-

disin, m alle leger ha en minimumskompetanse i faget, pd samme mate som

en minimumskompetanse i psykiatri og kirurgi ogsi er nedvendig, uansett

hvilken spesialitet man velger og uansett hvilken stilling man ender opp i.

Kulturell forstaelse, innsikt i hvorfor samfunnet — og helsetjenesten — er blitt

slik det er, og hvordan det fungerer gjennom samarbeid, administrasjon og

systemtenkning blir stadig viktigere for alle som arbeider med helsesporsmal.
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Qivind Larsen

Samfunnsmedisin —

ord og begreper

Michael 2016; 13: 86—103.

I medisinske miljoer er diskusjoner om hva samfunnsmedisin egentlig er, en
gjenganger. Sarlig gielder dette i forbindelse med etablering av undervisnings-
opplegg, utarbeidelse av undervisningsmateriell m.v., fordi ordet samfunns-
medisin da har en normativ funksjon. Begrepsinnholdet har variert med tiden.
Allerede for medisinsk undervisning var innfort i Norge, var det klart at legen
ogsd skulle ha kompetanse vedrorende medisinske forhold i samfunnet. I den
forste, norske studieplanen (1826) ble det nermere spesifisert hvordan. Pa
1800-tallet var fagprofilen forst samfunnsbygging, inklusive tilrettelegging av
helsetjenester. Alt fra 1830-drene ble den samfunnsrettede medisinske aktivite-
ten mer og mer dominert av kartlegging og forebygging av smittesykdommene,
iser giennom grupperettede og strukturelle tiltak. Med den senere professor Carl
Schiotz (1877-1938) ble i loper av 1920-drene det faglige utgangspunkter dreid
mer over mot enkeltpersoners helse, vurdert pa gruppenivd, etter monster av det
tyske fager Sozialhygiene. Som universitetsfag hadde samfunnsrettet medisin
samlebetegnelsen hygiene fram til 1951, da den mer befolkningsrettede delen
ble etablert som faget sosialmedisin under den tidligere hygieneprofessor Axel
Strom (1901-1985). Ordet samfunnsmedisin kom forst inn i den alminnelige
medisinske sprikbruken ved oppstarten av undervisning for medisinerstudenter
i Tromso i 1973 og i Trondheim i 1975. Etter hvert kom betegnelsen inn ogsi
ved Universitetet i Bergen. Ved det medisinske fakultetet i Oslo ble ordet formelt
tatt i bruk ved den store omorganiseringen av instituttstrukturen i 1990, da
man fikk Instituttgruppe for allmennmedisin og samfunnsmedisinske fag. Selv
om ordet samfunnsmedisin er det samme for og na, er det fortsatt uklarbeter
om hvilke begreper som inngir i det. Dette antas blant annet d skyldes uklar-
heter om hva legerollen skal omfatte.
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1 1808 ga Johann Wolfgang von Goethe (1749-1832) ut forste del av ver-
ket Faust: Eine Tragidie. 1 scenen fra Fausts arbeidsverelse, der Faust drof-
ter eksistensielle sparsmal med Mefistofeles, venter en student utenfor for
4 soke Fausts rdd. Endelig blir han sluppet inn. Da er imidlertid Faust gatt
ut av rommet. Det er Mefistofeles, djevelen, som sitter der og har tatt pd
seg hans kappe. I den folgende samtalen om akademiske emner, blant annet
om forholdet mellom ord og begreper, uttaler Mefistofeles det som er blitt
et av de mest kjente Goethe-sitater (1):

Denn eben wo Begriffe fehlen,
Da stellt ein Wort zur rechten Zeit sich ein.

I André Bjerkes (1918-1985) norske gjendiktning (2), som imidlertid sav-
ner noe av originalens sarkastiske snert, lyder sekvensen der sitatet forekom-
mer, slik:

(Mefistofeles:)

Ja, stol pd ord, si er det gjort:
Da gér De inn den sikre port
Til visshetstemplet pé var jord.

(Studenten:)
Men ordet bor vel romme et begrep?

(Mefistofeles:)

Ver trygg: den vanskeligheten overvinnes,
for hvor begreper ikke finnes,

der dukket ordet opp sa snart det knep.
Med ord kan man jo fore strider

og reise tankepyramider.

En tro pa ord ma alle godta;

fra ordet kan man ikke ta en jota.!

P4 hjemmesiden til Universitetet i Tromse finner vi folgende definisjon:
«Samfunnsmedisin er studier av sammenhengen mellom folks helse og sam-
funnet for gvrig»(3). Dette er kort og greit. Bak order samfunnsmedisin
ligger her begrepene helse og samfunn. Likevel er ikke alt klart.

De mange medisin- og sosialhistoriske framstillingene som finnes, bade
internasjonalt og vedrerende Norge, kan fortelle hvordan det samfunns-
medisinske perspektivet generelt kom inn i medisin og offentlig forvaltning
for alvor pé slutten av 1700-tallet, og er forblitt der mer eller mindre fram-

tredende siden (4-6).

1 Jota betyr bokstaven «j» pé tysk, men her menes en bokstav generelt. Man kan ikke forandre noe
som helst i et ord uten at det blir galt.
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Definisjonen fra Tromse hjelper imidlertid ikke med 4 fastlegge hva
begrepet helse inneholder i denne forbindelse og heller ikke hva vedrerende
begrepet samfunn som herer med. Dette er det ogsa logisk umulig 4 fastlegge
en gang for alle, fordi akademiske fag er under kontinuerlig utvikling. Men
ikke minst for undervisningen er det viktig & vite /va av samfunnskunnskap
som forventes 4 ga inn i tillegg til medisinen, og hvilket faglige nivi dette
skal ha i yrkesrollene for dem som utdannes, iser for legene. Det er her
kjernen ligger i det seiglivede sporsmal: Hva er samfunnsmedisin? Det er
en uklarhet i forholdet mellom ord og begreper, akkurat som for Mefisto-
feles og studenten.

Samfunnsrettet norsk medisin

Da det nye norske universitetet i Christiania ble apnet i 1811 og norsk
medisinerutdanning var under forberedelse, var legerollen — hva leger skulle
gjore — allerede et hett tema (7). I en redaksjonell bokanmeldelse fra 1809
i det danske tidsskriftet Bibliothek for Leger heter det (8,9):

«...Legevidenskaben har et dobbelt Formaal. Man seer nemlig, at den ikke blot gaaer
ud paa at bzre Omsorg for det enkelte Individ (er indskrenket til den cliniske
Medicin); men at den ogsé griber neie ind i Statssamfundet, ved at legges til Grund
for Lovgivningen og alle saavel offentlige, som private Foranstaltninger, der sigte til
at befolke Staten og betrygge Borgernes physiske Kraft og Velbefindende.»

Denne dobbelte malsettingen 14 da ogsa til grunn ved utformingen av det
medisinske studiet i Norge, der det i studieplanen av 1826 star:
«e) Som indviet i Lagevidenskabens saavel fundamentale som anvendte Dele, bliver
den Studerende opmerksom paa den saa kaldte Stazsmedicin (Medicina publica), der
ingenlunde udgjer nogen Videnskab for seg salv, men alene et opstillet System, i

hvilken Legen lerer at kjende de Gjenstande, om hvilke Statsbestyrelsen kan hos
ham fordre Oplysning.»

Neste punkt er ogsa interessant:

«f) Efterat den Studerende saaledes er bleven oplert i Legevidenskabens forskjellige
Grene, har han, for at udvide sin videnskabelige Dannelse, at gjore sig bekjendt med
Videnskabens ldre og nyere Literairhbistorie.» (10)

Med andre ord: Det ble programfestet at en legeutdannelse ogsd omfattet
en bred samfunnsorientering, blant annet for 4 kunne gi kvalifiserte rad.
Den forste professor i det som vi i dag ville kalle samfunnsmedisin, var
Frederik Holst (1791-1871) (figur 1) og faget ble betegnet med ordet
hygiene. Holst selv var en av tidens mest betydningfulle nasjonsbyggere og
benyttet sine medisinske kunnskaper bade i samfunnsplanlegging og i opp-
bygging av helsevesenet.

88 ‘ MicHAEL 2 / 2016



Figur 1: Frederik Holst (utsnitt av
udatert maleri av Wilhelm Peters
(1851-1935) etter en tegning)

Ved begynnelsen av 1800-tallet var hoy sykelighet og hoy dedelighet av
smittsomme sykdommer og av erneringssvikt nermest en normaltilstand.
Som det gar fram av allmenn medisinhistorisk litteratur, var forebyggende
medisin pa gruppeniva meget viktig pd denne tiden (11). I det medisinske
tidsskriftet Eyr ble f. eks. forebyggende og kurative tiltak mot kolera omfat-
tende diskutert (9). Sundhetsloven av 1860 hjemlet det offentlige helse-
arbeidet som sunnhetskommisjonene (helserddene) og distriktslegene skulle
utfere (12). Det var siledes ingen tvil om at samfunnsmedisinsk arbeid
horte med i legerollen, men vinklingen endret seg etter hvert.

I perioden da mikrobiologien utviklet seg sterkt, spesielt i siste del av
1800-drene, ble bakteriologi og hygiene knyttet nar sammen. Faget hygiene
ble for en stor del mikrobejakt. Fra omkring 1900 kom ernaring og vitamin-
forskning inn som et nytt og voksende vitenskapelig felt. Spesielt fra 1853
hadde man hatt en god medisinalstatistikk som ga grunnlag for epidemiolo-
giske analyser og forebyggende medisinske tiltak (13).

Sosialepidemiologien ble stadig viktigere pa grunn av den sterke folke-
veksten, urbaniseringen og industrialiseringen. Dette fordret ogsé forebyg-
gende tiltak av medisinsk karakter, men fagets norske pioner var teologen
Eilert Sundt (1817-1875) (14,15). Arbeidsmedisinen hadde ogsa padrivere
utenom akademia, blant annet av politiske drsaker (16,17).

I de forste tidrene av 1900-tallet var Aygiene ordet som dekket det vi i
dag betegner som samfunnsmedisin (18). Hovedvekten 14 fortsatt pa infek-
sjonsbekjempelse og ernering. Mange av de helsemessig viktige tiltakene
var av strukturell karakter, slike som utforming av boliger og boligstrok,
drikkevannsanlegg og kloakk, avfallshandtering og skadedyrbekjempelse.
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Kampen mot tuberkulosen hadde ogsa en sosialpolitisk agenda. Sykdom-
men var et sterkt argument for 4 bedre de alminnelige levekarene. Nerings-
middelhygiene ble ogsa et stort felt ved Universitetets hygieniske institutt.
Medisinen hadde med andre ord bred samfunnskontakt, og var ikke bare
innrettet pa behandling av syke enkeltmennesker.

Carl Schiotz — forebyggende medisin med mennesker som
informasjonsgrunnlag

Da Carl Schigtz (1877-1938) var kommunelege i Nes pa Romerike i drene
1907-14, samlet han inn helsedata om ca. 10 000 skolebarn. Dette ble
grunnlaget for hans doktorgrad fra 1918. Etter en kort tid pi Hamar i 1914
var han 4 finne i Kristiania, forst som reservelege ved Rikshospitalet, deret-
ter som skolelege fra 1917 og sunnhetsinspektor fra 1918. Fra 1916 var han
ogsd fabrikklege ved Freia Chokoladefabrik, der det ble opprettet en bedrifts-
legeordning med helsekontroll som kjerneelement. Schigtz kunne der fort-
sette & samle inn helsedata i stort omfang ogsa for voksne. For ham ble dette
en viktig kunnskapsbasis for utforming av forebyggende tiltak.

Da hygieneprofessoren og ernzringsforskeren Axel Holst (1860-1931)
hadde gitt av og professoratet skulle besettes panytt, var det ikke noen
selvfolge hvilken samfunnsmedisinske linje man skulle velge videre. Inter-
nasjonalt var nd den bredt anlagte, tyske Sozialhygiene en lovende retning.
Boligforhold, skolehygiene, oppvekstvilkar og fattigdomsbekjempelse horte
med. Men fortsatt var bide ernaringsspersmal og infeksjonssykdommer
patrengende. Det var flere aktuelle kandidater til stillingen og det ble kon-
kurranseforelesninger. En av sgkerne var statens epidemilege 19191935
Peter Midelfart Holst (1892-1961) (figur 2), for ovrig Axel Holsts sonn.
Han holdt konkurranseforelesning den 5. november 1931 og apnet med
en definisjon av fagomréidet:

«Hygienen eller den forebyggende medisin er den del av medisinen, som setter sig

som mal 4 forebygge eller begrense sykdom eller sykelighet i befolkningen, formin-

ske dodelighet og derved skaffe de best mulige betingelser for den fulle utfoldelse av
den menneskelige organisme» (19).

I forelesningen spesifiserte han dette naermere. Ikke uventet la han stor veke
pa at infeksjonssykdommene fortsatt var viktige, blant annet for helserade-
nes arbeid, og at hygienens praktiske sider pé dette feltet métte ha stor plass:

«...infeksjonsleren er fremdeles hygienens hovedkapitel og bindeleddet mellem alle
dens underavdelinger.»
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Figur 2: Peter M. Holst var overlege fra
1935 ved den infeksjonsmedisinske avdelin-
gen ved Ulleval Sykehus, og ble professor der
i 1951. (Foto: Divind Larsen 1960)

Figur 3: Carl Schiotz driver helsekontroll som bedrifislege. Relieff i terrakotta
av Ornulf Bast (1907-1974), (9x16,5 cm, tilhorer forfatteren. Foto: Qivind
Larsen)

Men det var Carl Schigtz som ble den nye professor i hygiene fra 1931.
Den 12. oktober 1934 holdt han sin tiltredelsesforelesning. Den hadde
tittelen Hvad er egentlig hygiene? (20).> Der argumenterte han for at

2 Ogsé publisert i Socialt Arbeid nr. 1-1935.
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Hygiene. Oversiktsplan,

I. Grunnlag og metoder.
Hygienens historie.
Statistikk: a) Teknikk og metode.
b) Det statistiske grunnlag for hygienen. Medisinalstatistikk.

Sykdomsdisposisjon ved: Arv, alder, kjgnn, klima, arstider og andre
perioder.

Teknikk ved masseundersgkelser: Malinger, typeforskning, klinisk
organundersgkelse, funksjonsprgver.

II. Fagets inndeling.
A. Generell hygiene.

Ernaring. Seksualhygiene. Profylakse.
Kosthold. Drikkevanm. Renovasjon, Epidemiologi.
Neringsmiddelkontroll. Klededrakt, remslighet.

’ Bolig (opvarmning, ven-

tilasjon, belysning).
B. Spesiell hygiene.

De enkelte organers De enkelte sykdommer. De enkelte aldre.
hygiene.
Eks.: Eks.: Svangerskap. Spebarn.
Hud, #iné; tenner o.s.v. a) Infeksjon. Sméabarn. Skolealder.
Mentalhygiene. 1) Farsottene enk.- Lerlinge- og utdannelses-
vis betraktet. alder. De forskjellige yr-
2) Tuberkulose, ker. Alderdom.

lepra, venerea.
b) Intoksikasjon o.s.v.

III. Praktisk administrasjon.
Organisasjon av sundhetsvesenet i Norge. Sundhetslovgivning. Forsorg.

Forsikring:
a) Social: Trygdekasse. Ulykkesforsikring for industriarbeidere —
fiskere — sjgmenn.

b) Privat: Livsforsikringens hygieniske betydning.
Hygienisk folkeoplysning.

1 Den sykes vel er den hgieste lov. 2 Folkets vel er den hgieste lov.

Figur 4: Bilag til Schiotz’ tiltredelsesforelesning 1934 (20).

«...hygienen (ma) som helhet videnskapelig bygges op p& mennesket selv; det eksis-
terer alltid, miljoet skifter.»

Det gir tydelig fram at han bygger pi sine erfaringer som skolelege og be-
driftslege (figur 3). Han understreker stadig at man mé bygge hygienen pé
mennesket, ikke pé ett eller annet miljoproblem. Han forsgker 4 systema-
tisere hygienefaget (figur 4) og 4 gi det en robust og tidlgs beskrivelse som
ikke rokkes av utviklingen i delomradene. Som universitetslerer i hygiene
sier han at han fra visse hold blant kolleger moter en sublimt foraktelig
innstilling for faget, men her slar han tilbake:

«Hygienens landevinninger viger nemlig ingen 4 benekte.»
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Figur 5. Axel Strom. Utsnitt av
maleri av Doro Ording (1901-
1993), tilhorende Universitetet i
Oslo. (Foto: Divind Larsen)

Den brede, sosialhygieniske tilnzrmingen til den forebyggende medisin ble
lagt til grunn for undervisningen, og det samme kommer fram gjennom
hans store lzerebok i hygiene, utgitt i 1937 (21). Den kom i ny utgave med
samme tittel i 1938, og neste utgave i 1948. Schigtz’ sans for fagets foran-
derlighet gar fram av at den forste boken var utgitt med losbladsystem, slik
at den skulle kunne oppdateres. De neste utgavene hadde imidlertid kon-
vensjonell form.

I 1938 dede Schiotz, tragisk nok av en av de sykdommene han hadde
bruke et helt liv pa & forebygge — tuberkulose. Den tredje leerebokutgaven
kom i 1948, fortsatt med Schiotz’ navn, revidert av hans etterfolger i profes-
soratet, Axel Strom (1901-1985) (figur 5). Den er litt tykkere og enda mer
sosialhygienisk anlagt, men ideologisk var det fortsatt Schiotz’ bok, uten
noen ny definisjon av hva hygiene skulle besta i.

Mot en oppdeling

I 1951 skjedde det noe som fikk betydning ogsd for ord- og begrepsbruk.
Hygieneprofessoratet i Oslo ble delt. Strom fortsatte som professor, men
na i det nye faget sosialmedisin. En ny person kom inn som professor i
hygiene, Haakon Natvig (1905-2003) (figur 6), tidligere helseinspektor og
sjef for nzringsmiddelkontrollen i Oslo kommune. Han hadde doktorgrad
(1941) om vitaminers betydning for motstandskraften mot infeksjoner, og
representerte derfor den tradisjonelle hygiene. Stroms sosialmedisin tok
imidlertid opp i seg det som hadde skjedd med hygienefaget gjennom sam-
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funnsutviklingen. De lavere klasser hadde her vert hovedmalgruppe, men
ni hadde sosial utjevning gjort at andre problemer kom sterkere fram.

Strom ga ut en laerebok i sosialmedisin i 1956 (22), og den kom i flere
utgaver. Fjerde utgave fra 1973 kom da faget var blitt <modent» (23). Den
var skrevet i samarbeid med professorene Per Sundby (f. 1926) og Yngvar
Lochen (1931-1998). Innledningen Huva er sosialmedisin? kan leses som en
ganske detaljert programerklaring. Det er egentlig en versjon av mellom-
krigstidens medisinsk og politisk progressive, tyske Sozialhygiene. Denne
bredt anlagte tilneermingen til folkehelsen var imidlertid blitt mer eller
mindre odelagt som fag pa kontinentet gjennom avsporingene under Hitler-
Tysklands nasjonalsosialistiske styre. De opprinnelige sosialhygieniske ide-
ene videreferes imidlertid i det nye, norske sosialmedisinfaget, nyansert med
erfaringer fra England og dels fra USA.

I flere land var det misnoye med at hygienen var blitt for teknisk, men
ogsd med at medisinen var blitt for opptatt av & behandle enkeltpersoners
sykdommer, slik at det sosiale perspektivet hadde bleknet.

«Sosialmedisinen beskjeftiger seg med det gjensidige forhold mellom samfunn og helse

(uthevet av Strem), dvs. med de helseproblemer som henger sammen med at men-

nesket ikke bare er et biologisk individ, men ogsa et samfunnsindivid. Sosialmedi-

sinens oppgave er 4 analysere de faktorer i samfunnslivet som virker til 4 bryte ned

helsen, dokumentere hvordan disse slir ut i det enkelte samfunn, og, om mulig, peke
pa veier til & avbete skadevirkningene.» (23)

Fordi lesningene pé problemer man avdekket, ofte hadde en politisk side,
har faget ogsa politisk ladning, og Strom maner derfor til 4 holde vitenskap
og politikk fra hverandre:

«En sosialmedisiner som gnsker 4 fa rettet pd misforhold som han har pavist, kan

derfor ikke unnga 4 bli engasjert i sosialpolitikk. Det ma imidlertid vare et ufravike-

lig krav at han ved sine analyser legger de strengeste krav til objektivitet til grunn og

bare lar seg lede av onske om 4 bringe sannheten frem. Men i valg av politiske los-
ninger ma han std fritc.» (23)

Strom skisserte en bred sosialmedisin som egentlig skjov hygienefaget til
side og bidro til & marginalisere det i en akademisk konkurransesituasjon.
Dessuten ble teknisk pregede kjerneomriader som nzringsmiddelhygiene
og luftforurensning av ulike drsaker etter hvert skilt ut fra hygienefaget og
dels ogsa fra universitetet. Erneringsmiljoene ble ogsa sterre andre steder.
Arbeidsforskningsinstituttene, det som er blitt til Statens arbeidsmiljo-
institutt (STAMI), holdt riktignok til i samme hus som daverende Hygienisk
institutt i Gydas vei 8 ved Majorstua i Oslo, men var organisatorisk atskilt
og tilherte endog et annet departement enn Universitetet gjorde. Dette bidro
til at arbeidsmedisinen ble mindre framtredende ved Hygienisk Institutt.
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Sosialmedisinen var imidlertid gitt en individrettet, klinisk rolle ved at
universitetslererne ogsa hadde pasientarbeid ved Rikshospitalets sosial-
medisinske avdeling. En Veileder i praktisk sosialmedisin kom med sin forste
utgave i 1955 og tok for seg trygdesystemets lover og regler og var forutsatt
brukt som supplement til lreboken. Den var et fellesprosjekt ved Institutt
for sosialmedisin, men etter hvert ble utgivelsen overtatt av sosialmedisineren,
arbeidsmedisineren og den senere kirurgen Rolf Hanoa (f. 1944). Veilederen
ble stadig revidert, og femtende utgave (1998) var pa 1041 sider. (24)

Befolkningsstudier ble drevet i bide den sosialmedisinske og den hygi-
eniske leir. Men sosialmedisinen hadde ikke lenger noe klart allment og
befolkningsrettet perspektiv, fordi vekten — prisverdig nok — gled over til
vanskeligstilte gruppers problemer og helsebehov. Og hygienen hadde ikke
lenger samfunnet som «pasient» pi samme méte som for. Denne situasjonen
satte sitt preg bade pa fagavgrensningen og begrepsbruken.

Samfunnsengasjement i urolige 4r’
I 1970-drene var samfunnsengasjementet sterkt bade i akademiske miljoer
og ellers. Autoriteter ble utfordret, ogsd i undervisningen. Haakon Natvig
hadde gitt ut sin store lerebok i hygiene i 1958 som en fortsettelse av
Schigtz’ og Stroms linje (25).4 T innledningskapitlet Hva er hygiene? kon-
staterer Natvig at pd dette tidspunke er de fleste leger engasjert i kurativ
legevirksomhet, men:
«En annen viktig oppgave er & bringe de syke s snart som mulig tilbake til hjem og
arbeid etter sykdom og ta vare pa og eventuelt lere opp dem som pé grunn av for-

bigiende eller varige legemlige eller sjelelige mangler ikke kan klare seg selv. Dette
er blitt en meget betydningsfull del av sosialmedisinens oppgaver.

Og sé har vi den del av medisinen som har til oppgave & forebygge sykdom og
helsesvikt og 4 fremme helsen og som fortrinnsvis sgker 4 komme til for sykdom er
inntradt. Dette er hygienens oppgave.

Hygienen kan defineres som vitenskapen om den preventive (sykdomsforebyg-
gende) og den konstruktive (helsefremmende) medisin.»

Denne differensieringen mellom sosialmedisin og hygiene gjenspeiler noe
som skjedde med ordet Aygiene — det ble etter hvert skiftet ut med uttrykket

3 Teksten i det folgende er serlig basert pa forholdene ved forfatterens arbeidsplass ved Det medi-
sinske fakultet i Oslo siden 1964, foruten pé erfaringene fra Universitetet i Tromse som timelarer
1971-1976 og (med permisjon) som konstituert professor i forebyggende medisin 1976-1977.
Mangeirige kontakter med det samfunnsmedisinske miljoet ved NTNU, dels som innleid timelerer
i medisinsk historie, har ogsi vart nyttige, likeledes et styreverv ved davarende Institutt for bedrift-
smedisin ved Universitet i Bergen.

4 Revidert utgave 1963, sitat fra denne.
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Figur 6: Haakon Natvig (Foto:
Oivind Larsen 1975)

forebyggende medisin, Hygiene var ansett som et gammeldags og belerende
ord’.

Tidens antiautoritere opprer gjaldt ogsi undervisningsformer og lare-
stoff. Nye utgaver av det som hadde vert den omfattende lereboken i hygi-
ene, ble stadig tynnere og den skiftet navn til Forebyggende medisin. Det
praktiske kurset i hygieniske teknikker forsvant. Kommende kommuneleger
hadde f. eks. ikke lenger leert hvordan et spisesteds darlige kjokkenhygiene
kunne sjekkes.

Ekskursjoner ut i dagliglivet for 4 se . eks. arbeidsmedisinske problemer
slik de tok seg ut i virkeligheten pa en arbeidsplass, forsvant. Men det var
ikke alle studentene som distanserte seg — i det minste i Tromse i 1976, og
senere ogsd i Trondheim, var gjesteforelesninger av byveterinaren, meieri-
bestyreren og kommuneingenigren mektig populere. Man skjonte at stof-
fet var viktig og at det i Nord-Norge hadde «relevans for landsdelen, slik
slagordet lod der. Man trengte disse kunnskapene som distriktslege.

Forskningsmessig orienterte forebyggende medisin seg mot epidemiologi,
og tunge forskningsmiljeer ble bygd opp i Oslo, Tromse og Trondheim
(13). Professor Natvigs etterfolger i Oslo fra 1976, Tor Bjerkedal (1926—
2015) ble en sentral person i dette. Han hadde vert professor i hygiene og
sosialmedisin ved Universitetet i Bergen 1969-1976 og hadde grunnlagt
Medisinsk Fodselsregister som er blitt en sentral database i norsk epide-
miologisk forskning. Den raske oppblomstringen av epidemiologien ma

5  Enannen grunn til at ordet hygiene hos oss hadde fitt en dérlig klang, er spesielt norsk og litt
kurigs: «Hygieniske artikler» var i dagligspraket blitt tatt i bruk som eufemisme for kondomer.
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ogsa sees 1 lys av den rivende tekniske utviklingen innen tallbehandling som
fant sted nettopp pd denne tiden. Si sent som i 1960-drene ble det gjort
epidemiologiske studier ved 4 telle opp skjemaer for hand, bruke «peep-hole
cards», Hollerith-hullkort, og 4 regne statistikk pa regnemaskin med sveiv.

Men sd oppsto sporsmalet: Var hygiene, eventuelt forebyggende medisin,
na blitt det samme som epidemiologi, slik at man skulle konsentrere seg om
dette og nedprioritere andre emner? I Oslo ble det en faglig konflikt om
sporsmélet da det ble behov for en ny lerebok til erstatning for det som
hadde vart Natvigs bok. Resultatet ble at det kom to beker, der den ene la
vekt pa stor bredde og 4 viderefore perspektivene fra Schiotz, Strom og
Natvig (26), med senere utgaver som var sterkt modernisert og omarbeidet,
men med den samme mélsettingen (27. 28) mens den andre konsentrerte
seg om tidens begrep forebyggende medisin (29).

De radikale 1970-4rene satte sitt preg pa bade samfunn og universiteter,
herunder medisinsk undervisning. Her er det imidlertid et paradoks. Vel
var man opptatt av samfunnet, men pi samme tid kom to parallelle ele-
menter inn som trakk i retning av enkeltpasienter. For det forste: Medisin-
ske atferdsfag ble innfort som et fagfelt som i hovedsak dreide seg om
lege-pasientforholdet, og hvor oppreret gjaldt legens tradisjonelle autoritet.
For det andre: Norsk allmennmedisin var i krise i 1960-arene, men utviklet
seg til & bli et prioritert medisinsk hovedfag. Faget allmennmedisin fikk sitt
forste universitetsinstitutt i 1968 i Oslo. Allmennmedisinen var ifelge sin
natur sterkt pasientrettet.

Den antiautoritere bevegelsen i 1970-arene slo i alle retninger, ofte med
et akademisk utspring. Malsettingen var uklart atskilt fra saker som kampen
mot norsk medlemskap i EU og tidens misngye med norsk gkonomisk
politikk. Fra Nord-Norge et eksempel pd kulturelt opprer pa vegne av be-
folkningen: Filologen og gymnaslereren i Svolvar Jack Berntsen (1940-
2010) i visegruppa Lovisa sang den etter hvert landeplageaktige Bygdevisa:
Kor ¢ hammaren, Edvard med tekst av den senere styrelederen i Nordnorsk
Kulturrad, Jan Arild Skogholt (1943-2007).

I medisinen gikk oppreret mer innover. Mens ikke minst de radikale
akademikere ofte angrep storsamfunnet pa en noe romantiserende mite,
ble det medisinske oppreret i storre grad a verge enkeltmenneskene mot
det ubarmhjertige samfunnet, 4 beskytte og trekke fram dem som var ofrene
i Bygdevisa: .....no nir dora skal spikrast igjen.

Det ble pasienten i sentrum.
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Sosialmedisinen konsoliderer seg pa ny

De fagene som etter hvert ble omfattet av ordet samfunnsmedisin som et
samlebegrep, utviklet seg forskjellig ved de fire medisinske fakultetene. Blant
annet gjelder dette faget sosialmedisin. Det ble blant annet i 2004 gitt ut en
felles lerebok i faget med bidragsytere fra alle leerestedene (30). Forut for
og samtidig med dette arbeidet var det stor interesse for a rydde opp i ord
og begreper, ikke minst fordi man hadde behov for dette i forbindelse med
spesialistutdanningene i allmennmedisin og samfunnsmedisin. En rekke
inidiativer ble tatt. E eks. i Hindbok for spesialistutdanningen i allmennmedisin
fra 1996 (31) skilles det mellom yrkesfag, emnefag og metodefag, en logikk
som etter hvert er allment anvendt. I dette systemet er miljomedisin (hvilket
kan forstaes som teknisk hygiene, dvs. den «gammeldagse» hygienes miljo-
rettede sider) og sosialmedisin to av det samfunnsmedisinske yrkesfagets fire
soyler, og altsd underordnet begrepet og ordet samfunnsmedisin. (De to
andre soylene er henholdsvis epidemiologi og statistikk og helsetjeneste-
administrasjon og helsetjenesteforskning). Det som kan virke noe forvirrende
i forste omgang, er imidlertid at ordet samfunnsmedisin bide brukes for
det overordnede fagfeltet, og for yrkesfaget samfunnsmedisin som relaterer
seg til Legeforeningens spesialitetsbegrep.

12003 ble det satt i gang et prosjekt i Sosial- og helsedirektoratet for a
drofte behovet for samfunnsmedisinsk arbeid i Norge, & beskrive en vei til
fornyelse i norsk samfunnsmedisin med utgangspunkt i dagens status for
faget og 4 foresla tiltak som kunne fore til en ensket utvikling i en femars-
periode. Ogsé her finner vi i sluttrapporten en oversikt over de fagomradene
som gér inn under paraplybetegnelsen samfunnsmedisin (32).

Den nye felles lereboken i sosialmedisin kom i 2004 (30) (Den reviderte
2. utgave fra 2011, ved John Gunnar Mzland, Kjell Haug, Georg Hoyer
og Steinar Kokstad, er i det vesentlige en nedkortet versjon av den forste
og har ikke noen ny vinkling pé faget.) Definisjonen i boken beskriver
sosialmedisinen som et sentralt kunnskapsomride om sammenhengene mel-
lom sosiale forhold og helse, som et perspektiv for medisinsk praksis, og som
et verdigrunnlag basert pd en solidarisk holdning til helseutfordringene,
lokalt og globalt. Til definisjonen herer en tabell over anvendte fagbeteg-
nelser (figur 7). Den gjengis her som faksimile (med tillatelse) for & vise
hvordan bruken av ord og begreper ni er gatt inn i et vel etablert system
som er basert pé tidligere diskusjoner. Vi ser i figur 7 en struktur og et
hierarki for ord og begreper som ber kunne lette fagutviklingen framover.

Legg merke til at arbeidsmedisin er definert inn som samfunnsmedisinsk
yrkesfag i henhold til Legeforeningens spesialistregler. Se ogsa p4 listen over
emnefag. De fleste av dem har med litt ulike betegnelser vert med siden
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Tabell 1.1 Inndeling av allmennmedisinske og samfunnsmedisinske fagbetegnelser (Bjorndal,
Fugelli og Westin 1993)*

Yrkesfag
Allmennmedisin
Samfunnsmedisin

Arbeidsmedisin

Emnefag

Klinisk primarmedisin

Sosialmedisin, inkludert trygdemedisin
Forebyggende medisin

Miljomedisin

Helsetjenesteforskning, helseadministrasjon og helseokonomi
Kvinnehelse

Internasjonal helse

Medisinsk antropologi

Medisinsk etikk

Medisinsk historie

Medisinske atferdsfag

Metodefag

Epidemiologi ¥

Medisinsk statistikk
Kliniske forskningsmetoder

Samfunnsvitenskapelige forskningsmetoder

* Som yrkesfag regner vi de spesialitetene som er godkjent av Legeforeningen/Helsedepartementet. Kunn-
skapsgrunnlaget for yrkesfagene er satt sammen av elementer fra emnefagene, hvorav noen tidligere var
yrkesfag, for eksempel sosialmedisin, og der det gjerne finnes egne lereboker. Fagutviklingen i yrkesfag-
ene og emnefagene bygger pé forskning, der metodefagene forvalter de redskaper og analyseperspektiver
som trengs for det vitenskapelige arbeidet.

Figur 7: Fagbetegnelser hos Meland & al. 2004.

samfunnsmedisinens oppvakning for 250 ar siden, men utvalget av begre-
per sender ut signaler om viktighet i dagens samfunn. Emnefagene har
relevans bade for allmennmedisin og samfunnsmedisin. Til sammen burde
de gi kunnskapsgrunnlag for totaloversikt og totalforstaelse av medisinske
kunnskapers rolle og anvendelse i samfunnet, ved 4 by pa kunnskaper bade
i tid og rom.

Et eksempel: Historiske kunnskaper og historiske prosjekter kan vise
hva som har virket og hva som ikke har virket av samfunnsmedisinske tiltak.
De kan ogsi dokumentere forholdet mellom folkehelse og samfunn i vid
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forstand. Samfunnsmedisinsk planlegging har gjerne fjerne tidshorisonter.
Mange av Frederik Holsts ideer lever fortsatt etter to hundre ar. Og hva kan
vi lere av kontrasten mellom den gkonomisk drevne boligreisingen i Kris-
tiania i tiden for boligkrakket i 1899, og den sterkt samfunnsmedisinsk
influerte boligbyggingen i drtiene som fulgte (33,34)? Utover pd 2000-tallet
er prognosene at norske byer og tettsteder kommer til 4 vokse sterkt. De
erfaringene man har samlet om helseeffekten av planlegging ut fra medisin-
ske hensyn, kommer ikke med hvis man for det forste ikke kjenner historien
og for det andre ikke oppfatter samfunnsrettet planarbeid som et medisinsk
anliggende.

Et annet eksempel: Medisinsk antropologi er kommet inn med full
tyngde som fag, ikke bare for & kartlegge helseoppfatninger i fremmede
kulturer som Norge fir mer og mer kontakt med, men ogsa for 4 skaffe
praktisk anvendbare kunnskaper om norsk helseoppfatning.

Samfunnsmedisin og legerolle
Selvransakelsen innen sosialmedisinen har gjort mye som var uklart, klarere.
Spesielt er det viktig at sosialmedisinen har erkjent sin plass som en av den
overordnede samfunnsmedisinens soyler. Vi har ogsa de andre sgylene. Men
er det noe som mangler for & gjore samfunnsmedisinen tilpasset sin tid?
Representerer samfunnsmedisinen den samme totaloversikt og totalforstielse
som Frederik Holst, Carl Schiotz, Axel Strom og Haakon Natvig tilstrebet?
A gi et svar pa det, fordrer at vi ser pa at det ogs her er paradokser. De
samfunnsmedisinske miljoene beveger seg f. eks. stadig mer i retning av en
global samfunnsforstaelse. Da har utviklingen gjort at det mangler mange
temaer som var sentrale i det gamle hygienefaget. Allerede i 1991 papekte
den medisinske antropologen Benedicte Ingstad (f. 1943) og legen Sigrun
Mogedal (f. 1943) hvordan samfunnsmedisinen tok seg ut i et utviklings-
landsperspektiv (35). Et eksempel: Uten kunnskaper om gammeldags «hard-
core» hygiene vil en nyutdannet norsk lege stille dérlig rustet, eventuelt
hjelpeles, i et utviklingsland der de hygieniske forholdene kan tilsvare det
vi hadde her i landet for bare to-tre generasjoner tilbake. Dessuten vil en
ensidig forstielse av medisinen som pasientrettet, gjore det vanskelig der
det er strukturelle, tekniske og ekonomiske tiltak som trengs. Der mé man
ogsa ha kunnskaper og internalisert forstielse. Med andre ord: I faget sam-
funnsmedisin i en medisinerutdanning som orienterer seg globalt, trengs
det noe mer enn vi har i dag. Alt kan slas opp i beker og googles pa internett,
men det er viktig & ha et rammeverk av basalkunnskap, slik at man ver hva
man ikke vet.
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Et annet, hoyst nasjonalt paradoks: Hvis en matbaren epidemi rammer
en norsk kommune, er det kommunelegen som har ansvaret, mens det er
veterineren som har kunnskapene. Er det klokt 4 ha det slik?

Kanskje er det vi egentlig snakker om, at legerollen ma omdefineres? At
vi mé bli enige om en internasjonalt anvendbar legerolle, med de utdan-
ningsmessige tilpasninger dette vil medfore? Med et apent arbeidsmarked
for leger, md ogsa den kunnskapsmessige profil stemme overens med dette.

Sosialmedisin — pa sporet av det tapte fag kalte Per Fugelli, Kjell Haug,
Georg Hoyer og Steinar Westin sin gjennomgang av hva sosialmedisinen
er og skal vare (36). Mil, mening og innhold for den overordnede sam-
funnsmedisin kunne trenge en tilsvarende diskusjonsrunde. Vi kommer
neppe lenger med stadig 4 stille sporsmalet Hva er samfunnsmedisin? Det
trengs en grundig drefting av begrepene bakom, hva som skal vere med og
pa hvilken mate.

Mefistofeles og samfunnsmedisinen
Tilbake til Goethe og djevelen som forkledd i vismannens kappe svarer den
sokende student.

Ordet samfunnsmedisin er kommet inn i vart vokabular. Som Goethe
sier, med ord kan strider fores. Men det er ikke ordet ssmfunnsmedisin, det
er de underliggende begrepene vi ma bli enige om.

Kanskje har Mefistofeles rett:

Denn eben wo Begriffe fehlen,
Da stellt ein Wort zur rechten Zeit sich ein.

Kanskje kan det ogsa vare en fordel 4 treffe djevelen nar man seker visman-

nen?
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Kristian Hagestad

«Ga inn i din tid!»

Michael 2016; 13: 104—109.

Offentleg helse- og legearbeid har lang historie i Noreg, men faget samfunns-
medisin blei ein medisinsk spesialitet forst i 1984. Samfunnsmedisinen ma til
ei kvar tid vere tilpassa den konteksten faget skal utovast i. Det krev evne til
kontinuerleg endring. Fri 1984 til i dag er funksjonar som tilsyn, premissleve-
ring og rddgiving blitt viktigare, medan rolla som beslutningstakar er nedtona.
Samfunnsmedisin er eit «paraplyfagr; som hentar kunnskap fri mange ulike
fagomride bide innanfor og utanfor humanmedisinen. Sjolv om faget endrar
seg, ma den samfunnsmedisinske sjela bevarast. Sjela finn ein i populasjons-
perspektivet, arbeidet for d styrke dei salutogene faktorane og frerne eller svekke
Jfolkehelsemessig negative paverknader. Samfunnsmedisin har grenseomride og
overlappingsfelt til fleire andre fag. Dei to sentrale kriteria for grensedraging er
populasjonsperspektivet og sambandet til helsetenesta. Den nare relasjonen til
primarbelsetenesta er sidan 1984 blitt mindre tydeleg. Faget samfunnsmedisin
trengst pd alle nivd i samfunnet, innanfor ulike etatsmessige og organisatoriske
rammer.

Samfunnsmedisinen er det helsefaget som er mest avhengig av konteksten
det skal utgvast i. Skal samfunnsmedisinen vere relevant, og kompetansen
vere etterspurt, ma faget vere i kontinuerleg utvikling. Det ma ta pé alvor
Nordahl Griegs imperative utfordring «Gé inn i din tid!» (1). Slik sett er
det teikn pd vitalitet at det oppstar debatt om kva samfunnsmedisinen er

og ber vere i Noreg i dag.

Skal vi forstd samtida, ma vi kjenne fortida

Omgrepa offentleg helse- og legearbeid har lang historie i Noreg. Linene
gar tilbake til sunnhetsloven av 1860; med litt velvilje heilt til 1603, da
landet fekk sin forste offentlege lege. Uttrykket offentleg helsearbeid korre-
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sponderer med det internasjonale omgrepet Public Health. I 1948 foreslo
helsedirektor Karl Evang (1902-81) ein spesialitet i offentleg legearbeid,
men i 1969 — etter 21 ar — forkasta landsstyret i Legeforeningen forslaget
om oppretting av ein slik spesialitet.

P4 1970-talet gjorde «sekstidttarane» sitt inntog i norsk helsevesen. Noreg
fekk ein ny generasjon av engasjerte, malbevisste og utilmodige offentlege
legar. For syttitalsaktivistane framstod orda offentleg helse- og legearbeid
som tradisjonelle og fastldste, for ikkje & seie treige og sidrumpa.

Den britiske helsedirektoren hadde i sin édrlege rapport i 1959 bruke
omgrepet Community Medicine, eit uttrykk som kom til 4 leve vidare.
I 1975 skreiv ass. overlege Arne-Birger Knapskog i det daverande Helse-
direktoratet ein artikkel om Community Medicine og brukte ordet sam-
funnsmedisin som norsk form (2).

Omgrepet samfunnsmedisin blei raskt fanga opp og adoptert i norsk
fagmiljo. Styret i Offentlige legers landsforening nedsette i 1978 eit utval
som skulle vurdere systematisk vidareutdanning for legar i samfunnsmedi-
sin og eventuelt spesialitet i faget. Innstillinga fra utvalet kom i 1980 og
blei det viktigaste enkeltdokumentet pa vegen mot spesialiteten (3). Det la
pa plass prinsipp for definisjon, innhald og avgrensing av faget.

Det lange svangerskapet for ein spesialitet i samfunnsmedisin fall i
hovudsak saman med tidsepoken som i Noreg er omtalt som «den sosial-
demokratiske orden» (4). Innanfor helse- og sosialtenesta var perioden prega
av sterk sentral fagstyring med klare kommandoliner. Sjolve fadselen for
spesialiteten i 1984 skjedde pa overtid, midt under jappetida, da enkelt-
individet meir enn kollektivet stod i sentrum.

Spesialistreglane for samfunnsmedisin er endra fleire gonger sidan 1984
(5). Endringane avspeglar utviklinga og reformer bide i helsevesenet og i
samfunnet generelt, derunder paverknader fra idéane om New Public
Management, bl.a. med redusert fagstyre og med satsing pa mélstyring,
kvalitetssikring og tilsynsmessig kontroll.

Gjeldande «malbeskrivelse» for spesialiteten samfunnsmedisin (6) har
med eitt punkt som ikkje var nemnt i innstillinga om samfunnsmedisin fra
1980: «Utove medisinsk faglig tilsyn med helsetjenesten i henhold il lover
og forskrifter.» Elles har det ikkje skjedd dramatiske endringar, men total-
profilen framhevar tydelegare samfunnsmedisinsk verke knytt til #lriding,
anbefaling og bidragsyting. Samfunnsmedisinaren er i stor grad premiss-
leverander og radgivar meir enn beslutningstakar.
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Samfunnsmedisinsk tenkeméte

Sjolv om formuleringar om faget samfunnsmedisin ma endrast og moderni-
serast i takt med samfunnsutviklinga; er det avgjerande viktig at den grunn-
leggande tenkemdten — kall det gjerne samfunnsmedisinens sjel — forblir
den same. Det viktigaste elementet er populasjonsperspektivet med ei vid-
vinkla kollektiv tilnzrming og langsiktig heilskapstenking pa systemniva
(7). Temaet for faget er helse, sjukdom, uhelse og levekar i befolkninga
eller utvalte grupper av denne. Litt karikert sagt er helsa til enkeltpersonen
interessant berre dersom informasjonen gir indikasjon pa tilstanden i den
befolkninga vedkommande heyrer til i.

Samfunnsmedisinen skal vere opptatt av samanhengen mellom helsa i
populasjonen og det samfunnsmiljeet folket lever i, bade lokalt og i vidare
samanheng. Befolkninga blir bombardert av miljgmessige faktorar som
paverkar folkehelsa bade pa godt og vondt. Samfunnsmedisinen skal skaffe
fram kunnskap om slike paverknader, kunnskap som kan utnyttast til &
styrke positive (salutogene) faktorar og fjerne eller svekke negative forhold.

Populasjonsperspektivet utgjer hovudskiljet mellom samfunnsmedi-
sinaren og klinikaren. Klinisk medisin er individretta, jf. slagordet «Pasien-
ten i sentrum!>. Rett nok ma klinikaren ofte trekke inn andre enn pasienten
sjolv; parerande, kanskje ogsd arbeidsgivar, lerar eller barnehagepersonell.
Klinikaren mé g forhalde seg til NAV og andre offentlege instansar. Men
dette skjer som ledd i innsatsen for pasienten. For samfunnsmedisinaren er
ve og vel for kollektivet det sentrale, ogsd om det gir pa kostnad av poten-
siell nytteverdi for enkeltindivid; eksempelvis ved samfunnsmedisinsk rad-
giving om prioritering av tilgjengelege ressursar.

Den samfunnsmedisinske paraplyen

Samfunnsmedisin er — som bl.a. allmennmedisin — eit «paraplyfag»; som
hentar kunnskap frd ulike fagomride og set dette saman, slik at heilskapen
blir noko meir og anna enn summen av enkeltkomponentane. Medan all-
mennmedisin i hovudsak hentar kunnskap fra medisinske fag, nyttar sam-
funnsmedisinen i stor grad ogsa andre kjelder enn humanmedisin og -bio-
logi. Det dreiar seg bl.a. om teknisk hygiene, okologi, sosiologi, pedagogikk,
statsvitskap, sosialantropologi, skonomi, administrasjon, statistikk, historie
og jus.

Den fullt oppslatte samfunnsmedisinske paraplyen blir halden oppe av
mange faglege spilar. Det kan vere hensiktsmessig & sortere desse i fire
hovudgrupper. Den forste gruppa inneheld metodefag. Dei klassiske ele-
menta her er statistikk, epidemiologi og kvantitativ kunnskapsinnhenting;
etter kvart har kvalitativ metodikk og systematisk kunnskapshandtering fatt
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auka betydning. I kvar av dei tre andre gruppene inngir det emnefag, som
er innbyrdes naerstdande. I den eine finn vi miljpmedisin, miljoretta helse-
vern, smittevern og beredskap. Den neste inncheld ein kombinasjon av
befolkningsretta sosialmedisin, trygdemedisin og forebyggande/helse-
fremjande helsearbeid. Den siste gruppa har hovudnemninga helseadmi-
nistrasjon; sentrale element her er forvaltning, leiing, planlegging, priori-
tering, helseskonomi, helsejus, radgiving, tilsyn og kvalitetssikring. Tilsyn
og kvalitetssikring kom inn med full tyngde fra 1990-talet; men samstundes
har ogsa kravet til profesjonalitet i samfunnsmedisinsk radgiving blitt
sterkare.

Grenseoppgangar

Omgrepet samfunnsmedisin blir bruke bade i snever (legetilknytt) og i vidare
(tverrfagleg) tyding. Spesialiteten samfunnsmedisin er for legar, men andre
faggrupper arbeider ogsi med samfunnsmedisinske oppgaver; teknisk-
hygienisk personell, helsesgstrer, juristar, samfunnsvitarar m.v. Tilsvarande
gjeld innanfor andre helsefag, som for eksempel psykiatri.

Folkehelsearbeid har folgjande malsetting: A paverke faktorar som frem-
jar helse og trivsel i befolkninga; 4 forebygge psykisk og somatisk sjukdom,
skade eller liding; & verne mot helsetruslar; og 4 arbeide for jamnare forde-
ling av faktorar som paverkar helsa (6). Malsettinga samsvarar med det
samfunnsmedisinen vil oppné. Skilnaden er at folkehelsearbeidet omfattar
innsats fra alle samfunnssektorar, medan stistaden til samfunnsmedisinaren
er helsetenesta.

Tradisjonelt har samfunnsmedisin i Noreg vore sterkt knytt til allmenn-
medisin. Systemet med «kombilegar», som utever bide samfunns- og all-
mennmedisin, er framleis utbreidd i smé og mellomstore kommunar.
Allmennmedisin omfattar alle individretta tenester i primerhelsetenesta,
bade kurativt verke, sosial- og trygdemedisinsk arbeid, samt forebyggande/
helsefremjande innsats som vaksinasjon, helseopplysning og helsekontroll.
Medan allmennmedisin er ei rein forstelineteneste, blir samfunnsmedisin
utevd pé alle samfunnsniva.

Arbeidsmedisin er bade individ- og grupperetta. Skiljet mellom sam-
funnsmedisin og grupperetta arbeidsmedisin gar ved bedriftsporten. Stoy
eller forureining som helsetrussel for dei tilsette, er eit arbeidsmedisinsk
problem. Stay eller utslepp fré bedrifter, som inneber helserisiko for befolk-
ninga i omrédet, er eit samfunnsmedisinsk tema.

Sosialmedisin, trygdemedisin og forebyggande medisin er ikkje godkjente
legespesialitetar, men fag pa akademisk niva. Alle tre har bide populasjons-
og individretta innhald. Nér sosialmedisinen er opptatt av samanhengar
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mellom helse og sosiale forhold i befolkninga, opererer den innanfor det
samfunnsmedisinske feltet. Det same gjeld nar trygdemedisinen ser pa ut-
forming av trygdesystemet i samfunnsperspektiv og studerer konsekvensar
av dette for helse og levekar i befolkninga. Sosialmedisinske tiltak og/eller
arbeid for trygdeyting til enkeltpersonar heyrer derimot til i det individretta
feltet. Forebyggande medisin pa populasjonsniva er ein sentral del av sam-
funnsmedisinen, forebyggande tiltak pa individniva er del av god klinisk
verksemd.

Tre av dei fire universiteta som utdannar legar, har institutt med sam-
funnsmedisin i namnet; Institutt for samfunnsmedisin i Tromse og Trond-
heim, Institutt for global helse og samfunnsmedisin i Bergen. Desse institutta
omfattar sveert ulike emne, ogsd reint kliniske fag, bl.a. allmennmedisin.
Dette er didaktisk uheldig med tanke & gi studentane forstding av og innsike
i innhald og serpreg for faget samfunnsmedisin.

Arbeidsfelt

Spesialistreglane frd 1984 var prega av samfunnsmedisinen sitt tradisjonelt
sterke samband til primarhelsetenesta. I kommentarar til oppretting av
spesialitetar i allmenn- og samfunnsmedisin blei det talt om dei «primar-
medisinske tvillingsspesialitetane». Regelverket for utdanning i samfunns-
medisin har krav om fire 4&r med samfunnsmedisinsk teneste. Tidlegare var
hovudvekta lagt pé erfaring fra kommunehelsetenesta. Na kan tenesta skje
i ulike typar stillingar, men med minst eitt ar i kommunal og eitt ar i stat-
leg forvaltning. Spesifikke leeringsmail vektlegg det som er viktig ballast,
uansett kva for type samfunnsmedisinsk verke den kommande spesialisten
seinare skal utgve faget sitt i.

Relevante stillingar for ssmfunnsmedisinarar er i dag 4 finne i kommu-
nar, helseforetak, statleg forvaltning pa regionalt og sentralt niva, forsvaret
og i internasjonalt helsearbeid. Samfunnsmedisinsk kompetanse kan ogsa
vere interessant for humanitere organisasjonar, interesseorganisasjonar og
private bedrifter.

Nir det gjeld kommunane, er krav til samfunnsmedisinsk kompetanse
nedfelt i folkehelseloven § 27 (8). Krav om kommunelege finst bade i folke-
helseloven §§ 9 og 27, smittevernloven § 7-2 og helse- og omsorgsteneste-
loven § 5-5. Lovane omtaler bide medisinsk-fagleg radgiving og andre
funksjonar som kommunelegen skal ivareta. Lovgivinga opnar na for at
fleire kommunar kan samarbeide om tilsetting av kommunelege. Bide hovet
til interkommunale ordningar og pigdande kommunereform kan opne for
meir slagkraftige samfunnsmedisinske miljo i kommunane.

/
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Samfunnsmedisin og

folkehelsearbeid

Michael 2016; 13: 110-119.

Samfunnsmedisin og folkehelsearbeid er ikke identiske begreper, men har mye
til felles. Begge har varierende meningsinnhold, avhengig av kontekst og faglig
stisted. Folkehelsearbeidet i Norge er loftet ut av profesjons- og sektortilhorig-
heten og gjort til en politisk samfunnsoppgave. Samfunnsmedisinen har pa sin
side vendt seg mer mot planlegging, prioritering og samordning av helsetjenester.
Mens moderne samfunnsmedisin bdde dreier seg om folkehelsearbeid og om
helsetjenesteutforming, onsker norske myndigheter d skille disse virksombetene
fra hverandpre. Internasjonalt anses imidlertid adekvate og tilgjengelige helse-
tjenester d vare en integrert del av folkehelsearbeidet, i trid med samfunns-
medisinsk fagutvikling i Norge.

De fleste medisinske fagbetegnelser knytter seg til noksd entydige anato-
miske, tekniske, demografiske eller sykdomsmessige karakteristika. I motset-
ning endrer samfunnsmedisin karakter og innhold i trid med samfunns-
utviklingen. Begrepet samfunnsmedisin brukes ogsd i flere sammenhenger.
Dels er det betegnelsen pa det spesifikke legearbeidet som spesialister i faget
utever; dels er det betegnelsen pa et multidisiplinart fagfelt i skjerings-
punktet mellom helsetjenester og samfunn. Samfunnsmedisin er ogsi en
fellesbetegnelse pa flere emnefag innen medisinerutdanningen og for de
instituttene som har ansvar for denne undervisningen.

Som paraplybetegnelse ligger samfunnsmedisin noksd nar begrepet folke-
helsearbeid, uten a vaere helt identisk med dette. Ogsa folkehelsearbeid har
varierende meningsinnhold, avhengig av kontekst og faglig stisted. Sam-
funnsmedisin og folkehelsearbeid er altsd begreper i bevegelse.

I denne artikkelen vil jeg belyse forholdet mellom folkehelsearbeid og
samfunnsmedisin, historisk sa vel som innholdsmessig. Mens uttrykket
folkehelse ble tatt i bruk allerede tidlig pi 1900-tallet som en norsk overset-
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telse av det engelske public health, ble termen folkehelsearbeid forst vanlig
mot slutten av forrige drhundret, omtrent samtidig som begrepet samfunns-
medisin ble introdusert gjennom opprettelsen av en egen legespesialitet.

Folkehelsearbeid
P4 engelsk har begrepet public health ikke bare betydningen «folkets helse»,

men ogsd samfunnets innsats for 4 fremme befolkningens helse, noe vi na
pa norsk gjerne kaller folkehelsearbeid. Denne tanken oppsto pa 1700-tal-
let som en folge av opplysningstidens nye ideer om menneskers muligheter
for & gripe inn i sin skjebne og fikk sitt definitive gjennombrudd ved
1800-tallets sanitare revolusjon (1). I Norge fikk folkehelsearbeidet sin
formelle struktur fastlagt allerede i 1860, da Lov om Sundhedskommisjoner
mv. slo fast at det i hver kommune skulle vere en politisk oppnevnt sunn-
hetskommisjon (senere helserdd) ledet av en statlig ansatt distriktslege.
Denne kommisjonen skulle «.... have sin Opmarksomhed henvendt paa
Stedets Sundhedsforhold, og hva derpaa kan have Indflydelse...» (2).

Dette ble grunnmuren for det praktiske folkehelsearbeidet i Norge, senere
supplert med faglig og administrativ overbygging av sentrale og regionale
fagmiljger for forebyggende helsearbeid. Pa 1900-tallet og sarlig under helse-
direktor Karl Evangs langvarige styre (1938-1972) rykket legene frem som
ledere for folkehelsearbeidet, lokalt si vel som nasjonalt (2). De faglige im-
pulsene ble forst og fremst hentet fra de store amerikanske schools of public
health, hvor kampen mot smittsomme sykdommer — folkehelsearbeidets
forste fase — etterhvert ble supplert med utfordringene knyttet til forebygging
av ikke-smittsomme sykdommer, folkehelsearbeidets andre fase (1).

Disse fagmiljoene la C-E. A. Winslovs klassiske definisjon av public health
fra 1920 til grunn: « Public health is the science and the art of preventing
disease, prolonging life and promoting physical health and efficiency through
organized community efforts for the sanitation of the environment, the
control of community infections, the education of the individual in prin-
ciples and personal hygiene, the organization of medical and nursing ser-
vices for the early diagnosis and preventive treatment of disease, and the
development of the social machinery which will ensure to every individual
a standard of living adequate for the maintenance of health; organizing
these benefits in such a fashion as to enable every citizen to realize his birth-
right of health and longevity.» (3). Denne lange og vide definisjonen er
senere fort videre blant annet i rapporten Public Health in England fra 1988:
«Public health is the science and art of preventing disease, prolonging life,
and promoting health through the organized efforts of society» (4).
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P4 1980-tallet ble tradisjonelt folkehelsearbeid utfordret av en mer radi-
kal ideologi, som ble utkrystallisert i det sikalte Ottawa-charteret fra 1986
(5). Under navnet health promotion — helsefremmende arbeid — ble forebyg-
gende helsearbeid definert som en samfunnsoppgave hvor politikk og be-
folkningsmedvirkning for & fremme positive helsefaktorer ble loftet fram
som viktigste ingredienser (6). Begreper som empowerment, salutogenesis,
healthy public policy og healthy communities fortalte om en noksa annerledes
tilnerming til folkehelsearbeid enn den tradisjonelle sykdomsorienterte
modellen. Forbloffende raske ble disse nye ideene tatt opp i folkehelsepoli-
tikken i Norge og andre land, ikke minst fordi WHO stilte seg bak dem
(5).

Mens folkehelsearbeid internasjonalt, i trid med den Winslowske tradi-
sjon, bade handler om tilbud av offentlige helsetjenester og tiltak innen
andre samfunnssektorer — inkludert frivillige og humanitaere organisasjoner
— og bade befolkningsrettet og individrettet forebyggende helsearbeid (7),
har man nylig i Norge onsket 4 avgrense folkehelsearbeidet fra bade kurative
tjenester i form av diagnostikk, behandling, pleie og omsorg, og fra habili-
tering/rehabilitering (8). Begrunnelsen er gnsket om a synliggjore bedre
funksjons- og arbeidsdelingen mellom befolkningsrettet folkehelsearbeid
og individrettete helse- og omsorgstjenester. Helsedirektoratet mener at
individrettede sykdomsforebyggende/helsefremmende tiltak er et ansvar for
helsetjenesten, mens folkehelsearbeidet dreier seg om befolknings- og
grupperettede tiltak.

Norge fikk en egen lov om folkehelsearbeid sé sent som i 2011. Her
defineres folkehelsearbeid som: «samfunnets innsats for & pavirke faktorer
som direkte eller indirekte fremmer befolkningens helse og trivsel, forebyg-
ger psykisk og somatisk sykdom, skade eller lidelse, eller som beskytter mot
helsetrusler, samt arbeid for en jevnere fordeling av faktorer som direkte
eller indirekte pévirker helsen» (§3). I lovens formalsparagraf heter det at
«Folkehelsearbeidet skal fremme befolkningens helse, trivsel, gode sosiale
og miljemessige forhold og bidra til 4 forebygge psykisk eller somatisk
sykdom, skade eller lidelse» (§1).

Gjennom denne loven har folkehelsearbeidet pany fatt en politisk og
juridisk forankring i Norge. Kommunene er gjort hovedansvarlige for det
lokale folkehelsearbeidet, med stotte fra fylkesregionalt og sentralt niva.
Staten ved Stortinget har ansvar for folkehelsepolitikken og for at helse-
hensyn skal vektlegges i all politikkutforming. Det understrekes at folke-
helsearbeid er en sektorovergripende samfunnsoppgave som er befolknings-
rettet. Mélsetningene er vide og ambisigse: folkehelsearbeidet skal ikke bare
handle om & forebygge sykdom og fremme helse, men ogsi om ekt trivsel
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og gode sosiale og miljemessige forhold, samt en jevnere fordeling av fak-
torer som pévirker helsen.

Dette er i trid med det som gjerne kalles den tredje folkehelserevolusjo-
nen, eller «det nye folkehelsearbeidet», hvor helse ses pa som en viktig
dimensjon av livskvalitet og hvor investering i helsefremmende tiltak er et
samfunnsansvar (5-7). Folkehelsearbeidet er loftet ut av profesjons- og
sektortilhorigheten og gjort til en politisk samfunnsoppgave. Helsesektoren
kan gi et viktig bidrag til folkehelsearbeidet, men alle sektorer har et med-
ansvar. | tillegg er medvirkning fra befolkningen og frivillige organisasjoner
av avgjorende betydning.

Samfunnsmedisin som legespesialitet

Legespesialiteten samfunnsmedisin ble opprettet i 1984, definert som
grupperettet legearbeid med bedring av folkehelsen som mal. Betegnelsen
tok over for flere eldre fagtermer, som offentlig legearbeid, administrativ
medisin, hygiene og forebyggende medisin. At den nye spesialiteten ble
innfert samme aret som distrikeslege-systemet forsvant da Sunnhetsloven
av 1860 ble erstattet med den nye kommunehelsetjenesteloven, var nok
mer enn et tilfeldig sammentreff.

Spesialiteten samfunnsmedisin var et ektefedt barn av de radikale
1970-4rene og kunne kanskje med fordel vert kalt lokalsamfunnsmedisin,
fordi den sa tydelig orienterte seg mot kommunen eller lokalsamfunnet som
viktigste arena (9). Den nermeste engelske betegnelsen var community
medicine, et begrep som i dag kanskje heller ligger neermere distriktsmedi-
sin og som i Storbritannia na er byttet ut med Public Health Medicine.
Innholdsmessig ble norsk samfunnsmedisin de forste tidrene mye preget av
oppgavene til den medisinsk-faglig ansvarlige (senere: ridgivende) lege i
kommunene og spesielt av bestemmelsene om miljorettet helsevern i kom-
munechelsetjenesteloven som kom i 1988. Den forste leereboken i samfunns-
medisin fra 1992 var siledes dominert av et 165 sider langt kapittel om
miljerettet helsevern (9).

I den gjeldende malbeskrivelsen for spesialiteten fremheves det imidler-
tid at samfunnsmedisinsk kompetanse er nodvendig pd alle nivaer i helse-
tjenenesten: innen kommunehelsetjenesten, innen helseforetak, og pa regio-
nalt/sentralt nivi (10). N4 heter det at:

«Samfunnsmedisin er grupperettet legearbeid for &:

* ha oversikt over forekomsten av sykdom og helse i en befolkning og de
samfunnsfaktorer som pévirker befolkningens helsetilstand

* tilrd, evaluere og eventuelt iverksette, og administrere malrettede helse-
fremmende tiltak
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* bidra tl god planlegging og organisering av helsetjenester pa alle nivder

* anbefale prioriteringer og fordeling av helseressurser basert pa konse-
kvensanalyser

* uteve medisinsk faglig tilsyn med helsetjenesten i henhold til lover og
forskrifter»

Dette er i trid med de synspunkter som Nylenna & Larsen fremmet i 2004
(11). De understreket behovet for samfunnsmedisinsk kompetanse i prio-
riteringer, planlegging, administrasjon og ledelse innen hele helsesektoren,
for 4 sikre at begrensede ressurser brukes pa en méite som i storst mulig grad
kommer befolkningen til gode. Samfunnsmedisineren skal vare en faglig
radgiver som bruker sin medisinske og epidemiologiske fagkunnskap i kom-
munikasjon med ulike akterer innen og utenfor helsetjenesten. Samhand-
lingsreformens mél om bedre funksjonsfordeling mellom ulike helsetjeneste-
nivaer, dpner ogsa opp for en ny samfunnsmedisinsk rolle som brobygger
og koordinator. Dagens samfunnsmedisiner har pd denne méten to hoved-

arbeidsfelt: folkehelsearbeid og helseledelse (12).

Fagomridet samfunnsmedisin

Mens spesialiteten samfunnsmedisin bare er en generasjon gammel, har
fag- og praksisomradet samfunnsmedisin lengre rotter og bredere basis i
blant andre fagene hygiene, sosialmedisin og rettsmedisin. Legenes «offent-
lige gjoremal» pa 1900-tallet dreiet seg om en rekke sivil- og strafferettslige
oppgaver palagt offentlig ansatte leger i henhold til lov og forskrifter. Dette
spente fra smitteforebygging til tilsyn og var bade individ-, gruppe-, og
systemrettet. Da trygdesystemet ble utbygget i etterkrigstiden, fikk fylkes-
legene trygdemedisinske oppgaver som ledere av fylkesnemndene, en ord-
ning som ble avviklet tidlig pa 1990-tallet (2).

Dette viser at samfunnsmedisin er et fagfelt i grenselandet mellom medi-
sin, jus og okonomi som uteves innenfor rammen av offentlig forvaltning.
Samfunnsmedisinen er med pi 4 forvalte rettsstaten og innbyggernes retts-
sikkerhet og har derfor et sarlig behov for & kjenne reglene for hvordan
forvaltningen skal arbeide. De regionale og nasjonale samfunnsmedisinske
kompetansemiljoene er derfor bemannet av ulike profesjonsutevere som
utever tilsynsoppgaver med helse- og sosialtjenestene.

Fylkeslegekontorene fikk tidlig ogsé rollen som regionale kompetanse-
sentra for det lokale forebyggende helsearbeidet i et system ledet fra Helse-
direktoratet med direkte linjer til de statlige distrikeslegene. Dette systemet
ble langt pa vei opplost som felge av kommunehelsetjenestereformen pé
1980-tallet og den péfelgende omorganiseringen av den sentrale helsefor-
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valtningen. P4 2000-tallet gjenoppsto imidlertid Helsedirektoratet som
sentral samfunnsmedisinsk faginstans, mens fylkeslegene ble en del av fylkes-
mannsembetene med tilsynsoppgaver som viktigste gjeremal, men fortsatt
ogsd med veiledningsansvar for helsetjenesten.

Det lokale og regionale folkehelsearbeidet er né loftet ut av helsesekto-
rens domene og gjort til politiske oppgaver for kommunene og fylkeskom-
munene. Dagens kommuneleger fungerer som medisinsk-faglige radgivere
for kommunen i saker vedrerende miljorettet helsevern, smittevern og helse-
messig beredskap, og har i varierende grad lederoppgaver for annet kom-
munalt ansatt helsepersonell. Lopende miljorettet helsevern uteves i okende
grad av interkommunale bedrifter, men kommunen har ansvar for tilsyn
og konsekvensutredning i forbindelse med planarbeid.

Dette har endret karakteren av det lokale samfunnsmedisinske arbeidet
(tabell 1). I okende grad preges fagfeltet av nye oppgaver og ny arbeids-
metodikk. Medisinsk utdannelse gir bare delvis kompetansebakgrunn for
de nye utgavene, samtidig er medisinsk og helsefaglig innsikt og forstaelse
nedvendig. Samfunnsmedisinerne mé altsa finne sin plass sammen med

andre yrkesgrupper i folkehelsearbeidet.

Tabell 1. Samfunnsmedisinen er i endring

Tradisjonelle oppgaver Nye oppgaver
Administrasjon Sette dagsorden
Planlegging Analyse

Forvaltning Kunnskapshandtering
Saksbehandling Formidling
Budsjettering Radgivning

Teknisk hygiene Tverrfaglig samarbeid
Tilsyn, kontroll Ledelse

Undervisningsfeltet samfunnsmedisin

Ved alle norske medisinske fakulteter er det ni stgrre samfunnsmedisinske
institutter. Ved disse instituttene finnes gjerne seksjoner eller grupper for
epidemiologi, allmennmedisin, sosialmedisin, trygdemedisin, forebyggende
medisin, helsetjenesteforskning, arbeidsmedisin og miljemedisin, samt inter-
nasjonal/global helse. Noen institutter har ogsa fagmiljeer for medisinsk
historie, medisinsk antropologi, medisinsk sosiologi, helseskonomi,
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helseadministrasjon/-ledelse og andre helsefag som sykepleievitenskap og
fysioterapivitenskap. A finne et felles navn pa disse ulike disiplinene har vist
seg vanskelig, men «folkehelsevitenskap» kunne vare rimelig dekkende. Et
tydelig utviklingstrekk er okende vekt pa globale folkehelseutfordringer.

Disse instituttene har ansvar for 4 undervise medisinske studenter og
andre helsefagstudenter i samfunnsmedisinske emner. Innholdet og under-
visningsopplegget varierer, men en vanlig tematisk inndeling er epidemiologi
og biostatistikk (metodefag), folkehelse for og na, aktuelle helsedetermi-
nanter og risikofaktorer for sykdom, sykdomsforebyggende og helse-
fremmende arbeid, arbeids- og miljemedisin, trygde- og sosialmedisin,
helsetjenester og helseskonomi, etikk og global helse (13). Dette er temaer
som alle leger ber ha basiskunnskap om (14).

Forholdet mellom folkehelsearbeid og samfunnsmedisin
Det er et nert slektskap mellom folkehelsearbeid og samfunnsmedisin,
likevel er de ikke identiske begreper. I moderne tapning er folkehelsearbei-
det en bred tverrsekroriell samfunnsoppgave, styrt av folkevalgte politikere,
mens samfunnsmedisin betegner legers arbeidsoppgaver knyttet til grense-
flaten mellom medisin og samfunn. Leger er ikke lengre de naturlige lederne
for folkehelsearbeidet, verken sentralt eller lokalt (15). Tvert i mot er det
et klart onske om & lpfte folkehelsearbeidet ut av det medisinske og helse-
faglige domenet og gjore dette til et felles ansvar for alle samfunnssektorer.
Bak denne utviklingen ligger flere drivkrefter. En er onsket om 4 vri det
forebyggende helsearbeidet bort fra sykdomsforebyggingens vekt pa indi-
viduell risiko over mot et salutogent befolkningsperspektiv (5,7). Her skal
innsatsen legges pa de oppbyggelige faktorene for god og rettferdig helse-
utvikling i befolkningen. Dette er forhold som stort sett ligger utenfor
helsesektorens ansvarsomrade, som gode lokalsamfunn, stabilt gkosystem,
sunt arbeidsliv, sosialt fellesskap, gode oppvekstforhold mm. Selv om mye
av dette kan utvikles gjennom lokale prosesser, er det den samlede sam-
funnsutviklingen styrt av nasjonale politiske beslutninger som betyr mest.
En annen og vel sa viktig drivkraft, er onsket om at folkehelsearbeidet
skal drives pd en demokratisk og befolkningsinvolverende mate. Tatt bok-
stavelig, gjor denne tenkningen opprer mot den fag- og ekspertdominans
som har preget folkehelsearbeidet de siste 100 drene, hvor vekten er blitt
lagt pa epidemiologisk og medisinsk kunnskap. Kritikken mot den syk-
domsforebyggende tradisjonen er bade at den er undertrykkende («top-
down») og inngripende i menneskers valgte liv, men ogsa at den er utilstrek-
kelig og darlig egnet til 4 lose de folkehelseutfordringene vi har i dag (5-7).
Onsket om & innfere «empowerment» som en barebjelke i folkehelsearbei-
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det, har sin parallell i brukerperspektivet og styrking av pasientrettigheter
innen det kurative helsearbeidet. Disse ideene representerer et brudd med
tradisjonell ekspertstyring og legenes definisjonsmakt innen alle delene av
helsetjenesten.

Til tross for at spesialisthelsetjenesteloven sier at mélet for tjenesten er
god folkehelse, har man i Norge né ensket & skille folkehelsearbeidet fra
kurativt og rehabiliterende helsearbeid. Denne mer innsnevrede definisjonen
av folkehelsearbeid kan nok vere administrativt begrunnet, men skaper et
kunstig skille innen feltet. Det er i dag neppe stor uenighet om at tilbud
om og kvalitet pd helse- og omsorgstjenester har stor betydning for befolk-
ningens helse, bdde i form av helsefremming og primer, sekunder og tertiaer
sykdomsforebygging. Aaron Wildavskys (1930-1993) famgse 90-10 regel
fra 1970-tallets USA om at medisinsk behandling bare kan pévirke 10
prosent av variasjonen i folkehelsen (malt som dedelighet) (16), undervur-
derer grovt betydningen av moderne medisinsk forebygging, diagnostikk
og behandling, s vel som betydningen av gode helse- og omsorgstjenester
for livskvalitet og funksjonsevne knyttet til kronisk sykdom. At samfunnet
tilbyr slike tjenester til alle er nedvendig forutsetning for at folkehelsemélene
nas (7).

Denne nasjonale distinksjonen bryter ogsd med ideene for 7he New
Public Health, en riktignok uferdig filosofi for folkehelsearbeidets tredje @ra
(5,7,17). Her gnsker man tvert i mot a se adekvate og tilgjengelige helse-
tjenester som en integrert del av folkehelsearbeidet. Globalt er det ingen
tvil om at basale helsetjenester er essensielle for en god folkehelseutvikling,
men ogsa i rike land spiller helse- og omsorgstjenester en betydningsfull
rolle for folkehelsen. Denne tenkningen faller godt inn i utviklingen innen
norsk samfunnsmedisin, hvor det forebyggende arbeidet kobles sammen
med helsetjenester tilpasset behov i befolkningen. Ved 4 se helsetjenestene
i et befolkningsperspektiv og la hensynet til den samlede sykdomsbyrden
fa prege tjenestenes planlegging og utforming, kan helsetjenesten pa alle
nivaer gi ytterligere bidrag til folks helse og livskvalitet.

Det er ogsa 4 skape et kunstig skille nir man gnsker & holde individuelt
forebyggende arbeid utenfor folkehelsearbeidet. Det er bare nér tilstrekke-
lig mange innretter sin liv pd en mate som gagner egen og andres helse, at
milene i folkehelsearbeidet kan nas. Samfunnet ma legge forholdene best
mulig til rette, men enkeltmennesket ma erkjenne sitt ansvar og sitt hand-
lingsrom og fa hjelp og stette til 4 ta de rette valgene. De 10-15 millionene
arlige kontakter i primarhelsetjenesten, de fem millionene polikliniske
konsultasjonene og de nar to millionene behandlede pasienter pa somatiske
sykehus hvert ar i Norge gir unyttede muligheter for forebyggende helse-
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arbeid. Det bor vare en viktig samfunnsmedisinsk oppgave 4 bidra til at
denne kontaktflaten utnyttes bedre i folkehelsearbeidet.

Béde folkehelsearbeid og samfunnsmedisin kommer lett i skyggen av

den kliniske medisin, enten det gjelder prioriteringer, faglig prestisje eller

ettersporsel. A skille folkehelsearbeidet fra helsetjenesten for ovrig, vil kunne

marginalisere ytterligere den innsatsen som har sterst potensiale for helse-

gevinster i fremtiden. Hapet ligger i den nye brobyggerrollen som norsk

samfunnsmedisin tar mal av seg til 4 spille.
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Ingrid Sivesind Mehlum

Samfunnsmedisin og
arbeidsmedisin

Michael 2016; 13: 120—125.

Samfunnsmedisin handler om samspillet mellom samfunn og helse, mens arbeids-
medisin ombandler forholdet mellom arbeid og helse. De to fagomridene har
mye felles, men det er ogsa til dels store forskjeller mellom dem.

Forebyggende og helsefremmende arbeid er viktige oppgaver for begge fag-
omrider. Arbeidsmedisin praktiseres av leger bide i bedriftshelsetjenester og ved
arbeidsmedisinske avdelinger pad sykehus, samt enkelte andre steder og befinner
seg derfor bade i forste- og annenlinjen. Fagomridet har et gruppeperspektiv,
men_forholder seg ogsa til enkeltpersoner giennom utredning av arbeidsrelatert
sykdom, helsekontroller og tilrettelegging av arbeid. Arbeidsmedisin kan derfor
vare vanskelig d plassere.

Selv om arbeidsrelaterte helseproblemer er vanlige i befolkningen, er arbeids-
medisin lite synlig i det medisinske landskapet. Andre leger ser sannsynligvis
[lere tilfeller av arbeidsrelatert sykdom enn arbeidsmedisinere, og hvis de ikke
tenker pa at arbeid kan vere drsak til sykdommen, er det ikke sikkert pasienten

far den beste behandlingen.

Samfunnsmedisin blir beskrevet som grupperettet helsearbeid, der perspek-
tivet er samspillet mellom samfunnet og befolkningens helse (1), mens
arbeidsmedisin er det medisinske fagomradet som omhandler forholdet
mellom arbeid og helse (2). Disse beskrivelsene indikerer at de to fagom-
ridene har mye felles. Det ene fokuserer pa forholdet mellom samfunn og
helse, det andre mellom arbeid og helse. Hovedoppgavene innen arbeids-
medisin er 4 forebygge arbeidsrelaterte sykdommer og skader, fremme helse
i arbeidslivet og yte bistand ved rehabilitering og ved oppstatt arbeidsrelatert
helseskade (2).

Det er godt dokumentert at arbeid har stor betydning for folks helse.
Norske studier har vist at 60 % av personer i alderen 30-45 ar rapporterer
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arbeidsrelaterte helseproblemer (3), at ca. halvparten av konsultasjoner i
allmennpraksis blant yrkesaktive personer angis & ha sammenheng med
arbeid (4), og at sa mye som 30-40 % av sykefravaret kan ha sine arsaker i
folks arbeid (5). Den arbeidsrelaterte andelen har vist seg & veere enda hoy-
ere ved muskel- og skjelettlidelser. I nordiske studier er det beregnet at 3-4 %
av dedelighet i befolkningen er arbeidsrelatert (6, 7) og at man uten yrkes-
eksponering kunne ha unngatt ca. 20 % av lungekrefttilfeller blant norske
menn, 85 % av mesoteliomer og 32 % av nese- og bihulekrefttilfeller (8,
9). Oversiktsarbeider har beregnet at ca. 15 % av astmatilfeller blant voksne
og 15 % av KOLS-tilfeller i befolkningen kan tilskrives arbeid (10). Over-
siktsarbeider har ogsi vist at arbeidsforhold har betydning for muskel- og
skjelettlidelser (11), psykiske lidelser (12) og hjerte-karsykdommer (13).
Dette viser at arbeidsforhold har betydning for mange sykdomsgrupper,
med stor betydning for helse i befolkningen. Samtidig kan gode arbeids-
forhold virke helsefremmende.

Litt historie

Béide samfunnsmedisin og arbeidsmedisin er relativt unge som spesialiteter.
Samfunnsmedisin ble opprettet som spesialitet i 1984 (1), samme ar som
kommunechelsetjenesteloven av 1982 tradte i kraft. Spesialiteten i arbeids-
medisin ble godkjent i 1991, og erstattet den tidligere spesialiteten i yrkes-
medisin, som var blitt opprettet i 1975, og (pa visse vilkdr) den tidligere
betegnelsen Bedriftslege Dnlf (2).

Det ligger utenfor rammen av denne artikkelen & gi en beskrivelse av den
historiske utviklingen av arbeidsmedisin i Norge, og det vises derfor til annen
litteratur om dette (14, 15). Jeg skal bare kort nevne enkelte milepler fra
historien. Allerede i 1656 fantes den forste berglegen ved Selvverket pd Kongs-
berg, og utover pa 1700- og 1800-tallet ble det ansatt verksleger og etter
hvert fabrikkleger flere steder (16). Etter Fyrstikkarbeiderstreiken i 1889 ble
det pélagt helsekontroll av fyrstikkarbeidere fordi flere arbeidere hadde ut-
viklet fosfornekrose (16). I 1917 startet Carl Schiotz (1877-1938) en bedrifts-
legeordning ved Freia, med helsekontroll av de ansatte, og andre bedrifter
fulgte etter (16). I 1943 ble bedriftslegeordningen etablert som en avtale
mellom arbeidslivets parter og Legeforeningen (16). Arbeidsmiljeloven ble
innfert i 1977 og krevde at bedrifter skulle ha bedriftshelsetjeneste nar det
var «ngdvendig & gjennomfere serlig overvikning av arbeidsmiljoet eller
helsekontroll med arbeidstakerne». Det ble da mer fokus pa milje og mindre
pa helsekontroller. I 1989 ble 20 bransjer palagt & ha bedriftshelsetjeneste,
og 12010 ble denne plikten utvidet til flere bransjer, bl.a. helsevesenet, sam-
tidig som bedriftshelsetjenestene métte vare godkjent av Arbeidstilsynet.
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Den forste yrkesmedisinske sykehusavdelingen ble etablert ved sykehuset
i Telemark i 1977, men allerede fra 1947 fantes en yrkesmedisinsk polikli-
nikk tilknyttet Arbeidstilsynet (17), og denne ble overfort til det som né
heter Statens arbeidsmiljoinstitutt (STAMI) i 1964 (18). Omkring 1990
ble det opprettet arbeidsmedisinske avdelinger ved alle regionsykehusene.
I dag finnes det fem slike sykehusavdelinger (i Tromse, Trondheim, Bergen,
Skien og Oslo), i tillegg til avdelingen ved STAMI. I 1990 ble ogsa Institutt
for arbeidsmedisin ved Universitetet i Bergen opprettet, med Legeforenin-
gen som padriver (18).

De senere drene har de arbeidsmedisinske avdelingene ogsé blitt oppratt
av forhold i det ytre miljoet, og flere har skiftet navn til Arbeids- og milje-
medisinsk avdeling (19). Miljomedisin er vel strengt tatt et fagomride som
herer mer inn under samfunnsmedisinen, men fordi de arbeidsmedisinske
avdelingene har kompetanse til 4 vurdere sammenhenger mellom milje-
eksponering og sykdom, og det er fa andre som har dette i annenlinje-
tjenesten, har de i noe begrenset omfang utredet slike saker.

Befolkningsniva og individniva

Samfunnsmedisinen har et befolknings- og gruppeperspektiv, og arbeids-
medisinen har til dels ogsd dette. Vi er opptatt av sammenhenger mellom
arbeid og helse i bedrifter, avdelinger, yrkesgrupper og helt ned pa de enkelte
arbeidsoperasjoner. Men vi har ogsé et individperspektiv. I bedriftshelse-
tjenestene utfores det fortsatt helsekontroller, som nedvendigvis foregar pa
individniva, og mange av disse er lovpalagte. Formailet er & forebygge
arbeidsrelatert sykdom, dels ved 4 identifisere personer som har en sykdom
eller helsetilstand som gjor dem mer sarbare for eksponeringen pé arbeids-
plassen, slik at det kan settes inn beskyttende tiltak, eller de kan settes til
annet arbeid, og dels ved 4 identifisere tilfeller av arbeidsrelatert sykdom
eller andre indikasjoner pd helseskadelig eksponering. Kartlegging av
arbeidsmiljo og eksponeringer er derfor viktig og foregar ofte i samarbeid
med andre faggrupper i bedriftshelsetjenesten, som yrkeshygienikere, fysio-
terapeuter eller ergoterapeuter, sykepleiere og psykologer. Der man finner
helseskadelig eksponering, vil det ofte vere nodvendig med tiltak pa avde-
lings- eller gruppeniva. Mange bedriftshelsetjenester har ogsa det som ofte
kalles «arbeidsmedisinsk poliklinikk», der ansatte kan ta kontakt dersom de
opplever arbeidsrelaterte helseproblemer (eller lurer pa om de har det) eller
andre problemer knyttet til arbeid. Tilrettelegging av arbeid og arbeidsplass,
og oppfelging av sykmeldte er ogsd sentrale arbeidsoppgaver. Tidligere ble
det drevet en del kurativ virksomhet i mange bedriftshelsetjenester, men
dette ble betydelig redusert etter at fastlegeordningen ble innfort i 2001.
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Ved de arbeidsmedisinske avdelingene gjores ogsd utredninger av arbeids-
relatert sykdom. Mange er henvist fra fastlege, bedriftslege eller spesialister,
med spersmél om arbeid kan vere arsak til sykdommen. Andre er henvist
fra NAV eller forsikringsselskap, som ber om spesialisterkleering med vur-
dering av om kriteriene for yrkessykdom er tilfredsstilt. I begge tilfeller er
det ofte tidkrevende utredninger, med detaljert kartlegging av arbeids-
eksponering og andre mulige arsaker til sykdommen. I tillegg ma man sette
seg inn i vitenskapelig litteratur om eventuelle sammenhenger mellom de
aktuelle eksponeringer og sykdommen.

Arbeidsmedisin er dermed ogsa et klinisk fag, i tillegg til at vi er opptatt
av miljo og gruppeniva. Vi herer dessuten hjemme bade i forstelinjetjenes-
ten, der bedriftshelsetjenesten md sies a vere, og i annenlinjetjenesten, der
de arbeidsmedisinske avdelingene befinner seg, og er derfor ikke alltid sd
lett & plassere. I gjennomgangen av spesialiststrukturen som Helsedirekto-
ratet gjennomferer, har samfunnsmedisin og allmennmedisin fitt sine egne
kategorier. Na har visstnok ogsa arbeidsmedisin fatt dette, men opprinnelig
ble vi plassert sammen med sykehusspesialitetene. Det passer godt for de
arbeidsmedisinske avdelingene, men ikke for bedriftshelsetjenestene.

Som om ikke det er nok, herer arbeidsmedisinen til dels inn under et
annet myndighetsomrade enn det meste av helsetjenesten, som ligger under
Helse- og omsorgsdepartementet, og der Helsetilsynet og fylkeslegene er
tilsynsorganer. Arbeidstilsynet forer tilsyn med tjenestene fra bedriftshelse-
tjenesten for landbaserte bransjer og Petroleumstilsynet i offshoreindustrien
(20), og begge disse ligger under Arbeids- og sosialdepartementet, noe ogsi
STAMI gjor. Det er likevel fylkeslegene som forer tilsyn med helsepersonel-
let i bedriftshelsetjenesten pa samme méte som med annet helsepersonell
(20). De arbeidsmedisinske sykehusavdelingene er fi og smd, og har gjentatte
ganger vert truet av nedskjeringer, og til og med nedleggelser. Fra 2008
har Arbeids- og sosialdepartementet derfor satt av gremerkede midler for &
styrke utrednings- og utdanningskapasiteten i arbeidsmedisin ved disse
avdelingene.

Forebyggende og helsefremmende arbeid

Samfunnsmedisin omhandler samspillet mellom samfunnet og befolk-
ningens helse. «Samfunnet» har imidlertid en rekke kvaliteter og kan pavirke
befolkningens helse pi mange mater, og fagomridet blir dermed veldig vidt
og kan kanskje oppleves som litt uoversiktlig for mange. Arbeidsmedisin
omhandler samspillet mellom arbeid og helse, og er begrenset til forhold i
arbeidet og pa arbeidsplassen, og vil ofte framstd som mer konkret og over-
siktlig. Arbeidsrelatert sykdom betegner sykdom som er fordrsaket helt eller
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delvis, eller forverret av arbeidet. Det finnes vel neppe noe tilsvarende ut-
trykk som betegner sykdom som har sammenheng med det samfunns-
medisinske fagomradet som helhet.

Forebyggende og helsefremmende arbeid er viktige oppgaver for begge
fagomrader, og nevnes spesifikt i begge spesialiteters mélbeskrivelser. Det
er alltid utfordrende 4 skulle vise effekten av slikt arbeid. Hvordan doku-
menterer man at personer ikke blir syke, med andre ord at de fortsetter &
holde seg friske? Vanligvis ma man bygge pa observasjonsstudier og epide-
miologiske metoder, for det er sjelden aktuelt & randomisere personer til
helseskadelig eksponering, selv om det kan gjores intervensjonsstudier, der
effekten av tiltak undersgkes. Fordi det kan vere vanskelig 4 vise betydnin-
gen av forebyggende og helsefremmende arbeid, opplever nok bade sam-
funnsmedisinen og arbeidsmedisinen at slikt arbeid ikke alltid blir prioritert
i konkurranse med kliniske fagomrader, der det er mer dpenbart at man har
i gjore med alvorlige og dedelige sykdommer.

Arbeidsmedisin blir ofte inkludert i samfunnsmedisinen, i alle fall er det
slik ved dagens norske medisinske fakulteter. Likevel representerer de to
fagomradene hver sine spesialiteter, og har til og med hver sin yrkesforening
blant Legeforeningens sju yrkesforeninger. Av disse utgjor arbeidsmedisin
den minste, og vi er ikke mange spesialister i Norge, bare 212 yrkesaktive
under 70 ar. Vi skulle gjerne vert flere og vart litt mer synlige i det medi-
sinske landskapet, gjerne ogsa fatt litt storre plass i medisinerutdanningen.
Andre leger ser sannsynligvis flere tilfeller av arbeidsrelatert sykdom enn
arbeidsmedisinere, og hvis de ikke tenker pé at arbeid kan vare drsak til
sykdommen, er det ikke sikkert pasienten fir den beste behandlingen.
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Samfunnsmedisin
i lokalsamfunnet

Michael 2016; 13: 126—134.

Lokalsamfunnet stiller egne krav til samfunnsmedisineren og hans fagfelt. Kom-
munelegen er ofte alene til G utfore de samfunnsmedisinske oppgavene ute i
kommunen. Oppgavene er like i store og sma kommuner, men det kreves at
oppgavene loses i trid med lokale tradisjoner, kultur og organisering av tjenestene.
Lokalsamfunnet forventer at samfunnsmedisinfaget lett kan forstis av ikke-
medisinere. Nytten av den samfunnsmedisinske kunnskapen ma sees i sam-
menheng med annen fagkunnskap i kommunen, og den utnyttes nesten alltid
i et tverrfaglig samarbeid.

Spennet mellom en folkelig utforelse av fagomridet med hoyt krav til faglig
standard og et vid fagfelt virker ofte skremmende pa leger. Samtidig er det ikke
alltid at kommuneledelsen forstir hva de kan bruke samfunnsmedisineren til.
A kunne sitt fagfelt, prioritere sine arbeidsoppgaver, reklamere for sitt arbeid
og yte praktisk bistand til tjenestene i lokalsamfunnet er viktig bide for d fa en
interessant arbeidsdag for samfunnsmedisineren og for at kommuneadministra-
sjon og politikere skal se nytten av denne funksjonen.

Medisin for samfunnet

Samfunnsmedisin er et ord sammensatt av «samfunn» og «medisin». Den
enkleste forstéelsen av ordet er at det betyr medisin for samfunnet. Dette
er den beste forklaringen péd hva samfunnsmedisin er, men det er det nok
mange i fagmiljoet som ikke er enig i. En slik forstdelse av begrepet er uklar,
og sa vid at det er vanskelig 4 forklare hva en samfunnsmedisiner gjor. Gjen-
nom mange ar har det fort til mye frustrasjon rundt hva man egentlig skal
jobbe med nar man arbeider i en samfunnsmedisinsk stilling. Ingen kan vel
dekke alle sider av samfunnsmedisinen nar den omfatter alt i samfunnet?
Allikevel er det en folkelig forklaring pa hva samfunnsmedisin er som fortel-
ler innbyggerne at legevitenskapen kan bidra nesten pa alle omrider av
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samfunnet. Nar jeg, som kommunelege, jobber for & dempe stoyplagene
fra tog som tuter ved usikrede planoverganger skjonner folk at det er sam-
funnsmedisinsk arbeid i lokalsamfunnet. P4 samme maten som de har lett
for 4 skjonne at det er medisin for elevenes skolesamfunn nar jeg ikke
godkjenner en skole med dérlig ventilasjon.

Hvilken som helst lege kan altsd utove samfunnsmedisinske oppgaver
slik jeg velger & forsta begrepet. Det mener jeg er helt grunnleggende for at
begrepet skal ha noen mening. En fastlege som er med i meter i kommunen
for & utvikle den nye legevaktsordningen for innbyggerne, bidrar samfunns-
medisinsk. Kirurgen som paviser at innbyggere som behandles for bein-
brudd, og har falt pé isen pa de samme fortauene, utover klassisk samfunns-
medisinsk arbeid nar han bidrar til 4 lage tiltak for & forhindre disse fallene.
P4 samme mate er det lett for folk 3 forstd at det er samfunnsmedisinsk
arbeid nar en lege tar en lederjobb i den sentrale helseforvaltningen. Han
er jo med pi a utvikle helsetjenester for hele samfunnet vart.

Leger kan arbeide i sveert mange forskjellige stillinger fra forskning inne
i et laboratorium til & fly rundt i et redningshelikopter. De utforer sam-
funnsmedisinsk arbeid nir de bruker dette til 4 se ut over enkeltindividets
helse og summerer sine erfaringer pa hele eller deler av samfunnet.

Samfunnsmedisin som eget fagfelt

Milbeskrivelsen for legespesialiteten samfunnsmedisin har folgende defini-

sjon av samfunnsmedisin (1):
Samfunnsmedisin er grupperettet legearbeid for a:

*  ha oversikt over forekomsten av sykdom og helse i en befolkning og de sam-
Sfunnsfaktorer som pavirker befolkningens helsetilstand

*  tilrd, evaluere og eventuelt iverksette, og administrere mdlrettede helsefrem-
mende tiltak.

* anbefale prioriteringer og fordeling av helseressurser basert pa konsekvens-
analyser

* utpve medisinsk faglig tilsyn med helsetjenesten i henhold til lover og for-
skrifter.

Begrepet «samfunnsmedisin» er ogsd navnet pa en legespesialitet. Det vil si
at nir man er utdannet og ferdig som lege kan man videreutdanne seg,
spesialisere seg , innen faget samfunnsmedisin. A beskrive et fagfelt stiller
langt storre krav til klarhet og ngyaktighet enn et folkelig syn pd hva som
er samfunnsmedisinske oppgaver.

HvA ER SAMFUNNSMEDISIN?
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Arild Bjerndal beskrev dette godt i et obligatorisk kurs i spesialitetsut-
danningen i 2011 «Metodekunnskap og kunnskapshdndtering». Han stilte
fire sporsmal:

* Hyvis vi skreller oss inn til kjernen av praktisk samfunnsmedisin; hva
finner vi der?

* Huilken serskilt kunnskap er nedvendig for 4 lose de genuint samfunns-
medisinske oppgavene?

* Hva mer enn & mestre kunnskap inngdr i det & ha samfunnsmedisinsk
kompetanse?

* Hvordan kan samfunnsmedisineren holde seg faglig oppdatert?

Dette er spersmél som ma kunne besvares klart og neyaktig for alle lege-
spesialiteter, men oppleves nok ekstra vanskelig i forhold til faget samfunns-
medisin. Bjorndal konkluderte med: «Den genuine samfunnsmedisiner er,
etter min oppfatning, lokalsamfunnets eller storsamfunnets medisinsk-
faglige radgiver. Den kunnskap og de ferdigheter som setter han eller henne
i stand til 4 fylle denne rollen med faglighet, er samfunnsmedisin.»

Kunnskap

Samfunnsmedisinsk kunnskap mé bestd av kunnskap om

* helseforhold i samfunnet. Hvem lider av hva, hvor mange og og hvor
mye. Vi samfunnsmedisinere er mer opptatt av hva som holder deg frisk
enn hva som gjor deg syk

* sykdomsirsaker og -sammenhenger

o effekeer av tiltak

* gkonomiske konsekvenser av aktuelle tiltak.

Som alle leger, er vi samfunnsmedisinere mest opptatt av hvilken effekt

tiltak i samfunnet kan fa for innbyggernes helse. I samfunnsmedisin er

imidlertid oppmerksomheten pd grupper av, eller hele, samfunnet. Derfor

vil en samfunnsmedisinsk vurdering noen ganger ikke veere sammenfallende

med klinikerens fokus pa effekten for enkeltindivider. Det er dette fokuset

som er nyttig og viktig i utviklingen av alle sider av samfunnets funksjoner.
Kunnskap kan hentes pa flere mater. Samfunnsmedisinerens ferdigheter

innen flere forskjellige omrader er derfor viktig. Arild Bjerndal beskriver

dette som en blanding av (2):

»  Grunnleggende kunnskap i medisin

Ferdigheter i d innhente ny medisinsk kunnskap (det er umulig G ha alt i
hodet ndr sporsmdlene er s forskjellige)

»  Metodekunnskap som gjor det mulig i bedomme holdbarheten i ny kunnskap
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*  Grunnleggende viten om samfunnet, det vil si den maten vi har organisert
vrt fellesskap pa:
—  god kunnskap om det lokalsamfunn man skal betjene
—  kjennskap til befolkningen; ikke minst hva de plages med, og hva som

(generelt) er viktig for dem

*  Helseokonomisk forstielse

»  Evne til d trekke pd, og samarbeide med, andre fagfolk

 Innsikt i hva som kreves for d treffe beslutninger, og kompetanse i a fi fram
verdier og preferanser pa en systematisk og transparent mdte

e Ferdigheter i kommunikasjon.

Samfunnsmedisinsk kunnskap bestar altsa ikke bare av medisinsk kunnskap.
Det er kombinasjonen av kunnskap om medisinske forhold sammen med
de andre fagomriadene som beskriver det samfunnsmedisinske fagfeltet.

Erfaring og realkompetanse

Samfunnsmedisinske vurderinger gjores innen alle omrider i samfunnet.
Effekten av tiltak kan vare svart forskjellig innen de forskjellige omradene.
Det er langt fra sikkert at samme tiltak gir samme effeke i Kautokeino som
i Nedre Eiker. Metodene man bruker vil virke forskjellig om man jobber i
Statens helsetilsyn eller ved Kongsberg sykehus.

Samfunnsmedisin dreier seg i stor grad om a f erfaring innen den orga-
nisasjon, det geografiske omride og kulturelle milje man jobber i. Jeg som
samfunnsmedisiner og kommunelege, snakker ofte om «kommunologi»
som et ord som beskriver kunnskap om kommuneorganisasjoner oppgradert
med erfaring og kjennskap til den kommunen man jobber i.

Erfaring er en svart personlig ting. De erfaringer jeg gjor er farget av
hvordan jeg selv er og hvordan jeg velger & takle situasjoner jeg opplever i
mitt arbeid. Innen samfunnsmedisin er det et langt tydeligere og sterkere
krav til fagpersoner om & samarbeide med kolleger, andre fagpersoner, ledelse
og politikere enn i andre legespesialiteter. En samfunnsmedisiner ma gi seg
selv tid til & bli kjent bide med formelle og uformelle strukturer der han
jobber. Balansegangen mellom & bruke fagkunnskap og personlige erfarin-
ger blir en realkunnskap som er det viktigste grunnlaget for & vare en god
radgiver innen samfunnsmedisin.

Dessverre, vil noen mene, er det slik at det ogsd for samfunnsmedisine-
ren dreier seg mye om oppfersel, holdninger og personlighet. Som utover
av samfunnsmedisinske oppgaver er effekten av hva man far utfert avhengig
av hvordan man gjer det overfor de rette samarbeidspartene. Noen ganger
ber man kjere gjennom et tiltak s snart muligheten byr seg. Andre ganger
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skal man bruke talmodighet og strategisk tenkning for & vente pa rette
tidspunkt, rette person og situasjon. Noen personer passer til slikt arbeid
andre ikke.

Den absolutt vanskeligste faglige utfordringen innen samfunnsmedisin
er erkjennelsen av at man ikke sitter med fasitsvaret som radgiver innen
samfunnsmedisin. En samfunnsmedisiner skriver ikke ut resept pa lgsnin-
ger. Istedenfor en skarp penn trenger man tilmodighet, vilje og evne til &
samarbeide seg fram til lesninger. Reseptblokka m3 erstattes av puslespill
og vilje til 4 finne de rette brikkene som passer sammen.

Samfunnsmedisinsk kompetanse er lik summen av fagkunnskap og erfaring
Det er vel slik i alle fag at teoretisk kunnskap ma utfylles med praktisk er-
faring. I samfunnsmedisin er dette ekstra viktig av flere grunner. For det
forste finnes det for lite god forskning innen samfunnsmedisinske problem-
stillinger. Det betyr at den enkelte samfunnsmedisiner ma stole pi egen
vurderingsevne nar det skal gis rad eller gjennomferes veiledning.

For det andre er det ikke slik at medisinsk fagkunnskap dekker alle
problemstillinger som oppstar ute i samfunnet. Samfunnsmedisineren ma
ha vilje og styrke til 4 bygge sine vurderinger og rid pi andre faggruppers
kunnskap. Sjel opplevde jeg for ikke sa lenge siden at mitt arbeid med &
lage en «Folkehelseplan» for Nedre Eiker kommune ble tatt over av flinke
planleggere i kommunens avdelingen for samfunnsutvikling. De innarbei-
det «Folkehelse» som et overordnet mal i kommuneplanens samfunnsdel.
Mitt forslag til folkehelseplan ble gjort om til en folkehelsemelding. Resul-
tatet ble mye bedre. Folkehelselovens krav til system for folkehelsearbeidet
i kommunen kom mye tydeligere fram pga. planleggernes fagkunnskap.

Samfunnsmedisin kan ikke eksistere uten at fagkunnskap flettes sammen
og tilpasses med erfaringene om samfunnet vi lever og utvikler oss i.

Kommunikasjon
Arild Bjorndals opplisting av kunnskap man ma ha som samfunnsmedisiner
avsluttes med «ferdigheter i kommunikasjon».

Ikke noe medisinsk fagfelt er sa avhengig av at uteveren har gode kunn-
skaper i kommunikasjon som samfunnsmedisin. For det forste fungerer
samfunnsmedisineren i hovedsak som ridgiver. For det andre ma alltid
tiltak gjennomfores gjennom andre eller overfor andre mennesker. Kort og
godt kan man ikke fungere som samfunnsmedisiner uten a kunne kom-
munikasjon og bruke alle sider av denne kunnskapen.

Hvordan man ordlegger seg er alltid viktig nar man jobber med andre
mennesker. Ordvalg, setningsoppbygging, bruk av adjektiver og fremmed-
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ord. Det er en kunst & ordlegge seg riktig, pa riktig sted, i rett tid og til
riktig person. I tillegg til ordene kommer hvordan jeg bruker stemmen og
kroppsspriket. Det finnes ingen leerebok som kan leere deg hvordan du skal
kommunisere i akkurat den situasjonen du befinner deg. Erfaring og person-
lighet ma bestemme hvilken del av denne viktige kunnskapen du benytter.
Fi mennesker er seg bevisst sine egne evner til kommunikasjon. Allike-
vel mener jeg samfunnsmedisinere er nedt til 4 lere seg den teoretiske
kunnskapen om dette. Uten at man bruker tid med egne tanker, eller dis-
kuterer dpent med kolleger, blir kunnskap om kommunikasjon bare fine
ord. Det er meg, med min personlighet, andre skal bli kjent med ved at jeg
bruker hva jeg har lrt om kommunikasjon nir jeg skal samhandle.
Samfunnsmedisin eksisterer ikke uten kommunikasjon.

Samfunnet og medisinen

Alle leger kan bidra med samfunnsmedisinske oppgaver. Alt for fi leger er
bevisst hvor viktig deres kliniske arbeid overfor enkeltmennesker kan vare
for samfunnet. Ved at de bruker tid pd 4 oppsummere, undersgke og vurdere
klinisk arbeid for 4 se pa storre grupper av samfunnet vil de kunne bidra til
a bedre egen kvalitet pa tiltakene de gjor overfor enkeltpersoner. Hvis de
ogsé ser ut over sine enkeltinngrep vil slike oppsummeringer kunne bidra
til 4 videreutvikle samfunnet rundt oss.

I «<mine» kommuner har vi etablert en frisklivssentral med hoy aktivitet
og god kvalitet. «Aktiv Eiker» arbeider med grupper av mennesker som
trenger & oke sin aktivitet, forbedre sitt kosthold, slutte & royke eller bli mer
sosialt aktive. Dessverre brukes frisklivssentralen alt for lite av fastlegene.
Jeg mener dette kunne forbedres hvis hver fastlege hadde tid og mulighet
til 4 gjennomga sin pasientliste. Fastlegen bor regelmessig oppsummere,
lage oversikt over pasientenes helseplager, revurdere den medisinske behand-
lingen og vurdere alternative tiltak. Svert ofte arbeider fastlegen med en
pasients helseproblemer uten 4 se om det er likheter med andre pasienter
hvor alle kunne hatt nytte av & vaere med pa grupper i for eksempel
frisklivsentralen.

For noen ar siden gjennomforte vi et prosjekt i Eiker-kommunene hvor
alle fastlegene ble tilbudt & veere med pa samme gruppetrening som pasien-
tene fikk. Til min forbauselse ble et flertall av fastlegene med. Prosjektet
viste to viktige resultater: Alle legene kom i bedre form og henvisnings-
frekvensen til «Aktiv Eiker» gkte drastisk. Legene skjonte at de hadde mange
flere pasienter som kunne dra nytte av treningen og at dette forbedret deres
behandlingsresultater.
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Figur 1: Fastleger prover frisklivssentralens treningsopplegg.

Tradisjonelle forskningsmetoder med sine krav til kvalitet er ofte for
ressurskrevende, langsomme og vanskelige 4 bruke ute i kommunen. I sam-
funnsmedisinsk tankegang er det derfor helt nedvendig at legen kan bruke
tidligere kunnskapsbasert viten kombinert med erfaring og sunn fornuft
i vurderinger, radgivning og avgjerelser ute i samfunnet.

Som annen legevitenskap er allikevel samfunnsmedisin ogsa avhengig
av forsknings-resultater for 4 kunne videreutvikle seg og gi best mulig rad.
Deltakelse i forskning ma derfor vere en viktig del av medisinsk aktivitet i
samfunnet utenfor helsevesenet.

Det er en vekselvirkning mellom medisinen og samfunnet i samfunns-
medisinen. Utviklingen i samfunnet skjer ofte langt hurtigere enn innen
medisinsk kunnskap. Derfor md det vare samfunnet som er premissleve-
rander for utviklingen innen fagfeltet. Samfunnsmedisinerne er nedt til 4
ha oppdatert kunnskap om samfunnsutviklingen og vare villig til 4 gjore
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medisinske vurderinger av situasjoner, funksjoner og forhold som ikke kan
grunnlegges i kunnskapsbasert viten. P4 samme tid ma leger som arbeider
med samfunnsmedisinske oppgaver vare villig til 4 bidra i forskning pa disse
slik at vi far fram forskningsbasert viten.

I samfunnsmedisin er risikoen langt storre for & gjore feil vurderinger
av helsepdvirkninger enn i andre fagfelt. En samfunnsmedisiner ma ha
selvtillit nok til 4 kunne gi rid og ta avgjerelser pa tynt faglig grunnlag og
kunne std i kritikken i ettertid hvis avgjerelsene viser seg 4 vare uneyaktige,

kanskje feil.

Hva er samfunnsmedisin?

Samfunnsmedisin er grupperettet legearbeid for & kartlegge sykdom og helse
i en befolkning og de samfunnsfaktorer som pavirker helsetilstanden. Sam-
funnsmedisineren skal tilrd, iverksette og administrere tiltak og tjenester og
gi rid om fordeling av ressurser. Dette er min omskrivning av «Skogland-
utvalgets» definisjon som kom i 1980 (3) (utvalg oppnevnt av Offentlig
legers landsforening). Jeg har tatt bort utvalgets ensrettede fokus pa helse-
tiltak og helsetjenester. Samfunnsmedisinske vurderinger beor utfores innen
alle samfunnets omréder.

Mitt fokus er pd samfunnsmedisin ute i kommunene. I lokalmiljgene
er tjenestene mer avhengige av hverandre enn i den sentrale forvaltningen.
Dette viser seg for eksempel nér jeg samarbeider med lokalt politi ved akutte
hendelser eller rundt kriminelle med rus- og/eller psykiatriproblemer. Politi-
betjentene er ofte de forste som blir oppmerksomme pé rusmisbrukere og
psykiatriske pasienter som blir dirligere. I den andre enden av hjelpe-
apparatet kan samfunnsmedisineren vere med pa & utvikle miljorettet helse-
vern i skoler og barnehager fordi vi kan jobbe direkte sammen med verne-
ombud og teknisk personale. Det er det tette samarbeidet som gir gode
lgsninger for innbyggerne.

For meg er det avgjorende viktig at befolkningen ser at den lokale sam-
funnsmedisineren ogsé arbeider utenfor helsetjenestene. Var ridgivning og
veiledning er nesten viktigere utenfor helsetjenestene som en av mange
faglige innspill som kan bidra til & forbedre tjenester og tiltak overfor inn-
byggerne i lokalsamfunnet.
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133



Litteratur

1. Malbeskrivelsen for legespesialiteten samfunnsmedisin. Legeforeningen.no: Legeforenin-
gen / Emner A-A / Spesialiteter / Samfunnsmedisin / Malbeskrivelse for samfunnsmedisin

2. Bjerndal A. Kunnskapshindtering i samfunnsmedisin — & synse eller  vite? I: Larsen @,
Alvik A, Hagestad K et al, red. Helse for de mange. Samfunnsmedisin i Norge. Oslo:
Gyldendal akademisk, 2003: 97-106.

3. Nylenna M, Larsen B-I. Samfunnsmedisin — fag for historikere eller leger? Tidsskr Nor
Leegeforen 2004; 124: 3217-9

Einar Braaten

einar. braaten @ovre-eiker. kommune.no
Qure Eiker kommune

Postboks 76

3301 Hoklesund

134 ‘ MicHAEL 2 / 2016



Astrid Nylenna

Samfunnsmedisineren i den
sentrale helseforvaltningen

Michael 2016; 13: 135—-141.

Mens samfunnsmedisineren i kommunen jobber med lokalsamfunnet som ned-
slagsfelt, jobber samfunnsmedisineren i den sentrale helseforvaltningen med hele
landet og hele samfunnet og helsevesenet som nedslagsfelt. Samfunnsmedisineren
i kommunen er faglig ridgiver i lokale planprosesser og kommunale instanser
er ofte mottaker, mens rollen som faglig radgiver i nasjonale utredninger, stra-
tegier og planer er utgangspunktet i den sentrale helseforvaltningen, og ofte er
politikere og departement mottaker eller det er nasjonale tiltak som retter seg
mot primar- eller spesialisthelsetjenesten. Svert fi av legene som jobber i den
sentrale helseforvaltningen er spesialister i samfunnsmedisin, men arbeid med
offentlige utredninger, horinger, kunnskapsutvikling og sammenstilling passer
helt med malbeskrivelsen for samfunnsmedisinere. Den sentrale helseforvaltnin-
gen trenger den samfunnsmedisinske stemmen.

12002 ble det besluttet en ny organisering av den sentrale helseforvaltnin-
gen for 4 skille mellom tilsyn og iverksettelse av vedtatt politikk. Ti av det
daverende Sosial- og helsedepartementets 36 ytre etater ble samlet i to store
etater (1): et Helse- og sosialdirektorat (senere Helsedirektoratet fra 1.april
2008) som fikk hovedansvar for forvaltning og myndighetsutovelse, og
Nasjonalt folkehelseinstitutt (Folkehelseinstituttet fra 2016) fikk et serlig
ansvar for forskning. I tillegg ble tilsynsrollen til Statens helsetilsyn mer
rendyrket.

Sundvolden-erkleringen (2), Erna Solbergs regjeringserklering fra 2013,
slo fast at offentlig sektor skulle avbyrakratiseres og effektiviseres. Med denne
begrunnelse ble en ny virksomhetsstruktur innfert fra 2016.

Fra 2016 har organisasjonskartet over den sentrale helseforvaltningen
enda ferre enheter. Det er et mél om klarere rendyrking av tredelingen med
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Helsedirektoratet som forvaltnings- og myndighetsorgan, Folkehelseinstitut-
tet som kunnskapsprodusent og Helsetilsynet som tilsynsmyndighet.

I Helsedirektoratet ble Statens autorisasjonskontor for helsepersonell
innlemmet, og Strdlevernet ble en underliggende etat, og i Folkehelseinsti-
tuttet ble Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og Statens institutt
for rusmiddelforskning innlemmet. Helsetilsynet ble i mindre grad endret,
men i omorganiseringen ble det opprettet et Nasjonalt klageorgan for helse-
tjenesten (Helseklage) i Bergen. Statens legemiddelverk, Bioteknologirddet,
Kreftregisteret, Mattilsynet og helseregistrene var ikke en del av endringene
i 2016, men sammen med legene i Helse- og omsorgsdepartementet og i
Arbeids- og velferdsdirektoratet (NAV) inngar disse institusjonene i det vi
kan kalle den sentrale helseforvaltningen. Det nye Direktoratet for e-helse
ble avdelt fra Helsedirektoratet i 2015. Om lag ti leger som tidligere jobbet
i Helsedirektoratet jobber nd i det nye direktoratet. Arbeid med kodeverk
er en viktig oppgave for legene i Direktoratet for e-helse.

Fra fagstyre til faglig radgiver

1 1938 kom en komite som skulle vurdere den sentrale helseadministrasjo-
nen, utsprunget fra Socialistiske legers forening og med Karl Evang (1902—
81) i ledelsen, med en innstilling som krevde sentral styring, offentlig ansvar
og flere leger i administrative stillinger. Resultatet ble et departementsinternt
direktorat som etter andre verdenskrig ble et fast direktorat. Evang ble selv
medicinaldirektor fra 1938. Han rekrutterte bevisst overleger, ikke byrasje-
fer, som ledere (3). Et slikt fagstyre styrte Helsedirektoratet og den sentrale
helseforvaltningen fra 1945 til 1994 (4).

Under krigen ble Karl Evang godt kjent med bade britisk og amerikansk
helsevesen og med fagfeltet public health» hvor malene var «to heal, to know,
to predict, to organize». Etter krigen sorget Karl Evang for at staben av
administrative leger fikk utdanning i public health (3). Da Evang sluttet
som helsedirektor 11972 hadde samtlige av fylkeslegene utdanning innen
Public Health, de fleste fra John Hopkins University i Baltimore i USA.
Det ble ogsa arrangert kurs basert pa amerikansk public health-tenkning
for ansatte i lokal helseadministasjon (5). Pa 1970-tallet ble det engelske
begrepet «community medicine» tatt i bruk, og ble pa norsk til samfunns-

medisin (6).

Med ny folkehelselov fra 2012 er kommunelegen den eneste yrkesgruppen
i helsetjenesten som er spesifikt nevnt og lovpalagt for hver kommune. Det
er ikke lovpilagt med leger og samfunnsmedisinere i den statlige helse-
forvaltningen, men overste leder i den sentrale helseforvaltningen i Norge
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har siden Sundhedsloven av 1860 alltid vart en lege. Ogsd direktoren for
Folkehelseinstituttet og Helsetilsynet er, og har vart leger, men per 2016
er ingen av dem spesialister i samfunnsmedisin. Evangs system hadde vart
i 22 ar etter hans avgang i 1972 da Helsedirektoratet i 1994 ble nedlagt i
sin daverende form. Statens Helsetilsyn videreforte i stor grad oppgavene.
Da et nytt direktorat ble opprettet i 2002 var det etter annen modell. I tiden
etter Evang ble det et klarere skille mellom politisk styring og faglig forvalt-
ning, selv om fagstyret fortsatt star sterkt i den statlige helseforvaltningen
(7). Tittelen som «helsedirektor» ble etter hvert overfort fra lederen for
Helsetilsynet til lederen i Helsedirektoratet. Leger i det ndverende Helse-
direktoratet er ansatt som seniorradgivere, fagdirektorer, avdelingsdirekto-
rer eller divisjonsdirektorer, ikke som leger eller overleger.

Arbeidsoppgaver i den sentrale helseforvaltningen

Helse- og omsorgsdepartementet gir oppdrag til institusjonene i den sentrale
helseforvaltningen hvert ir, forst gjennom tildelinger og feringer i statsbud-
sjettet, og si mer spesifisert i et tildelingsbrev som er spesifike hver institu-
sjon. Stort sett inngdr bare nye eller spesielle oppdrag i tildelingsbrevet og
det er en stor portefelje av faste oppgaver som ligger til Helsedirektoratet,
Folkehelseinstituttet og Helsetilsynet. Faste oppdrag inkluderer blant annet
styring av eventuelle underliggende etater, vurdering av soknader om til-
skudd, «felge-med-oppgaver» pa utviklingen av helse og helsetjenester, vei-
ledningsoppgaver, tilsynsoppgaver og oppfelging av nasjonale planer som
gar over mange ar. Nye oppdrag kan f.eks. vere innspill til stortingsmeldin-
ger, utvikling av pakkeforlop eller utvikling og tilgjengeliggjoring av data
for kommunene.

Samfunnsmedisinens perspektiv er helse for de mange, 4 se grupper og
befolkningen og samfunnet mer enn enkeltindividet. Den sentrale helse-
forvaltningen har blant annet som oppgave & iverksette tiltak som er politisk
vedtatt. Personer med mange ulike fagbakgrunner arbeider i alle delene av
den sentrale helseforvaltningen, men fa er leger og enda farre er godkjente
spesialister i samfunnsmedisin. Andre utdannelser dominerer, og det er ogsd
flere leger med andre spesialiteter som gjennom sitt arbeid utforer sam-
funnsmedisinsk arbeid. Det er viktig med tverrfaglighet for a bedre helsen
i samfunnet, men i malbeskrivelsen for spesialiteten samfunnsmedisin stir
det blant annet at «....Samfunnsmedisinerne skal levere faglig begrunnede
innspill i lopende beslutningsprosesser i samfunnet, bade til folkevalgte,
administrative og faglige fora. Samfunnsmedisinsk kunnskap skal gjores
tilgjengelig og kjent for beslutningstakere pé alle forvaltningsniva. Sam-
funnsmedisinsk kompetanse skal pavirke utviklingen av strategier og
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metoder for & fremme tiltak til styrking av folkehelsen.» (8). Samfunns-
medisineren kan som faglig radgiver i den sentrale helseforvaltning vere en
medisinsk stemme i arbeid med lovverk og med offentlige planer og utred-
ninger. Deltakelse i sentrale planprosesser, i utredningsarbeid og implemen-
tering av vedtatt politikk, er sentrale arbeidsoppgaver.

Samfunnsmedisinere i den sentrale helseforvaltningen

Det finnes ingen oversikt over hvor mange spesialister i samfunnsmedisin
som er ansatt i den sentrale helseforvaltningen. NORSAM, norsk samfunns-
medisinsk forening, har uoffisiell statistikk pa deltakelse pa obligatorisk
kursrekke for spesialistutdanningen i samfunnsmedisin gjennom siste ar
(2015). Der utgjor deltakere fra sentral stat (Helsedirektoratet og Folkehelse-
instituttet) 5-10 % og regional stat (fylkesmann, NAV) 10-15 %. Den
storste andelen av deltakerne i de obligatoriske kursene, om lag 70-75 %,
er ansatt i kommunehelsetjenesten (upublisert statistikk fra Norsk forening
for samfunnsmedisin ved Henning Merland, personlig meddelelse
22.2.2016). I Statens helsetilsyn sentralt er det om lag 20 leger. Det er tre
spesialister i samfunnsmedisin og fire leger i spesialistutdanning i samfunns-
medisin (tall fra Ole Kristian H. Furulund, Statens helsetilsyn, personlig
meddelelse 5.4.2016). Etter omorganiseringen er det om lag 130 leger ved
Folkehelseinstituttet og antall spesialister i samfunnsmedisinere er anslags-
vis ti. I alt 19 leger ved Folkehelseinstituttet er medlemmer i LSA, Leger i
samfunnsmedisin arbeid (tall fra Didrik Frimann Vestrheim, Folkehelse-
instituttet, personlig meddelelse 6.4.2016). I Helsedirektoratet er det etter
utskillelsen av Direktoratet for e-helse, om lag 40 leger. Bare en er spesialist
i samfunnsmedisin, men minst fem er under utdanning eller i gang med &
soke spesialistgodkjenning.

Helsetilsynet gjennomferer planlagte tilsyn med tjenestene og gjor i
tillegg hendelsesbaserte tilsyn nar det skjer episoder i helsetjenesten som
meldes, og som tilsynet anser kan vere i strid med lovverket eller alminne-
lig god praksis. Hos Statens helsetilsyn og Helsetilsynet i fylket (tidligere
fylkeslegen) er det ansatt leger med bakgrunn fra mange spesialiteter som
radgivende leger, men leger ansatt hos disse regnes a ha samfunnsmedisinske
oppgaver. Fylkesmannen i Oslo og Akershus, og tidligere ogsé Fylkesman-
nen i Sogn og Fjordane, er blant landets godkjente utdanningsinstitusjoner
i samfunnsmedisin.

Helsedirektoratet har ansvar for utevelse av vedtatt politikk og utredning
av forslag i forkant av politisk behandling. Helsedirektoratet er ogsa forval-
ter av store tilskudd delegert av Helse- og omsorgsdepartementet. Direkto-
ratet har fatt nye beredskapsoppgaver etter den siste omorganiseringen blant
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annet gjennom at Statens strilevern organisatorisk er blitt en underliggende
etat. Nir store kriser rammer, ettersporres ofte medisinsk kompetanse enten
det er etter terroren som rammet Norge 22.juli 2011, i forbindelse med
ebolapandemien (2014-2015) eller i arbeidet med héndtering av den store
flykeningestrommen fra blant annet Syria til Europa og Norge fra 2015.
Kjennskap til bide den kommunale helsetjenesten og de statlige tjenestene
har i disse situasjonene vert viktig for & organisere tilbud og tjenester.
Samfunnsmedisinere har gjennom sin utdanning kjennskap béade til det
kommunale og statlige nivaet, og kan bidra med blant annet organisatorisk
kompetanse.

Folkehelseinstituttet har ansvar for kunnskapsproduksjon og har til for-
skjell fra Helsedirektoratet, mange ansatte som er ansatt i forskerstillinger.
Folkehelseinstituttet deltar i og organiserer store forskningsprosjekter, og
har blant annet ansvar for 4 utvikle folkehelsehelseprofiler for kommuner
og fylker (www.thi.no/kommunehelsa) og holde oversikt over helsetilstan-
den gjennom det store sykdomsbyrdeprosjektet (9). Flere store nasjonale
helseregistre, blant annet Dodsarsaksregisteret, Reseptregisteret og Medisinsk
fodselsregister er underlagt Folkehelseinstituttet.

Samarbeidsflater

«Folks helse er blant samfunnets viktigste ressurser. Derfor mé vi tenke helse
i alt vi gjor» sa daverende helse- og omsorgsminister Anne-Grete Strom-
Erichsen da ny folkehelselov ble fremlagt i 2011 (loven tradte i kraft
1.1.2012). «Helse i alt vi gjor» (Health in All Policies) ble sammen med
utjevning, fore-var prinsippet, barekraftig utvikling og brukermedvirkning
trukket frem som fem prinsipper av stor betydning pé folkehelseomradet
(10). «Helse i alt vi gjor» etterspor helhetstenkning og oversikt, noe som
ligger samfunnsmedisinerens mandat nert. Mens subspesialisering skjer i
okende grad, serlig i spesialisthelsetjenesten, er behovet for det store og vide
perspektivet noe samfunnsmedisineren kan og ber bidra med. For & arbeide
for «helse i alt vi gjor» er samfunnsmedisinsk perspektiv i sentral helse-
forvaltning nedvendig.

Hvem som er samarbeidspartnere, er noe som skiller samfunnsmedi-
sinerne i den sentrale helseforvaltningen fra kollegene i kommunene og i
spesialisthelsetjenesten. I den sentrale helseforvaltningen jobber samfunns-
medisineren i stor grad sammen med andre profesjoner og yrkesgrupper og
mot andre forvaltningsorganer, andre departementer og direktorater, og
mot organisasjoner av ulik karakter. Det er i stor grad kontakt med juridisk
kompetanse i sentral helseforvaltning.

HvA ER SAMFUNNSMEDISIN?

139



En viktig del av arbeidet, og samarbeidet, handler om & gi heringsinnspill
pa rapporter, offentlige utredninger, retningslinjer, lovforslag og forskrifts-
endringer. A gi slike innspill er en mite 4 uteve rollen som faglig ridgiver
pa. Det er behov for medisinske synspunkter pé prioriteringen av tiltak i
helseforvaltningen og svert mange av de avgjorelser som tas, har betydning
for helsen. Hvilke tiltak gir best mulig helse for befolkningen? Arbeid i den
sentrale helseforvaltningen gir en potensiell stor kontaktflate med pagiende
arbeid i mange sektorer og en samfunnsmedisinsk fagbakgrunn kan gi vik-
tige innspill blant annet til planer for organisering av tiltak i kommunene,
for helsepersonellutdanninger, for forebyggende helsetiltak og for konse-
kvensutredninger.

Behov for et miljo for samfunnsmedisinere

Det er fa leger med samfunnsmedisin som godkjent spesialitet i den sentrale
helseforvaltningen. Helsedirektoratet, Folkehelseinstituttet og Helsetilsynet
har om lag 190 leger til sammen og at bare 5-10 % er godkjente spesialis-
ter i samfunnsmedisin. Men de senere arene har det vert flere i veilednings-
grupper og det er stor interesse for utdanningen. I alle institusjonene er flere
under utdanning for & bli samfunnsmedisinere og flere er klare til 4 soke
spesialistgodkjenning. Forhdpentligvis vil dette gi flere spesialister i sentral
helseforvaltning med tiden. Men i skrivende stund er situasjonen i Helse-
direktoratet ikke bedre enn den var i 2003. Da var to av 33 leger i direkto-
ratet spesialister i samfunnsmedisin (11). Na er det bare en av om lag 40,
men flere i utdanningsstillinger. Et miljo for samfunnsmedisinere pé tvers
av institusjonene i den sentrale helseforvaltningen kunne vare nyttig for 4
skape en identitet og et fagmiljo og for 4 synliggjere kompetansen bedre
enn enkeltpersoner kan alene.
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Samfunnsmedisin som
legespesialitet

Michael 2016; 13: 142—145.

Samfunnsmedisin, bide som begrep og som fagomride, kan tilnermes og defi-
neres pd ulike mdter. Fra en vid innfallsvinkel som «sammenhengen mellom
samfunn og helse» til smalere definisjoner av begrepet. Tilnermingen vil avhenge
av faglig stisted og formdl med beskrivelsen. I denne fremstillingen er samfunns-
medisin som en medisinsk spesialitet utgangspunktet, og mine refleksjoner er
preget av mitt arbeid med etableringen og utviklingen av en fornyet spesialist-
utdanning i samfunnsmedisin som leder av Norsk samfunnsmedisinsk forening

fra 2009.

Samfunnsmedisin er én av 44 medisinske spesialiteter i Norge. I flere hen-
seende skiller samfunnsmedisin seg fra de andre spesialitetene. Sammen
med allmennmedisin klassifiseres gjerne samfunnsmedisin som en primer-
medisinsk spesialitet. Selv om de fleste samfunnsmedisinere har sitt virke i
kommunehelsetjenesten, har faget i okende grad ogsd vunnet innpass i
spesialisthelsetjenesten og pa andre arenaer.

Utvikling av spesialiteten

Spesialistutdanning i samfunnsmedisin har siden spesialiteten ble innfort i
1984 basert seg pa de samme tre hovedelementene: krav til samfunns-
medisinsk tjeneste, krav til strukturert veiledning (veiledningsgruppe) og
teoretisk utdanning (kurs). Innholdet i de tre elementene har imidlertid
endret seg, og bade statlige helsemyndigheter, kommuner og Legeforening
har innsett at tilpasning til nye krav og utfordringer er nodvendig.

For mange samfunnsmedisinske stillinger har innholdet endret seg, fra
fokus pa forebyggende og ofte individrettede tiltak til mer administrativt
pregete arbeidsoppgaver i storre og mer komplekse organisasjoner. Her kan
vi se en parallellitet til utviklingen i kommunene som organisasjoner.
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Arbeidsoppgaver er nermere beskrevet under serpreg ved spesialiteten
nedenfor.

Et strukturert veiledningsprogram i grupper har vert en hjernesten i
spesialistutdanning i bade allmenn- og samfunnsmedisin. Innenfor disse
spesialitetene er det mange leger som jobber alene eller i smé fagmiljoer.
Gruppeveiledningen ivaretar en viktig funksjon som faglig kollegium. Sam-
tidig, og dette er viktigere for samfunnsmedisin enn allmennmedisin, er det
onskelig at den strukturert veiledningen i ivaretar faglig bredde og pafyll av
kompetanse pa omrider som samfunnsmedisineren i liten grad meter i sin
arbeidssituasjon. Selv om det er mange faglige fellestrekk ved samfunns-
medisinske stillinger, kan det praktiske innholdet vare ganske ulikt. Vi har
forsokt 4 lage en struktur gjennom utvikling av veiledet utdanningsprogram
og en veilederhindbok for spesialiteten.

Teoretisk utdanning i form av kurs utgjer en viktig del av spesialist-
utdanningen. Kursene skal ivareta flere formal: Serge for faglig pafyll, stimu-
lere og inspirere for videre kunnskapsinnhenting og legge til rette for nett-
verksbygging hvor leger under spesialisering meter andre i samme sitasjon.
De fleste kursene har krav til egenaktivitet i form av skriftlige innleverings-
oppgaver eller gruppearbeid.

Spesialistkravene er i dag fire drs tjeneste i samfunnsmedisinsk stilling,
tre ar i veiledet utdanningsprogram og til sammen 330 timer kurs. Dette
kan virke omfattende, men skiller seg ikke fra annen spesialistutdanning.
For mer informasjon og nermere beskrivelse er Legeforeningens temaside
et godt utgangspunke: heep://legeforeningen. no/Emner/Spesialiteter/Samfunns-
medisin/

Sarpreg ved spesialiteten
Samfunnsmedisineren skiller seg fra andre legespesialister ved at hun i sitt
arbeid ikke har diagnostikk og behandling av enkeltindividet som kjerne-
oppgave. Samfunnsmedisineren forholder seg til grupper, enten dette er
hele befolkningen eller deler av denne. Det kan vare innbyggerne i en
kommune, elever pa en skole, en pasientforening eller en avdeling i forsva-
ret. Mange samfunnsmedisinere vil likevel i sitt arbeid forholde seg til enkelt-
individer, men da som oftest med et annet fokus enn klinikeren. Samfunns-
medisinerens rolle kan vare 4 vurdere individets behandling eller rettigheter
opp mot et systemperspektiv. Prioritering av pasientgrupper, behandling av
pasientklager og vurderinger av rettigheter i folketrygdloven er eksempler
pa individbaserte vurderinger med samfunnsmedisinsk innfallsvinkel.
Forebygging er annet stikkord som assosieres med samfunnsmedisineren.
Forebygging er imidlertid ikke avgrenset til dette fagomradet. De fleste
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leger utforer forebyggende tiltak, ofte pa individniva, som behandlingen av
hoyt blodtrykk og heyt kolesterolniva. For samfunnsmedisineren er det
igjen innretningen av det forebyggende arbeidet som kjennetegner faget,
med tiltak rettet mot grupper og ikke mot enkeltindivider. Planlegging,
iverksetting av gjennomfering av forebyggende tiltak kan finne sted innen-
for helse- og omsorgstjenesten, som i en kommune eller pé et sykehus, men
ogsd pa andre samfunnsarenaer. Samfunnsmedisineren vil ofte opptre uten-
for de definerte helse- og omsorgstjenestene.

Ledelse har en sentral plass blant samfunnsmedisinerens oppgaver. Hun
kan vere linjeleder i virksomheten, men hun vil ogsa uten formelt lederan-
svar gjerne inneha en faglig lederrolle. God faglig ledelse forutsetter faglig
kompetanse og personlige egenskaper. Heller ikke for samfunnsmedisinere
er dette noe som kommer av seg selv, men som kan utvikles og oves gjen-
nom erfaring og videreutdanning.

At samfunnsmedisineren er lege tilforer en dimensjon til rollen som
vanskelig kan ivaretas av personer med annen yrkesbakgrunn. Helsetjenes-
ten i Norge er, enten man liker det eller ikke, basert pa en sterk medisinsk
tradisjon, hvor legene innehar sentrale posisjoner. For 4 fi til en god dialog
med de medisinske profesjonene, og vare en brobygger mot andre fagom-
rader og politikk, har det vist seg at medisinsk bakgrunn sjelden er en
ulempe. I samhandlingen innenfor og pa tvers av virksomheter vil kombi-
nasjonen av fag, profesjonskunnskap og systemforstielse vere verdifull.

Kommunikasjon er viktig for alle leger. Klinikere mé beherske kom-
munikasjon med pasienter, brukere og parerende, og kunne samhandle med
andre aktorer i helsetjenesten, enten de tilherer egen eller andre yrkesgrup-
per. Samfunnsmedisineren ma ha god skriftlig og muntlig formidlingsevne,
og ma raskt kunne omstille og tilpasse form og innhold. Hvordan oppna
en god dialog og hvordan fi frem et budskap? Enten det er i rollen som
medisinskfaglig radgiver, i samarbeidsmeter, i kontakt med politiske utvalg
eller til media, vil det vare behov for ulike tilnzerminger og strategier.

Samfunnskunnskap, systemperspektiv og rolleforstéelse kjennetegner en
god samfunnsmedisiner. Hun skal ikke bare ha oversikt og forstéelse for
helse- og omsorgstjenestene, hvilket i seg selv kan vare krevende, men ogsa
evne 4 se dette i et storre samfunnsperspektiv. Samtidig ma individ- og
pasientperspektivet ikke mistes av syne, og formalet med helsetjenesten mé
hele tiden vere til stede. Nar det gjelder forebygging og folkehelsearbeid
md samfunnsmedisineren lofte blikket godt utenfor helsetjenesten.

Hva er det samfunnsmedisineren mé kunne i praksis? Samfunnskunn-
skap, forstaelse av politiske og administrative styringssystemer, gkonomi,
juss og metodekunnskap er grunnleggende kunnskaper. Videre er formid-
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ling, samarbeid og god skriftlig og muntlig fremstillingsevne sentrale fer-
digheter. Dette er kunnskap og ferdigheter som kan leres og trenes, gjennom
arbeidssituasjon og i en strukturert spesialistutdanning. Fundamentet er
yrkesutdannelsen i form av medisinstudiet.

Arbeidsoppgaver og jobbmuligheter

For samfunnsmedisin som fag er det viktig at samfunnsmedisinerens kom-
petanse oppleves som relevant og ettersperres, sa vel i kommuner som i
spesialisthelsetjeneste og i helseforvaltning. Det er krevende om faget til
stadighet selv ma forsvare sin berettigelse. Viktighet og uunnverligheten av
samfunnsmedisinere er ikke like apenbar og direkte som nar det gjelder for
eksempel kirurger. Dette er en situasjonen faget ma leve med, og soke a
finne lgsninger pé ved 4 tilpasse seg tiden vi lever i, og utvikle kompetanse
og ferdigheter som det er behov for.

Vi har flere eksempler pa at samfunnsmedisin er i fremgang. Mange
kommuner har vist et okt bevissthetsnivd pa samfunnsmedisin og kom-
muneoverlegerollen, og legger til rette for spennende fagutvikling. I forvale-
ningen har samfunnsmedisin lenge hatt en sentral plass, og vi ser ogsa at
det har vart interesse for samfunnsmedisin som et relevant fagomride
innenfor spesialisthelsetjenesten. Flere sykehus og regionale helseforetak har
ansatt samfunnsmedisinere og ettersper samfunnsmedisinsk kompetanse.
Samfunnsmedisineren har gjennomgaende gode jobbmuligheter innenfor
ulike deler av helsetjenesten.

Jeg har en optimistisk holdning pé fagets vegne og ser flere gode utvik-
lingstrekk. Jeg har gjennomgaende brukt <hun» om samfunnsmedisineren
i dette bidraget og anser at det vil veere viktig 4 fa flinke og engasjerte yngre
kvinnelige leger interessert i faget. Men det vil ogsé fortsatt vil vere plass
til middelaldrende og grihirete menn. En god blanding av kvinner og menn,
yngre og eldre er bra, men det viktigste er interesserte leger som vil benytte
sine kunnskaper og sitt engasjement for en bedre folkehelse og utvikling av
helsetjenestene.

Henning Morland
henning.morland@gmail.com

Fylkeslege, tidligere bydelslege og kommunelege
Leder av Norsk samfunnsmedisinsk forening
Fylkesmannen i Vestfold
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Samfunnsmedisin
i grunnutdanningen

Michael 2016; 13: 146—151.

Samfunnsmedisin er et viktig fag i undervisningen av medisinske studenter i
Norge. I den nye studieplanen i medisin ved Universitetet i Bergen som ble
introdusert hosten 2015 er samfunnsmedisin et storre fag enn pediatri, gyne-
kologi/obstetrikk og patologi malt i antall studiepoeng. Sammen med tilgrensende
Jfagomrider som epidemiologi, statistikk og etikk er faget storre enn allmenn-
medisin, som nd regnes som ett av hovedfagene i den nye studieplanen. Sam-
funnsmedisin har en tilsvarende plass i undervisningen ved de tre andre uni-
versitetene i Norge. Det er en stor utfordring a tilrettelegge undervisningen i
samfunnsmedisin slik at den tilfredsstiller de store kravene som nermiljoet,
storsamfunnet og det internasjonale samfunnet stiller til nyutdannede leger som
skal vare yrkesaktive fram motr 2060.

Det har vart gjort mange forsok pd & definere samfunnsmedisin. Interna-
sjonalt brukes betegnelsen public health og det er tradisjon for at vi i Norge
oversetter public health med samfunnsmedisin, selv om folkehelse(arbeid)
kanskje er en enda mer korrekt oversettelse. I 1920 skrev Charles-Edward
Winslow i tidsskriftet Science: «Public health is the science and art of pre-
venting disease, prolonging life and promoting health through organized
efforts and informed choices of society, organizations, public and private,
communities and individuals» (1).

En forkortet versjon av denne definisjonen ble brukt av Donald Acheson
i 1988 i rapporten som viste at helseforskjellene i Storbritannia hadde okt
jevnt som folge av forskjeller i materielle kar. «Public health is the science
and art of preventing disease, prolonging life, and promoting health through
the organized efforts of society.» (2). Denne definisjonen av public health
blir ogsa brukt innledningsvis i 6. utgave av Oxford Textbook of Global
Public Health, som kom i 2015. Vi finner ogsa deler av denne definisjonen
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nar WHO definerer public health som «all organized measures (whether
public or private) to prevent disease, promote health, and prolong life among
the population as a whole (3).

Arbeidsoppgavene

Centers for Disease Control and Prevention i USA har formulert sentrale

samfunnsmedisinske oppgaver i National Public Health Performance Stan-

dards Program (4). Jeg gjengir disse i fri oversettelse og tilpasset norske

forhold:

1. Forebygge sykdom og skader og unnga at etablert sykdom forverres

2. Argumentere for en sunn livsstil og gode helsevaner

3. Identifisere, mile, registrere og beskrive ngdvendige tiltak som kan
bedre befolkningens helse (f.eks gjennom helseregistre).

4. Identifisere, diagnostisere og om mulig redusere fysiske og psykososiale

helseproblemer i miljoet

Formulere, promotere og hindheve viktige helsepolitiske tiltak

6. Organisere og sikre et kostnadseffektivt offentlig helsevesen og helse-
tjenester av hoy kvalitet

hd

7. Redusere ulikhet i helse og sikre rettferdig tilgang til helsehjelp for alle

®

Fremme og beskytte et sunt miljo

9. Spre helseinformasjon og serge for at nodvendige helsefremmende til-
tak blir iverksatt

10. Legge beredskapsplaner for store ulykker og katastrofer

11. Motarbeide voldelig adferd i samfunnet og mellom mennesker og
arbeide for fredsbevarende tiltak

12. Gjennomfere forskning pd og evaluere effekten av helsefremmende og
sykdomsforebyggende arbeid og strategier

13. Utvikle nye metoder for samfunnsmedisinsk forskning og evaluering

14. Utdanne et tilstrekkelig antall kompetente helsearbeidere som kan

arbeide med samfunnsmedisinske oppgaver.

Undervisningen

Vi som underviser medisinske studenter i samfunnsmedisinske fag ma gi
dem en faglig plattform de kan bygge videre pa. Vi ma fortsette & undervise
i de tradisjonelle samfunnsmedisinske fagene forebyggende medisin, sosial-
medisin, trygdemedisin og miljerettet helsevern. I tillegg mé de introduse-
res for ledelse, helseokonomi, kvalitetsutvikling, helsepolitikk, samhandling,
internasjonal helse, sosial ulikhet og helse, etikk og prioritering. De skal
ogsa fa basiskunnskaper i metodefag som epidemiologi og biostatistikk. Alt
dette faller inn under paraplybetegnelsen samfunnsmedisinske fag.
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Samfunnsmedisin som medisinsk spesialitet krever videreutdanning pa
lik linje med andre spesialiteter. Alle de medisinske spesialistutdanningene
i Norge er i stopeskjeen. Samfunnsmedisin er i dag, mer enn noen gang,
preget av tverrfaglig samarbeid hvor leger, sykepleiere, helsesostre, ernz-
ringsfysiologer, fysioterapeuter, tannleger, ergoterapeuter, gkonomer, stats-
vitere, jurister, statistikere, ingeniorer og veterinarer samarbeider. Planarbeid
er en viktig oppgave for slike tverrfaglige team. Legens rolle i dette arbeidet
vil veere 4 bidra med sin medisinsk-faglige kompetanse. Stilt overfor et team
med sa stor faglig bredde er det ingen selvfolge at dette fagomradet skal hete
«samfunnsmedisin». Folkehelsearbeid er en mer dekkende felles betegnelse
pé et fagomrade som skal favne alle de forskjellige profesjonsgruppene som
arbeider med 4 fremme folkehelsen.

Nir vi planlegger undervisningen i samfunnsmedisin for dagens studen-
ter er det viktig & huske at de legene vi utdanner i dag, skal vere yrkesaktive
fram til rundt 2060. Selv om det er mange usikkerhetsfaktorer vet vi en del
om hva som venter vére kolleger de neste 40-50 drene. Den viktigste, over-
ordnede samfunnsmedisinske oppgaven blir & bidra til & utjevne ulikheter
nasjonalt og globalt. Det er ulikhetene som skaper de fleste store helsepro-
blemene (5). I Norge er forskjellen i levealder 10 dr mellom de som har god
utdannelse og god skonomi og de som befinner seg nederst pa den sosiale
rangstigen. Derfor har vi store utfordringer med & utjevne forskjellene som
resulterer i at store grupper har en helt annen sykdomsbyrde og leveutsike
enn andre grupper i det norske samfunnet. Det er ogsa ulikheter og urett-
ferdig fordeling av resurser som skaper regionale konflikter. I et internasjo-
nalt perspektiv er universell tilgang pa tilstrekkelig ernaring, utdannelse,
meningsfrihet og rettferdig fordeling av materielle goder og helsetjenester
helt grunnleggende forutsetninger for 4 bedre folkehelsen.

Mange samfunnsmedisinske helseproblemer kjenner ingen landegrenser.
Svineinfluensa-epidemien viste hvor fort en virusinfeksjon kan spre seg med
dagens reisemenster. EBOLA-epidemien i Vest-Afrika kunne raske utviklet
seg til en global trussel. Vi vet at virusinfeksjoner kan resultere i ukontrol-
lerbare pandemier som kan ramme store deler av jordens befolkning i lopet
av noen fi uker. Vi vil i framtiden ha behov for gkt helseberedskap bade
nasjonalt, regionalt og globalt.

Internasjonal terror er noe vi mé leve med. Forelopig har det stort sett
vart «konvensjonelle» vipen som har vart benyttet. Men terrorister vil i
framtiden kunne ta i bruk biologiske vipen og kanskje til og med kjerne-
fysiske vipen med de katastrofale folgene det vil ha. Flyktningekatastrofen
i Syria utviklet seg eksplosivt i lopet av fi maneder hasten 2015. Det vil
komme flere slike humanitere katastrofer som folge av krig og ufred. Vi vil
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ogsd se millioner av klimaflyktninger i rene som kommer som folge av
klimaendringer som vil gjore store landomréder ubeboelige pa grunn av
torke eller oversvommelser.

Okende luftforurensning, forsepling av verdenshavene, avfolking av
rurale omrader og stadig storre konsentrasjon av enorme menneskemengder
i uoversiktlige, gigantiske megabyer er ogsi en del av den framtiden som
vare kolleger vil matte forholde seg til.

Mange av dagens studenter vil delta i humanitere operasjoner utenlands
eller arbeide i internasjonale organisasjoner. Men ogsa her hjemme vil de
mote disse utfordringene nir de arbeider som leger. Norge vil i okende grad
bli et multikulturelt samfunn og vére framtidige kolleger vil matte forholde
seg til et helt annet medisinsk landskap enn det vir generasjon har gjort.
Var undervisning i samfunnsmedisin ma forberede studentene pa denne
virkeligheten (6). Derfor mé vi kanskje enda en gang revidere definisjonen
av samfunnsmedisin og ta inn over oss en grenselgse og global verden hvor
de samfunnsmedisinske problemene oppstir og utfolder seg.

Nir vi skal undervise studenter i samfunnsmedisin er det en utfordring
& flytte fokus fra enkeltindivider til grupper av individer og fra kurativ
medisin til forebyggende tiltak. Tradisjonelt har undervisningen i samfunns-
medisin vart delt inn i mange forskjellige emner. Hvorvidt det er hensikts-
messig & opprettholde en inndeling i mange smd emner er en pigiende
diskusjon. Studentene synes det blir enklere 4 leere samfunnsmedisin hvis
faget deles opp i velavgrensede emner. Men virkeligheten har ikke like skarpe
grenser og erfarne samfunnsmedisinere ser at alle disse fagomradene henger
sammen.

I tillegg til at vare nyutdannede kolleger skal arbeide i et mer multikul-
turelt samfunn og ha mer nzrkontakt med internasjonale helseproblemer,
skal de ogsd forholde seg til en annen demografisk virkelighet og et annet
sykdomsspekter her hjemme. Vi er allerede i starten av en eldrebelge som
vil prege helsevesenet i drene som kommer. A forebygge kroniske sykdom-
mer og bedre livskvaliteten til eldre med flere samtidige helseproblemer vil
bli en stor utfordring for organiseringen av helsevesenet og de pleie og
omsorgstilbud som lokalsamfunnet og storsamfunnet ma stille opp med.

Prioritering av begrensede helsetilbud som sikrer best mulig hjelp for
flest mulig mennesker vil bli stadig mer nedvendig i den kliniske hverdagen,
etter hvert som nye, og kostbare behandlingstilbud dukker opp. Dette krever
grunnleggende kunnskaper om helsegkonomi, prioritering, etikk og sam-
funnsplanlegging.

En faglig forstielse av samspillet mellom samfunnsforhold og helsetil-
standen i befolkningen er ikke noe som skal vare forbeholdt den gruppen
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samfunnsmedisinere som arbeider i forvaltningen, som fylkesleger og kom-
muneleger, pa Folkehelseinstituttet eller pa universitetene. Leger som ar-
beider i primarhelsetjenesten og annenlinjetjenesten meter ogsi samfunns-
medisinske problemstillinger. Derfor ma kunnskaper om hvordan forhold
i samfunnet pavirker helsen vare en sentral del av utdannelsen av framtidige
leger. Demografiske forandringer, skonomiske konjunkturer, medisinsk og
teknologisk utvikling, klimaendringer og utviklingen i verdenssamfunnet
vil sette agendaen for norsk samfunnsmedisin de neste 40 drene.

De samfunnsmedisinske miljoene i Norge har tradisjon for, til dels i
fellesskap, & skrive leerebgker som stort sett benyttes ved alle fire lerestedene.
Dette er en viktig forutsetning for at leger utdannet i Norge har en felles
faglig plattform. Selv om det er svart gode internasjonale lerebeker i public
health, vil det alltid vare behov for lereboker som tar opp sernorske forhold.
Hvorvidt en skal fortsette med tradisjonelle leereboker eller ga over til elek-
troniske lerebeker er en aktuell problemstilling ogsa i samfunnsmedisin.
Fordelen med e-bgker er at de lettere kan oppdateres (jmf trygdemedisin).
Arbeidsmedisin i Bergen har utviklet en e-bok som viser hvilket potensiale
slike boker har framfor tradisjonelle lereboker.

Det er en utfordring at vi i mindre grad har kjennskap til og kontroll
med utdanningen i public health som norske studenter far nir de studerer
medisin i utlandet. Undervisningen om szrnorske, samfunnsmedisinske
forhold ma nedvendigvis bli mangelfull i forhold til det som undervises pa
norske leresteder. Nér nesten halvparten av dagens nyutdannede leger i
Norge har sin utdanning fra utlandet, er det viktig at disse far et fullverdig
tilleggskurs i norsk samfunnsmedisin for de begynner & praktisere i Norge.

De pedagogiske metodene er ogsa i endring. I Norge har flere leeresteder
basert mye av sin undervisning de siste 15-20 drene pa problem basert leering
(PBL). Dette er en metode som egner seg godt for undervisning i samfunns-
medisinske fag. De siste arene har gruppe basert lering (team basert lering
=TBL) fatt okende oppmerksomhet og i Norge er denne metoden tatt i
bruk som et viktig supplement til mer tradisjonell undervisning. Ogsa denne
metoden egner seg godt til undervisning i samfunnsmedisinske fag fordi
den er mer studentaktiviserende enn tradisjonell undervisning.

Det er viktig at studentene ogsi fir mete de som arbeider med sam-
funnsmedisinske problemer utenfor universitetene. Utplasseringen i all-
mennmedisin ber ogsi omfatte samfunnsmedisin. NAV-kontorene, be-
driftshelsetjenesten, kommune- og fylkeslegene har mye viktig kompetanse
som ber formidles til studentene. Det vil vere en stor fordel om vi kan
ansette noen kommuneleger og fylkesleger i bistillinger ved universitetene.

/
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Det har vert vanlig 4 plassere undervisningen i samfunnsmedisin relativt
sent i studiet. Da vi skulle utvikle den nye studieplanen i medisin i Bergen
var det en viktig malsetning at studentene allerede i forste studiedr skal mote
medisinsk klinikk. Men de skal ogsi mete samfunnsmedisinske problemer
og f4 en forstaelse av at medisinsk kunnskap ma vere bade individrettet og
grupperettet. Vi tror det er viktig at studentene gjennom hele studietiden
blir trenet opp til 4 se og forsta enkeltindivider i et gruppeperspektiv.
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Knut Mork Skagen

Studentundervisningen
i sasmfunnsmedisin:

Vennligst forstyrr!

Michael 2016; 13: 152—156.

De medisinske fakultetene i Norge har valgt forskjellige modeller for undervis-
ning i samfunnsmedisin. Ved NTNU er det 11. semesteret (semester I1IC) i sin
helhet viet samfunns- og allmennmedisin. I lopet av semesteret opptrer de to
Jfagene i tett samspill med hverandre. I tillegg til ordiner undervisning inklu-
derer semesteret en utplasseringsperiode der alle studentene tilbringer seks uker
pé fastlegekontor. Studentene skal ogsi levere skriftlige oppgaver som ombandler
samfunnsmedisinske forbold i utplasseringskommunen. Artikkelens forfatter
Sfullforte medisinstudiet ved NTNU i 2014, og formidler personlige erfaringer
[fra undervisningen i samfunns- og allmennmedisin, med vekt pa hvordan fagene
oppleves under studietiden og hvordan undervisningen pavirker egen praksis i
lopet av turnustjenesten.

Et av de mest forlokkende aspektene ved medisinen er fagets tilsynelatende
krystallklare idéverden. Mystiske, uklare symptomer og funn hos pasienten
kan skilles fra hverandre, analyseres via laboratorieundersgkelser, beskrives
i patologien, forklares gjennom fysiologien. Gjennom de forste fem édrene
ved medisinstudiet pA NTNU blir kroppens indre logikk brettet ut og
synliggjort. Studenten trenes opp i diagnostiske tankerekker som fortoner
seg som de mest delikate fortolkninger; sykehuspasientene og kasuistikkene
er ofte valgt ut for 4 illustrere finurlige poeng. Pasient A har magesmerter,
pasient B har magesmerter, pasient C har magesmerter, men gjennom anam-
nese og menstrene pa leverenzymprovene — cholestase? hepatitt? alkoholisk
eller autoimmun? — skilles sykdommene elegant fra hverandre. Nar diag-
nosen foreligger, vil den riktige behandlingen dpenbare seg.

I lopet av studiear 3, 4 og 5 ved NTNU legges det veke pa utplassering
i sykehus, hvor alle funksjoner og systemer er innrettet mot dette idealfor-
lopet, fra utredning til diagnose, behandling og utskrivelse. Det er et impo-
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nerende system der mennesker kan fjernes fra sine hverdagsmiljo, repareres
og leveres tilbake igjen.

Den samfunnsmedisinske forstyrrelsen

Innenfor denne oversiktlige strukturen utgjor samfunnsmedisinen og all-
mennmedisinen en forstyrrelse. Mens sykehusspesialitetene tilsynelatende
langt pa vei lykkes i sitt prosjekt om & sette diagnosen i fokus, snur sam-
funnsmedisinen det hele pi hodet. Individuelle sykdomsprosesser loftes ut
av laboratoriet og plasseres tilbake i en kontekst der de fremstar som enkelt-
ledd i et langt videre relasjonsnettverk. Da John Snow (1813-58) kartla
Londons kolerautbrudd i 1854 — for evrig noe av det forste NTNU-stu-
dentene eksponeres for av samfunnsmedisin i praksis — ante han ingenting
om koleraens drsak eller smitteveier. Ved 4 folge sporene utover i samfunnet,
heller enn innover i kroppen, stilte han sin geografiske diagnose; vannpum-
pen i Broad Street var sykdomskilden.

For en medisinstudent av i dag er en tilsvarende tankegang fremmed.
Patologien har forklart s uendelig mye. Den individuelle kroppen oppleves
som avgrensbar, tilgjengelig som den er for et visst antall definerte analyse-
metoder. «Samfunnet» fortoner seg som noe langt mer ubegripelig. Syke-
huspraksis leerer oss 4 dechiffrere koder som ligger nedfelt i kroppen, lede-
tridene som forer mot riktig diagnose; for a noste opp i ledetradene utenfor
kroppen kreves det kunnskap og erfaring i fagomrader det ikke undervises
i pa medisinstudiet — gkonomi, politikk, utdanning, boforhold, sosial dis-
kriminering. Det er lett 4 se for seg hva en kardiolog forventes & beherske
og behandle, men hvor skal en samfunnsmedisiner sette stetoskopet sitt?

Ved NTNU kommer denne samfunnsmedisinske forstyrrelsen i det 11.
semesteret — eller som det heter innenfor universitetets noe eiendommelige
tallsystem, semester IIIC. Selv husker jeg opplevelsen av 4 bli ferdig med
10. semester og det 5. dret som enormt tilfredsstillende. Den spesifikke
sykdomsleren var ferdig, sykehusutplasseringen overstétt, og de medisinske
brikkene begynte a falle pa plass. Det siste, sjette dret skulle bli et slags
oppsummeringsheat. Ved hjelp av gamle notater og et regneark satte jeg
opp tidenes leseplan; alt skulle vere systematisk gjennomgatt pa nytt og
festet i minnet til den store, avsluttende embetseksamen sommeren 2014.
En slags pliktoppfyllende, angstbitersk lang dags ferd mot norsk autorisa-
sjon. Det ene, siste hinderet pé veien var semester IIIC, samfunns- og all-
mennmedisin.

Selve undervisningen oppleves ogsd som en forstyrrelse, i positiv forstand.
Semesteret sparkes i gang med klare likhetstrekk til bachelorstudiet i drama-
og teater; forelesere underviser gjerne tre-fire sammen i dialogform, det
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legges vekt pa rollespill og historiefortelling, allmennleger siterer Kierkegaard
og presenterer seg selv (med egne ord) som medisinens bohemer. De over-
siktlige PowerPoint’ene fra effektive hvitkledde sykehusleger byttes ut med
skannede fotokopier av Dagbladet-kronikker og eldre saker fra «Utposten»,
knapt lesbare selv pa storskjerm. Ogsa pé det formelle planet skiller IIIC
seg ut fra de gvrige semestrene, med egen eksamen, obligatoriske oppgave-
innleveringer og videoevaluering. Beskjeden er effektiv: dette er annerledes.
Dette er rotete. Sykehuskorridorens og laboratoriets renhet byttes ut med
rutete skjorter og et virvar av problemstillinger som savner enkle, entydige
svar.

For samfunnsmedisinen rommer mange dilemmaer, og det er kanskje
hovedinntrykket man sitter igjen med som student etter at semesteret tar
slutt. Det er som oftest lett & avgjore hvilke resepter som skal skrives etter
endt konsultasjon, men alt det omkringliggende er langt mer uklart. Sam-
funnsmedisinen representerer en bevegelse fra kontrollerbare kliniske miljo
til medisinens randsoner, hvor man meter det uforutsigbare som ligger i
det menneskelige. Skal pasienten sykmeldes? I hvilken grad og hvor lenge?
Foreligger det risikofaktorer for sykdomsutvikling som kan vare mal for
forebyggende arbeid? Vil en eventuell sykdomsscreening forbedre fremtidig
helse mer enn det forverrer néverende helseangst?

Mye kan tyde pd at denne samfunns- og allmennmedisinske forstyr-
relsen i utdanningslepet er en nodvendighet. Medisinstudenter gér for &
vere en heller prektig og perfeksjonistisk gruppe, med stor treningsiver og
enda storre angst for a gjore feil. Praksisen med et studieopptak som kun
baserer seg pé karakterer fra videregiende skole bidrar til a selektere kandi-
dater med sterke pliktoppfyllende og trolig ogsé lett nevrotiske personlig-
hetstrekk (1). Han lo godt, lungekreftpasienten som stilte opp pa forelesning
i vart andre studiear, da han spurte hvem blant oss som reykte — og ikke én
hand i den fullsatte forelesningssalen strakk seg i varet. Avstanden mellom
fersk, autoritetstro lege og erfaren, tvilende pasient kan bli stor. Det kliniske
medisinfagets oppbygging og daglige utevelse med tidspress, faglig hierarki
og standardiserte prosesser gjor lite for & motvirke dette.

Det samfunnsmedisinske perspektivet

Det er selvfolgelig mye praktisk nytte a hente ut av et samfunns- og all-
mennmedisinsk semester, ogsa for oss som kommer rett ut av studiet og
inn i turnusgjenesten. Det blir langt lettere & delta pa dialogmeter, gjore
avtaler om kommunale omsorgstilbud og fere en fornuftig samtale med
barnevernet nir man har lert seg noe om det kommunale spriket. Det gar
raskere 4 fylle ut skjema om sykmelding nar man har gjort det noen ganger
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for, og man far bedre mulighet til & utforske alternativene sammen med
pasienten. For min del ligger den vesentligste lerdommen likevel ikke i de
praktiske oppgavene, men i det samfunnsmedisinske perspektivet. Med
storre forstaelse for samspillet mellom sykdom og samfunn fir man ogsi et
bedre bilde av forebyggende arbeid, sykmeldingsutfordringer og screening-
virksomhet i kommunen der man har sitt arbeidssted. Med et helhetlig
blikk som evner & betrakte de besokende pa legekontoret som en populasjon
i en kontekst, ikke bare som private individer, blir det lettere 4 ta stilling til
de mange daglige spersmalene — for det blir etter hvert fryktelig mange —
angdende helse, omsorg og arbeid.

I lopet av turnustjenesten kjenner man nemlig ofte pa konflikten mellom
i gjore det som foles rett for en bekymret og belastet pasient, og det som
oppleves som korrekt i forhold til et effektivt, skonomisk motivert system.
Niér man er usikker pa en beslutning, seker man gjerne trygg faglig grunn
— spesielt som nyutdannet, nir man ikke har si mye erfaring & basere seg
pa. Det ligger en besnzrende maktfolelse i den tradisjonelle kliniske
medisinen. Jeg er overrasket over hvor tilfredsstillende det er 4 stille rett
diagnose, fore korrekt journalnotat, instruere pasienten i videre oppfolging
og behandling. Det er nir denne makten ikke strekker til, nar diagnosen
aldri blir klar eller behandlingen ikke forer til helbredelse, at lerdommen
fra I1IC gjor seg gjeldende. Nar jeg kjenner pa avmake som lege, minnes
jeg om pasientens avmakt, og det gir rom for & omgjore legekonsultasjonen
fra makeutovelse til likemannsarbeid.

Medisin i ulendt terreng
Helse opptrer ikke i et vakuum. For en erfaren lege er det kanskje en selv-
folge, men for medisinstudenter er det viktig lerdom langs veien, serlig for
den som har lite forstehindserfaring med sykdom og motstand. Legen
omtales gjerne som portvokter, bade for trygdeytelser og mer spesialisert
medisinsk utredning og behandling. Det er lett 4 ta denne rollen bokstave-
lig, sette seg pa et vakttarn bygd opp av medisinske referanseverk og bade
betrakte og bedemme pasienten fra et sakalt objektivt, vitenskapelig per-
spektiv. Har pasienten selv skyld i egen sykdom? Gjort alt i sin make for &
tilpasse seg produktivt arbeid? Fortjener han eller hun egentlig prioritert
hjelp fra det offentlige — hjelp som vi mange ganger daglig er med pa a
fordele eller fornekte?

En slik nergransking fanger fort bade lege og pasient i uverdige roller.
Vi som ikke arbeider som samfunnsmedisinere kan likevel bruke samfunns-
medisinsk kunnskap og tankesett til 4 puste ut og betrakte bade den indi-
viduelle pasienten og oss selv som ledd i nettopp et storre nettverk av rela-
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sjoner og sosiale monstre. Det er ikke tilfeldig at dette mennesket kom pé
kontoret mitt i dag, og det er heller ikke tilfeldig at jeg sitter der for 4 ta i
mot. Forholdet vart springer ut av gkonomi og politikk, utdanning, sosiale
forskjeller. Innsikt rundt disse forholdene letter trykket pa begge parter i
samtalen og gjor det mulig & mete hverandre ikke i trange, forhindsdefinerte
roller som gransker og gransket eller helper og hjulpet, men som samar-
beidspartnere med gjensidig forstielse og bedre helse som et felles prosjekt.
Sé far heller de uleselige kopiene fra Dagbladet og Utposten, som jeg rev
meg i hiret over under forberedelsene til semestereksamen i IIIC, bli en
paminnelse om at det er i ulendt terreng man gjor nye oppdagelser.
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Steinar Westin

Samfunnsmedisinsk forskning

Michael 2016; 13: 157-171.

Etter at samfunnsmedisin ble opprettet som et eget medisinsk spesialistfag pi
1980-tallet, oppstod det uklarheter om bruken av fagbetegnelsen samfunns-
medisin. Noen onsket d reservere navnet for den nye medisinske spesialiteten,
men mitte erkjenne at betegnelsen allerede var i bruk i bredere betydning ved
universitetene, gierne som samlebetegnelse for institutter som huset flere fag med
tilknytning til primaerhelsetienesten og samfunnsfagene. Hvis vi anerkjenner at
samfunnsmedisin er en bred fagbetegnelse som omfatter grupperettet legearbeid
overfor befolkninger, lokalt, nasjonalt og globalt, vil den forskningen faget byg-
ger pd, spenne over et bredt spekter av forskningsomrider, og med bruk av svert
ulike metoder. Finnes det noen fellestrekk ved denne forskningen, og hvor be-
tydningsfull er forskningen for folkehelsen og samfunnsmedisinens praktiske
arbeid? Denne artikkelen er et forsok pa G ramme inn hva det forskes pa, hvilke
metoder som benyttes, og ikke minst — drofte noen fallgruver og begrensninger
i spennet mellom forskning og praksis.

“There is nothing a government hates more than to be well informed; for it makes the
process of arriving at decisions much more complicated and difficult.”

John Maynard Keynes

Vi skal ikke dvele lenge ved denne mismodige ytringen som er tillagt oko-
nomen John Maynard Keynes (1883-1946). Han er ikke blant de forskere
som har grunn til & beklage seg over at hans forskning ikke fikk betydning
for utforming av politikken, han som la grunnlaget for de gkonomiske
teoriene som muliggjorde utviklingen av etterkrigstidens moderne velferds-
stater. | et langt tidsperspektiv skal vi heller ikke beklage oss over at sam-
funnsmedisinsk forskning er blitt oversett under utviklingen av helsevesen
og folkehelsepolitikk gjennom de siste par hundre ar. Tvert imot — som
Qivind Larsens bidrag i dette nummeret av Michael sd tydelig viser (1), har
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forskning og nyutvikling innen hygienefaget, bakteriologien og sosial-
medisinen vert av storste betydning for organiseringen av helsevesenet og
for folkehelsepolitikken, ja — indirekte ogsi for ernzringspolitikk og bolig-
politikk (2).

Likevel er denne forbindelsen mellom samfunnsmedisinsk forskning og
utforming av dagens politikk stadig en kilde til bekymring — om ikke annet,
sa blant forskerne selv. I en nylig publisert artikkel i BM]J meldes det at det
med bakgrunn i amerikansk anti-lobby-lovgivning skal bli «forbudt» for
forskere som mottar offentlige bevilgninger & kontakte politikere direkte
med sine resultater. En helt urimelig favorisering av privatfinansiert forsk-
ning, skriver kritikerne (3), og minner oss om at formidlingen av forsknings-
resultater til allmennheten og politikere stadig er en viktig oppgave for
forskere (4). Vi bekjenner oss alle lett til onsket om at utforming av politikk
og samfunnsliv i sterst mulig grad ber vare basert pa kunnskap (5). En
viktig forutsetning for et velfungerende demokrati er respekt for forskning
og «sannhet, eller som den amerikanske tidligere senator Daniel P. Moyni-
han (1927-2003) formulerte det: «Everybody is entitled to his own opinion,
but not his own facts».!

Vi behover ikke ga til historien — eller til USA — for 4 se hvor viktig det
er at forskning og kunnskap legges til grunn for samfunnsliv og politikk,
ikke minst nir det gjelder folkehelse og utvikling av helsetjenester. Aktuelle
sporsmal er f.eks. hvordan samfunn og helsetjeneste skal forholde seg til
klimaendringer, antibiotikaresistens, migrasjon og innvandring, overvekt
og fedme, okende sosiale ulikheter, eller beslutninger om avvikling av akutt-
funksjoner i sykehus. Men hva er nd egentlig samfunnsmedisinsk forskning?

Samfunnsmedisinske forskningsomrader

Det er apenbart at samfunnsmedisinsk forskning spenner over et stort felt,
men hva som faller innenfor eller utenfor er det fortsatt ingen patrengende
enighet om. Den store uklarheten om bruken av betegnelsen samfunnsme-
disin i vér tid kan trolig spores tilbake til etablering av samfunnsmedisin
som fullverdig medisinsk spesialitet i 1984. Med vedtaket pa Legeforenin-
gens landsmete i Loen i 1983 ble bade allmennmedisin og samfunnsmedi-
sin anerkjent som fullverdige medisinske spesialiteter, og dermed som «yrkes-
fag» (6). Riktig nok gikk det noen ar for de begge fikk sine etablerte
utdanningsmodeller, med krav til hva en spesialistutdanning skulle inne-
holde. Men vedtaket skapte ogsa uklarhet i forhold til universitetenes bruk
av samfunnsmedisin som fagbetegnelse. Det var dpenbart at ikke alt vi drev

1 Sitatet mye brukt nettopp i skrivende stund, som kommentar til presidentkandidat Donald Trumps
mange opptredener.
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med pa disse instituttene samsvarte direkte med innholdet i det nyetablerte
spesialistfaget. Blant annet métte vi erkjenne at allmennmedisin ikke lenger
passet under paraplyen samfunnsmedisin, selv om fagene tilhorte samme
institutt. Instituttet i Trondheim var raskest ute med 4 skifte navn fra «sam-
funnsmedisin» til <samfunnsmedisinske fag», en mer romslig flertallsbeteg-
nelse som under samme tak fortsatt rommet allmennmedisinen (7).

I kjolvannet av disse navnediskusjonene oppstod en ny betegnelse, «an-
vendt samfunnsmedisin», brukt av Offentlige legers landsforening da en-
tusiaster blant de offentlige legene fikk gjennomslag i Legeforeningen for
en styrking av den akademiske samfunnsmedisinen, her forstitt som styrking
av forskning og undervisning innen det nyetablerte spesialistfaget (8). Lege-
foreningen hadde noen tidr tidligere hatt stor suksess med faglig patrykk
og bevilgninger for 4 fi allmennmedisinen etablert som universitetsfag (9).
Na ble det pdpekt at den nyetablerte samfunnsmedisinske spesialiteten hadde
et like stort behov for Legeforeningens innsats for & styrke forskningen.
Initiativet innebar ogsa en utilslort kritikk av universitetsmiljoene, som i
stigende grad hadde vinklet sin forskning mot den rene epidemiologien og
de store befolkningsdatabasene, og forsemt forskning og fagutvikling som
kunne stotte opp under det praktiske, eller «<anvendte», samfunnsmedisin-
ske arbeidet i kommunene (8, 10). Et levedyktig fag med en ny spesialist-
godkjenning trengte et bedre forskningsbasert fundament.

Det er vanskelig i ettertid & bedemme hvor stor betydning dette initia-
tivet hadde pa formingen av den samfunnsmedisinske forskningen her il
lands. Men Legeforeningen stilte betydelige ressurser til ridighet, med lof-
ter om midler bade til professorater og vitenskapelige mellomgruppestil-
linger i «anvendt samfunnsmedisin». Som representanter for Offentlige
legers landsforening reiste Kristian Hagestad og Dag Brekke i 1991 rundt
til de fire universitetsmiljoene for & sondere hvor de nye stillingene i anvendt
samfunnsmedisin skulle etableres. Det ble en slags anbuds-konkurranse.
Hyvilket av de fire universitetene kunne by pa de beste faglige rammevilkar
for de nye akademiske stillingene som skulle opprettes? En av de mest
kritiske betingelsene var hvorvidt universitetet ville — eller kunne — forplikte
seg til & overta stillingene som faste hjemler etter utlopet av den fem érs
finansieringen Legeforeningen bed pa.

Det ble universitetene i Trondheim og Oslo som fikk dem, to profes-
sorater og en mellomgruppestilling i henholdsvis anvendt samfunnsmedisin
og miljemedisin til Trondheim, og et professorat og en mellomgruppestil-
ling til Oslo. Det tok flere ir for denne prosessen var gjennomfert, og noen

2 Senere ble navneendringen reversert, trolig fordi ny ledelse ikke var sd opptatt av disse diskusjonene.
Men pa engelsk ble distinksjonen opprettholdt: Department of Public Health and General Practice.
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stillinger ble delt. Instituttene for samfunnsmedisinske fag (under skiftende
navn) ble gjennom dette initiativet sterkere forpliktet pd en praksisnar
forskningsprofil, og blikket for de lokale samfunnsmedisinske problemstil-
lingene fikk en slags renessanse. Men kanskje sterkere i Trondheim enn i
Oslo.

I Trondheim bidro satsingen til en sterkere vektlegging av lokalforankrede
forskningsprosjekter, flere med klar vinkling mot helsetjenesteforskning, og
noen ogsd som randomiserte forsgk i samarbeid med kommunehelsetjenes-
ten og dels ogsd med sykehusene. Det horer med il historien at Universi-
tetet i Oslo nylig etablerte et nytt professorat i samfunnsmedisin med fag-
beskrivelse noksé lik den som i sin tid het «anvendt samfunnsmedisin». Men
ordet «anvendo» var tidsaktuelt pa 1990-tallet, og gar nok gradvis ut igjen.

Dels som knebgyning for distinksjonen mellom samfunnsmedisin som
spesialitet og som instituttbetegnelse har instituttene senere skiftet navn
flere ganger, og ytterligere markert at samfunnsmedisin og allmennmedisin
har ulike fagprofiler — samfunnsmedisinen rettet mot samfunn og popula-
sjoner, allmennmedisinen mer mot individer og pasienter. Etter hvert finner
vi under instituttparaplyene ulike tilstotende fag, som medisinsk etikk,
medisinsk antropologi, helseekonomi, kvinnehelse, medisinsk historie, og
ikke minst «verktogyfagene» epidemiologi og statistikk.

Hyvis vi na skal knytte innrammingen av hva som er samfunnsmedisinsk
forskning til spesialistfaget samfunnsmedisin, er det narliggende 4 ta ut-
gangspunkt i den fagdefinisjonen som opprinnelig ble utarbeidet av Offent-
lige legers landsforening, og som mange av oss mener stir seg godt ogsa i
dag (8, 10). Her skrives det at <samfunnsmedisinen integrerer kunnskap
fra flere fagomrader...», og at fagets grunnpillarer er (fig 1)

Epidemiologi og statistikk
Miljgpmedisin
Sosialmedisin

Helsetjenesteadministrasjon og helsetjenesteforskning

Med denne forstaelsen av betegnelsen samfunnsmedisin er det lettere
— men fortsatt ikke helt problemfritt — 4 redegjore hvorfor noen av oss ved
universitetene iblant betegner oss med stillinger i samfunnsmedisin, og av
og til med merkelapper som epidemiolog, helsetjenesteforsker, sosialmedi-
siner eller trygdemedisiner. Det handler altsi om ulike nivier av spesifisering
1.

Fortsatt ma det veere riktig 4 si at det er epidemiologien og statistikken som
er den samfunnsmedisinske forskningens kjernefag, en slags medisinens ma-
tematikk, med metoder og teknikker som i serlig grad er egnet til & beskrive
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Helsetjenesteadministrasjon E
og helsetjenesteforskning

— Epidemiologi og statistikk -
Miljgmedisin
Sosialmedisin

Figur 1: Slik ble forholdet mellom spesialistfager samfunnsmedisin og de
underliggende «emnefagene» illustrert i Hindbok for spesialistutdanningen i
allmennmedisin fra 1996 (faksimile fra (11)).

sykdom og helseproblemer i populasjoner. Det er med denne kunnskapen
i bunnen at tiltak for forebygging og helsefremming kan planlegges og iverk-
settes. Kritikken mot epidemiologien fra samfunnsmedisinens praktikere
handler nok mer om at epidemiologien i stigende grad er blitt opptatt av
sofistikerte metoder og teknikker, gjerne anvendt pa de store databasene, og
at forskningen dermed har lett for 4 miste kontakten med praksisfeltets
problemstillinger. Denne kritikken er for lengst ogsa reist internasjonalt (12).

Forskning innen den sgylen som benevnes miljomedisin har ogsa bred
betydning, serlig nir man leser innstillingen fra Offentlige legers landsfore-
ning, og ser at det under denne merkelappen beskrives det som i bred
forstand heter miljorettet helsevern, tidligere omtalt som teknisk hygiene (1).
Da er kommunelegene pa hjemmebane, med den klassiske hygienens pro-
blemstillinger: Drikkevann, renovasjon, smittevern, stoy- og luftforurens-
ning, inneklima, arealplanlegging, «helse i plan», og alt dette som havner
pa kommunelegens bord. Behovet for forskningsbasert kunnskap er dpen-
bart, og vi herer ikke sjelden at samfunnsmedisinere bade lokalt og sentralt
etterlyser forskning pa nye problemstillinger.
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Den sosialmedisinske soylen berer i seg fagtradisjonen etter Axels Stroms
professorat fra 1951 (1). Sosialmedisinen beskrives slik med lzrebok i sosial-
medisin fra 2004 (13). «Sosialmedisinens oppdrag er & studere de sosiale
forhold som virker inn pa helse og sykdom samt hvordan de sosiale vansker
som folger av sykdom kan avhjelpes. Faget skal bidra til & bedre helsen til
vanskeligstilte grupper.» Her ser vi avgrensningen mot den klassiske hygi-
enen og miljorettet helsevern, selv om sosiale forhold s& utvilsomt ogsa kan
preges av tekniske og materielle omgivelser. Det folger ogsa av fagbeskrivel-
sen at sosialmedisinen skal forholde seg til en etisk-politisk dimensjon av
sosial rettferdighet’, og at faget ma ha en betydelig interesse for trygde- og
velferdsordninger og andre tiltak som kan avhjelpe konsekvensene av sykdom
og funksjonssvikt. Her har forskning innen attforingsarbeid og zrygdeme-
disinen sin klare rolle, og strengt tatt kunne denne tredje fagsoylen hatt
betegnelsen trygde- og sosialmedisin. Helt sentralt i denne forskningen star
ogsa sosial-epidemiologien (14), med sarlig vekt pa forskning pa de sosiale
ulikhetene i helse og pa kulturelle og etniske faktorer som former befolk-
ningens helse.

Soylen med betegnelsen helsetjenesteadministrasjon og helsetjenesteforskning
er den som kanskje har undergitt den storste utviklingen som bidragsyter
til den samfunnsmedisinske forskningen, ikke minst ved at helseskonomi
har fate sin plass ved de samfunnsmedisinske instituttene. Ogsd utenfor
disse instituttene utferes det innen helseskonomi i stigende grad forskning
med hey relevans for samfunnsmedisinen, for eksempel innen trygdeme-
disin. Det er ogsé innen helsetjenesteforskningen og trygdemedisinen at vi
ser hyppigere bruk av randomiserte forsok som ledd i evaluering av tiltak.

Etter hvert som faginnholdet i spesialistfaget samfunnsmedisin far en
noe losere tilknytning til kommunehelsetjenesten, slik Magne Nylenna gar
inn for i en utredning fra 2004 (15), vil ogsd problemstillinger knyttet til
administrasjon og ledelse, ikke minst i sykehusene og i de store helseforeta-
kene, fi en mer sentral plass i den samfunnsmedisinske forskningen.

Samfunnsmedisinske forskningsmetoder

Med denne skissen av den samfunnsmedisinske forskningens emneomrader
som bakteppe, er det nzrliggende 4 stille spersmalet om hva som kjenne-
tegner samfunnsmedisinske forskningsmezoder. Har samfunnsmedisinen
som fagdisiplin et selvstendig vitenskapelig fundament? Finnes det en ser-
egen samfunnsmedisinsk forskningsmetode?

3 Mye omdiskutert da lereboka ble skrevet. Det var ikke dpenbart at et akademisk fag skal ha en
verdimessig forankring.
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Figur 2: Som i andre medisinske fagdisipliner liner ogsi den samfunns-
medisinske forskningen metoder fra ulike vitenskapstradisjoner, her billedlig-
gjort med fire tydelige rotter (faksimile fra (16)).

Det samme kritiske sparsmalet ble i sin tid stilt til allmennmedisinen
da fagets utovere hadde ambisjoner om 4 fa etablert en egen allmennmedi-
sinsk spesialistutdanning (9, 16). Svaret er det samme: Samfunnsmedisinen
har ikke noe szregent vitenskapelig fundament. Det har heller ikke de
andre medisinske spesialistfagene. Vi — ogsa vi samfunnsmedisinere — liner
vitenskapelige paradigmer, tenkning og forskningsmetoder fra ulike viten-
skapstradisjoner.

Det er ikke sa ofte vi reflekterer over det. Men det kan vere nyttig 4 ga
til rottene, bokstavelig talt, og jakte pa hva slags tenkning og hvilke fag-
tradisjoner som ligger til grunn for den samfunnsmedisinske forskningen.
Vi ser umiddelbart at det er forskjell pa epidemiologiens observerende og
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ikke-intervenerende posisjon, og de randomiserte forsekene, der man nett-
opp setter tiltak i verk med tanke pa 4 evaluere effekter av dem. P4 samme
mite er det apenbare forskjeller mellom den tenkningen og de metoder
man anvender i naturvitenskapene og det som er de kvalitative studienes
grunnregler.

Jeg har gjennom érene interessert meg for disse lange linjene i viten-
skapshistorien, og lent meg til tanken om at de fleste (om ikke alle) medi-
sinske spesialiteter laner sine forskningsmetoder fra fire grunnleggende
vitenskapstradisjoner (16):

— Den naturvitenskapelige og biologiske
Den landbruksvitenskapelige
Den epidemiologiske

Den antropologiske

Slik ogsa for samfunnsmedisinen. Det som skiller forskningen innen de
ulike spesialitetene er ikke av prinsipiell art, men snarere hvor mye vi an-
vender av disse ulike tradisjonenes tenkesett og metodiske verktoykasser. 1
figur 2 er denne tankemodellen omsatt til bildet av et tre med flere store
grener, der dagens medisinske (og samfunnsmedisinske) forskning har fatc
sine betegnelser i hver gren, her i tallet fire. Historisk sett kan vi folge hver
av dem ned til rottene, til nettopp de fire vitenskapstradisjonene som ligger
til grunn (16).

Noen vil stille sporsmal ved om naturvitenskapene egentlig har noen
betydningsfull plass i den samfunnsmedisinske forskningen. Svaret avhen-
ger av hvor bredt man vil definere samfunnsmedisinen. I alle fall er det
dpenbart at forskning og kunnskap fra naturvitenskapene, og den delen av
medisinen som bygger pa naturvitenskap, har den storste betydning som
bakteppe i mye samfunnsmedisinsk arbeid. Bekjempelsen av smittesykdom-
mer og de store epidemiene var en samfunnsmedisinsk og politisk oppgave,
men kunne knapt hatt noen framgang uten kunnskapen fra naturvitenskap
og biologisk forankret medisin. Slik ogsd i dag med spersmal knyttet til
f.eks. antibiotikaresistens, luftforurensning, eller drikkevannshygiene.

Den rota som umiddelbart far kolleger til 4 stusse, er den jeg benevner
landbruksvitenskapelig forskning. Men det henger altsd sammen med utvik-
ling av sannsynlighetsregningen og statistikken tidlig pa 1900-tallet. Her
dpnet det seg helt nye muligheter til & studere effekter av intervensjoner i
komplekse systemer der man ikke nedvendigvis kunne forstd i detalj hva
som virker — eller hvorfor, slik ambisjonene ellers er i naturvitenskapene.

Kanskje var det tilfeldig at denne nye tilnaermingen forst fant sin nyttige
anvendelse i landbruksvitenskapene, der blant annet matematikeren Ronald
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Fisher (1890-1962, han med Fisher eksakt-testen) arbeidet pd 1920-tallet.
P4 den tids landbruksvitenskapelige forseksstasjoner oppstod teoriene om
randomiserte utvalg og randomisert allokering, variansanalyser og bruk av
statistikk pa gruppeniva for a finne ut «hva som virker». Sagt i enkelhet, er
det kornsort A eller B som gir best avling? Hvordan héndtere virkningen
av ulikt jordsmonn, vann og sollys, det vi i epidemiologien kaller confoun-
dere, eller tilsloringsfaktorer? Her hadde Fisher og hans kolleger innen sta-
tistikken gode svar. Og da ser vi veien til dagens befolkningsbaserte utvalgs-
undersgkelser og de randomiserte kontrollerte forsgkene, som har face slik
bred anvendelse ved utproving av legemidler og i klinisk medisin, men ogsa
i samfunnsmedisinen. Mange tiltak pa befolkningsniva ber — hvis det er
praktisk overkommelig — evalueres med kontrollerte studier: Er det helse-
messige gevinster av systematisk screening for brystkreft (17)? ... eller av
gratis skolemaltid til alle elever (18)? Kan det vare billigere og bedre & be-
handle eldre pasienter i intermediaravdelinger fremfor i sykehusavdelinger
etter akutt sykdom (19)? Svar pi slike spersmal har apenbar betydning for
samfunnsmedisinens beslutningstakere og politikere, og resultater fra ran-
domiserte studier tillegges vanligvis stor vekt.

At metoder fra den epidemiologiske forskningstradisjonen er sentrale for
den samfunnsmedisinske forskningen trenger knapt noen begrunnelse. Mer
overraskende er det kanskje at kvalirative studier far en gkende betydning i
kunnskapsoversikter som sikter pa & besvare viktige spersmal for samfunns-

medisinsk planlegging og helsepolitikk.

Den samfunnsmedisinske forskningens begrensninger og fallgruver
Ogsi innen samfunnsmedisinen er det neermest blitt et mantra at tiltakene
skal vare kunnskapsbaserte: «Evidence based», som det kom til & hete da
kanadieren David Sackett (1934-2015) og kretsen rundt ham pé 1990-tal-
let reiste et slags opprer mot det vi i medisinen drev med uten 4 sjekke om
det faktisk virket slik vi trodde (20). Kritikken var berettiget, og medforte
at det i langt heyere grad enn tidligere ble lagt vekt pi de randomiserte
forsgkene som grunnlag for klinisk og samfunnsmedisinsk praksis. Riktig
nok var Sackett selv noye med & understreke at denne «evidence-based»-
bevegelsen slett ikke alltid lente seg til randomiserte forsek, men til det som
til enhver tid var «best avaliable evidence» (5, 20).

Likevel ser det ut til at de randomiserte forsgkene far en betydelig tyngde
i de sikalte kunnskapsoppsummeringene, de som bade her til lands og
internasjonalt prever 4 sammenfatte «hva forskningen sier». Med den svare

4 Magne Nylenna, personlig meddelelse. Ellers blir systematiske kunnskapsoversikter bare sporadisk
omtalt i denne artikkelen.
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strommen av vitenskapelige publikasjoner som kommer hvert ar er det
dpenbart pakrevet at kompetente forskere hjelper praktikere og politikere
med 4 analysere og konkludere nar det etterlyses kunnskapsbaserte svar pa
viktige sporsmal.

Det er imidlertid to betydningsfulle begrensninger i anvendelsen av slike
kunnskapsoversikter i samfunnsmedisinsk praksis.

Den forste kan populart omtales som «loven om den omvendte evidens»
—at vi gjerne har darligst evidens for 4 underbygge de tiltakene som har det
storste potensialet for & bedre helsetilstanden pa befolkningsniva (21). Og
at mangel pa evidens for at et tiltak virker lett kan forveksles med evidens
for at tiltaket ikke virker.

Den andre handler om forskningens kontekst og generaliserbarbet — at vi
ofte ledes til & anvende resultater fra samfunnsmedisinsk forskning som er
utfort under andre samfunnsforhold og i andre sosiale ssammenhenger enn
der vare tiltak skal settes inn.

Den forste av disse begrensningene ble tydelig for de av oss som arbeidet
i den sakalte Ekspertgruppe for sosial ulikher i helse i Helsedirektoratets regi
for et tidr siden. Vir oppgave var blant annet 4 gi rdd til myndighetene om
tiltak som kunne bidra til & redusere sosiale helseulikheter. De kunnskaps-
oversiktene vi innhentet i den sammenhengen var oss til liten nytte (21).
den grad det kunne konkluderes om effekter av tiltak, dreide det seg stort
sett om individbaserte tiltak knyttet til fysisk aktivitet og roykeslutt, rett og
slett fordi det nettopp pa de omradene fantes randomiserte forsgk. De av
oss som hadde tanker om betydningen av barnetrygd eller andre brede
universelle velferdsordninger, gratis skolemaltid, tilskudd til frake av fruke
og grent til Nord-Norge eller liknende storre reformer, fikk ingen stotte i
kunnskapsoversiktene. P disse omridene fantes det ikke forskningsbasert
kunnskap. Vi var kort og godt offer for det epidemiologer har kalt «<becoming
prisoner of the proximate» (22, 23).

Vi ble ogsd oppmerksomme pa det noen forskere innen epidemiologien
har kalt «the life style drift», tendensen til & rette oppmerksomhetene mot
enkeltindividers atferd og «livsstil», ettersom slik atferd pa individniva er
rimelig bra kartlagt i epidemiologiske studier. Ved 4 rette oppmerksomheten
ensidig mot denne siste i rekken av drsaksfaktorer til sykdom og uhelse, si
vi at helsetjenesten kunne legge stein til byrden for de mest utsatte ved
«blaming the victimy, forklaringer om at de syke og overvektige egentlig
har seg selv a skylde.

Som motvekt til denne méten 4 se helseproblemene pa hadde vi i denne
perioden god stette av epidemiologene Geoffrey Rose (24) og Michael
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Figur 3: Faksimile fra stortingsmeldingen om nasjonal strategi for G utjevne
sosiale helseforskjeller (26): Arsaker til god helse eller sykdom finnes pa mange
nivéer, fra de store politiske og samfunnsmessige rammebetingelsene til venstre
i figuren, via forhold i lokalsamfunn, skoler og familier, til det siste leddet i
kjeden, det som treffer individet, og det som er lettest a fii oye pi — individets
atferd.

Marmot (25), som understreket betydningen av & se pa «causes of the cau-
ses», arsaken til drsakene, altsd hele kjeden av samfunnsmessige og indivi-
duelle faktorer som i siste instans preger enkeltindividenes helse. Da stor-
tingsmeldingen om «Nasjonal strategi for & redusere sosiale helseforskjeller»
kom i 2006 (26) var dette resonnementet tydelig understreket, bade i tekst
og bilder (fig 3).

Vi ma trolig avfinne oss med at tiltak og reformer for & bedre folkehel-
sen vanligvis har et svakere evidens-grunnlag enn det som er standard i
klinisk medisin, der behandlinger og intervensjoner er mer entydige og
utfallene lettere & male. Viktig er det likevel at mangel pa evidens for at noe
virker pa folkehelsens omrade ikke tolkes som evidens for at tiltaket ikke
virker.

Debatten om gratis skolemat for noen ar siden kan illustrere problemet.
Det ble i 2006 utarbeidet en rapport om hva slags evidens vi har for at et
skolemaltid til alle kan bidra til bedre helse og leering (18). Det vil si, rap-
porten dreftet virkninger av fem ulike méltidsmodeller, fra den enkleste,
med bare gratis fruke eller gront, til den mest omfattende, varm mat tilbe-
redt pa skolen. Rapporten var usedvanlig grundig, men arsaksforholdene
er komplekse, og konklusjonene ble forsiktige. Det var bare den enkleste
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av disse modellene, et stk fruke eller gronnsak, som kunne understattes av
tilgjengelig evidens, herunder ogsé kost-nytte-vurderinger, stod det 4 lese.

Rapporten sa ikke at de andre modellene ikke vil ha tilsiktet virkning,
bare at man ikke hadde evidens for nettopp det. Likevel ble debatten i me-
diene utlagt som at de andre maltidsmodellene ikke virket, og forslaget om
skolemat ble effektivt skutt ned. Slik kan gnsket om at samfunnsmedisinske
tiltak skal vaere evidensbaserte bli en betydelig konserverende kraft — det er
lett & skyte ned reformer som ikke stottes av tilgjengelig kunnskap. Og vi
kan undre oss over at politikere pa 1930-tallet innforte Oslo-frokosten, uten
en helseskonomisk vurdering i forkant. Ingen har senere betvilt at det var
et viktig helsefremmede og sosialt utjevnende tiltak.

Den andre av de to anferte begrensningene dreier seg om den samfunns-
medisinske forskningens generaliserbarbet, eller «eksterne validitet», som det
heter pd forskningsspraket. Det ligger i denne forskningens natur at den
ofte befatter seg med komplekse sosiale og samfunnsmessige sammenhenger
der det ikke er sd enkelt & rendyrke arsak og virkning. Hvor sikre kan vi
f.eks. vare pd at forskning pd organisering og drift av sykehus i USA har
overforingsverdi til Innherred eller Namsos? Og hva kan vi leere om orga-
nisering av velferdstjenester eller attforingsprogrammer fra deler av verden
der nivéet av tillit til myndigheter og helsetjenester er helt annerledes enn
hos oss? Ja — svaret kan lett bli at det er behov for skonomiske incentiver
og mer telling, maling og kontroll.

Igjen stir vi overfor problemet med at de randomiserte kontrollerte
forsokene har en tendens til 4 rangere hoyest i kunnskapshierarkiet. Det er
lettere & framskaffe eksakt og palitelig kunnskap om virkninger pa helsa av
begrensede sosialpolitiske tiltak og isolerte «programmer», enn av brede
universelle ordninger. Det gjelder for eksempel ogsi virkninger pa folkehelsa
av de nordiske velferdsordningene og politiske tiltak for utjevning av leve-
kir. De kommer ikke opp i forskningsbaserte oversikter over hva som «vir-
ker». Men forskningen er internasjonal, og nar norske studier mangler,
finnes det gjerne noen utenlandske som vi i beste mening prover a innpasse
i var fortolkning av hva som er kunnskapsbasert.

Et av de sentrale spersmalene nar det gjelder organisering av sykehus er
for eksempel sammenhengen mellom volum og kvalitet: Hvor stort volum
av prosedyrer og operasjoner ma en avdeling eller en lege ha for a sikre at
kvaliteten er god nok? Kan vi anvende data fra USA der befolkningstett-
heten er stor og sykehusavdelinger har helt andre muligheter for spesialise-
ring? Nar helseministeren viser til forskning som antyder at et sykehus ma
ha et visst befolkningsgrunnlag for & opprettholde akuttfunksjoner, har han
da tatt bosetting, ver og geografi i betrakening?

/
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Det er ikke noe unntak at samfunnsmedisinsk forskning far en sentral
plass i helsepolitisk planlegging og politiske debatter. Da Samhandlings-
reformen ble presentert i 2009 bygget den dels pa forskning som antydet
at mer av pasientbehandlingen trygt kunne tilrettelegges i kommunene i
stedet for i sykehusene (19). Ogsd her vil sporsmal om generaliserbarhet av
kunnskap komme opp igjen. Hvordan kan vi sikkert vite hva som virker
nar nye tiltak settes i verk? Og nar lokale allmennleger piper over storre
ansvar og ekende vaktbelastning, er vi da sikre pa at de samlede virkningene
i hele behandlingskjeden er evaluere?

Mer bergmt internasjonalt er diskusjonene som oppstod da British
Medical Journal i 2002 publiserte en artikkel med sammenlignende data
mellom Californias Kaiser Permanente og britiske National Health Service.
Forfatterne mente & kunne vise at den amerikanske helsetjenestekjeden
hadde heyere effektivitet enn NHS, — «getting more from their dollars»
(27). Artikkelen slo ned som en bombe i den debatten som nettopp da
forgikk om organisering og drift av den britiske helsetjenesten, og ble umid-
delbart tatt til innteke for forslag om mer privat drift (28). Forst langt ut i
debatten kom motforestillingene, forst og fremst at forfatterne ikke hadde
vektlagt at Kaiser Permanente bare har ansvar for den del av befolkningen
som er medlemmer og betaler sine forsikringer, mens britiske NHS tar seg
av hele befolkningen, ogsd de fattige og uetablerte som gjerne krever mest
helsetjenester (29).> Det var flere viktige innvendinger ogsd. Men igjen et
sporsmél om begrensninger i generaliserbarhet av forskningsresultater.

Noe 4 lere av dette?
Det er mulig at vi kunne komme noe lenger i disse diskusjonene ved
klargjore hva vi mener med evidens, eller at noe er kunnskapsbasert pa
folkehelsens omride. Blant samfunnsmedisinere diskuteres en bredere for-
tolkning av begrepet evidens, der ogsd andre kilder til kunnskap trekkes
inn. Evidensens viktigste ravare vil fortsatt vare forskningsbasert kunnskap.
Men det anerkjennes at slik kunnskap ofte mé utdypes og suppleres med
den best tilgjengelige fagkunnskap fra eksperter i feltet, fra de som berores
av tiltaket, fra de som kjenner utfallet av tidligere tiltak pd samme saksom-
radet, — altsa en storre vektlegging av aktorenes egen erfaring.

«Politik dr att vilja», sa den svenske statsminister Olof Palme (1927-86).
Og vi far anerkjenne at det er et sprang fra samfunnsmedisinens begrensede
tiltak til de store politiske reformene som preger folkehelse og samfunn. De

5« will never forgive the BM]J for this», sa vir norgesvenn professor Allyson Pollock senere i et
foredrag pd Oppdal, som kommentar til at BM] hadde publisert denne amerikanske artikkelen,
og ikke ville ta inn hennes kritiske analyser av den.
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mest betydningsfulle velferdsreformene gjennom det forrige hundreéret, de

som skapte velferdsstaten, var knapt basert pa utredninger om hvorvidt de
var evidens-baserte. Men fortsatt ma vi forvente at den politikken og de
tiltak man iverksetter for & bedre folkehelsa, i det minste ikke gir pa tvers
av den kunnskapen man fakrisk har.
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Qivind Larsen

Global samfunnsmedisin:

WHOs oppgaver i endring

Michael 2016; 13: 172—176.

Viktige lerdommer fra et studiebesok ved Verdens Helseorganisasjon (WHO) i
Genéve i april 2016 er at WHO siden 1990 har lagt stadig storre vekt pa be-
kjempelsen av de ikke-smittsomme sykdommene. Samtidig har man mirtet
opprettholde og styrke beredskapen mot de smittsomme sykdommene, der det
dels er kommet nye som har skapt store problemer, f. eks. AIDS og ebola. Ut-
viklingen av sikalr Global Health Governance styrker grunnlaget for i hind-
tere helseproblemer ved hjelp av strukturelle, grupperettede tiltak. Dette fir ogsi
betydning for internasjonal samfunnsmedisin i tiden som kommer.

Stiftelsen Nasjonalt Medisinsk Museum, supplert med noen deltakere fra
Det norske medicinske Selskab, hadde lagt studieturen 2016 til Geneve
(figur 1). Det var naturlig at turens faglige profil ble sentrert om samfunns-
medisin, ettersom den var lagt opp og ledet av Harald Siem som selv har et
langt yrkesliv bak seg i det internasjonale miljoet i Geneve. To av dagene
var temaet organisasjon og arbeid i Verdens Helseorganisasjon (WHO),
med orienteringer i hovedsak ved to lokale, norske tjenestemenn, Thor Erik
Lindgren og Dag Rekve.

Fra alltid aktuelle smittsomme sykdommer til voksende kroniske
helseplager

En viktig profilendring for WHO de siste tidrene har vart at den tradisjo-
nelle hovedvekten pa smittsomme sykdommer er blitt supplert med en
tiltakende oppmerksomhet og innsats omkring de ikke-smittsomme folke-
sykdommene som f. eks. diabetes og psykiske lidelser. Da denne kurs-
endringen begynte rundt 1990, viste det seg imidlertid at den gamle ar-
vikenheten overfor de smittsomme sykdommene slett ikke kunne svekkes.
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Figur 1: Den norske gruppen lytter til WHOs Dag Rekve under informasjonsmotet
18. april 2016. (Foto: Divind Larsen)

AIDS slo til for fullt, etterfulgt av flere andre alvorlige viruspandemier, med
ebola (2014-2015) som den forelopig siste. I tillegg til & vere medisinsk
utfordrende, avdekket ebola-epidemien svakheter ved WHOs handlekraft

og organisatoriske muligheter.

Global Health Governance
Parallelt med dette lgper utviklingen av sikalt Global Health Governance
(1). Dette bestér i 4 utvikle metoder for 4 pavirke helseproblemer gjennom
overnasjonale, gjerne strukturelle tiltak. Dette er i og for seg ikke noe nytt,
ettersom gamle karantenebestemmelser, slik man f. eks. hadde dem rundt
Middelhavet pa 1300-tallet, mé regnes som tiltak av denne type. Da pan-
demiene raste pa 1800-tallet, ble det holdt flere internasjonale konferanser
og etablert nytt lovverk for a4 danne en felles front mot de smittsomme
sykdommene.

Opprettelsen av Rode Kors i 1863 hadde et tilsvarende siktemél. Man
ville sikre behandlingen av krigsofre gjennom et internasjonalt regelverk.

I drene 1890-1910 ble det gjort bestrebelser for & harmonisere utdan-
ningen av leger i de ulike land for 4 sikre at yrkesuteverne holdt en rimelig
standard. Dette var ogsa et initiativ med overnasjonale perspektiver.
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I tillegg til & beskjeftige seg med sykdommer med tiltak som gar pa tvers
av landegrensene, har man ogsa trukket inn de grunnleggende samfunns-
faktorene som bidrar til 4 skape og vedlikeholde helse og uhelse. A legge til
rette for & utvide synsfeltet slik at det blir en medisinsk oppgave 4 angripe
erkjente skadelige helsefaktorer selv om disse ligger utenfor det feltet hel-
searbeid tradisjonelt gjelder, er kanskje noe av det viktigste ved Global
Health Governance. Det er ogsa etter manges syn det mest kontroversielle.

Motbakker

Det ble ikke lagt skjul pa at arbeidet i WHO gar langsomt og kan ha pro-
blemer bide internt og eksternt. Det er lenge siden entusiaster, med Karl
Evang (1902-1981) som en av de mest sentrale, fikk stiftet WHO som en
organisasjon under De forente nasjoner den 7. april 1948. Ni er WHO
blitt et meget stort maskineri som blant annet gar langsomt fordi man har
et prinsipp om at det skal vre konsensus om vedtakene. A fi mer enn 190
land til & veere enige om noe, er krevende. Det ligger f. eks. i kortene at det
da for en gjenstridig forhandlingspartner er betydelig makt forbundet med
4 kunne si nei. Vi herte ikke ordet hestehandel, men de eksemplene som
ble presentert, viste at nettopp dette tydeligvis kan vere nedvendig praksis
for & fa saker gjennom.

Dessuten later byrdkratiet i WHO i seg selv til & vare en utfordring.
WHO er ogsa jevnlig under rettmessig og urettmessig kritikk fordi viktige
interessenter, f. eks. fra farmaseytisk industri eller vaksineproduksjon, ogsd
deltar direkte eller indirekte ved forhandlingsbordene.

Iseer nar WHO tar opp helsespersmél som har skonomiske eller politiske
implikasjoner, kan det bli vanskelig. Begir man seg inn pd 4 gjore noe med
f. eks. forbruket av alkohol, sukker eller tobakk, er man inne pd omrader
der det er motkrefter som tar alle midler i bruk. Enorme gkonomiske kref-
ter kan ligge bak.

En viktig lerdom er at mange ikke anser medmenneskers helse som
viktigst.

Tusendrsmalene — prioriteringer og resultater

FNs mal for «sustainable development» er formulert i sdkalte tusenirsmal,
vedtatt i 4r 2000, derav navnet (Millennium Development Goals, MDGs).
Opversikten i figur 2 er fra 2016 og viser 17 slike mél. Det er interessant at
helse og (NB!) velvare er oppfort som et hovedpunke (nr. 3). Dette er
egentlig en presisering av det utvidede helsebegrepet som har vert WHOs
varemerke siden organisasjonen ble opprettet. Det er ikke lenger bare en
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Figur 2: FNs tusendrsmal per 2016.

visjon og et strategisk mal at helse i bred forstand skal tilstrebes for alle. Ved
at dette er formulert som et tusenarsmal, forplikter det i langt storre grad.

Et annet hovedpunkt er «sustainable cities and communities» (nr. 11).
Det er i verdens voksende storbyer og tettbygde strok det meste av befolk-
ningsveksten forventes & komme. Derfor blir samfunnsmedisinske tiltak
spesielt innrettet mot urbane miljoer serlig viktige framover. Selv nar man
har fatt tradisjonelle hygieniske standarder pa plass, kan det vere betydelige
problemer for helse og trivsel, men der losningene ligger utenfor det man
til na har regnet som medisinske anliggender.

Ellers taler oversikten over tusendrsmalene i figur 2 for seg selv. Egentlig
er de en bred og omfattende oppskrift pd «det gode liv» for alle. Slik blir
det realistisk sett neppe med det forste. Men det interessante og bemerkel-
severdige er at det alts er enighet om tusendrsmélene som en oppskrift for
framtida.

Tusenarsmalene er langt fra bare politiske slagord og enskedrommer.
De er ogsd en form for «bench-marking» som kan brukes lopende til a folge
igangsatte prosesser. Det ble gjort i 2015. P4 tuberkuloseomradet viser det
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seg f. eks. da at tiltakene mot sykdommen har virket og at tuberkulosepro-
blemet har minsket. En totalbekjempelse av sykdommen rundt 2030 ser
faktisk ut til & kunne bli virkelighet.

Betydning for det norske faget samfunnsmedisin?

Utviklingen i WHOs arbeidsoppgaver og arbeidsform er viktig for oss, fordi
Norge bide er formelt bundet ved sin deltakelse i internasjonale organisa-
sjoner, og moralsk bundet ettersom Norge og de ovrige skandinaviske lan-
dene har ervervet en spesiell anseelse pd omradet helse og velferd.

Den gkende oppmerksomheten om & bekjempe bide smittsomme og
ikke-smittsomme sykdommer ved hjelp av strukturelle tiltak, ma nedven-
digvis ogsa gi seg nedslag i norsk samfunnsmedisin. De medisinstudentene,
de unge legene i spesialisering og de gvrige impliserte som skal arbeide med
helsespersmal i drtiene som ligger foran oss, mé forberede seg kunnskaps-
messig og holdningsmessig allerede na.

I Norge er vi inne i en utviklingsfase der befolkningen eker, spesielt i
byer og tettsteder, og denne prosessen forventes a gi videre. De samme
overveielsene som er gjort pa internasjonalt nivé, f. eks. i WHO om hvordan
helsearbeidet framover ber legges opp, gjelder ogsa her. Strukturelle sam-
funnsmedisinske tiltak basert pé lopende oppdaterte kunnskaper om sam-
menhengen mellom levekar og helse blir derfor stadig viktigere. Det kan
da ogsd synes nodvendig med en kontinuerlig justering av yrkesprofilen for
de aktorene som skal drive arbeidet videre. I tillegg til mer kunnskaper om
helserelaterte samfunnsfaktorer og hvor slike kunnskaper finnes, bor utdan-
ningene stimulere til holdninger hvor man i storre grad hever blikket fra
enkeltpasienten til det samfunnet, og den verden pasienten er en del av
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