E KJ®P AV HELSE...

Nar det gjelder kvalitetssikring av aktgrene
som utfgrer tjenester overfor ordningen
«kjop av helsetjenester», er aktgrene under-
lagt streng kvalitetskontroll. RT'V kontrolle-
rer at aktgrene holder tidsfrister, sender epi-
kriser og tilfredsstiller resultatkravene. Vi er
klar over at kvalitetskontrollen fortsatt kan
og bor forbedres slik at en gker sannsynlighe-
ten for at den enkelte pasient fir mest mulig
optimal utredning og behandling.

RTV er spesielt opptatt av 4 ivareta taushets-
plikten. Helsearbeidere har en plikt til & ut-
vise diskresjon og taushet. Dette er hovedre-
gelen. I tillegg er trygdefunksjonarer som
ikke er helsearbeidere underlagt forvalt-
ningslovens paragraf 13 som fremhever at
«Enhver som utfgrer tjenester eller arbeid
for et forvaltningsorgan, plikter 4 hindre at
andre far adgang eller kjennskap til det han i
forbindelse med tjenesten eller arbeidet far
vite.» Men dersom helsepersonell og trygdee-
tat ikke kunne utveksle opplysninger om pa-
sienten, ville det skape en meget vanskelig
behandlingssituasjon. Derfor er det lovbe-
stemte unntak fra taushetsplikten som ivare-
tar ngdvendig samarbeid mellom helseperso-
nell og mellom helsepersonell og trygdeetat.
Dette innebarer at pasientopplysninger kan
gies til annet helsepersonell og trygdefunk-
sjonzrer ndr dette er ngdvendig av hensyn til

undersgkelse og behandling av pasienten.

RTV har inntrykk av at allmennlegene
skjotter sitt arbeid tilfredsstillende. De utre-
der og behandler stgrsteparten av sine pasien-
ter selv og har god kunnskap om nir det
er faglige indikasjoner for & viderehenvise
pasienter. Vi vil samtidig pdpeke at det ogsé
er grunn til & respektere detarbeid ulike lege-
spesialister, psykologer og andre helsearbei-
dere utfgrer bdde innenfor Spesialisthelse-
tenesten og over ordningen «kjgp av helse-
genester».

Karin Tidemann
Rikstrydeverket

Har du kommentarer, reaksjoner eller spars-
mal om artikkelen? Inspirerer den deg til &
skrive noe selv? Ansvarlig redakter for denne
artikkelen har veert Jannike Reymert. Kontakt
henne pa jannike.reymert@online.no

Samfunnsmedisin og
— tid for unions

AV MAGNE NYLENNA, Helsebiblioteket og Institutt for samfunnsmedisin NTNU
Samfunnsmedisin som fenomen har eksistert lenge i
Norge, men begrepet er ungt og legespesialiteten bare

20 ar gammel. Befolkningsrettet legearbeid har historisk
vart nzrt knyttet til allmennlegevirksomhet. Distrikts-
legen, som bade drev individuelt og befolkningsrettet
arbeid, var lenge selve symbolet pa god allmennlegevirk-
somhet her i landet. Med tiden har imidlertid allmenn-
legene rendyrket behandlingen av enkeltpasienter.

Og spesialisthelsetjenesten, som nd dominerer helsevese-
net pkonomisk og faglig, har aldri tatt befolkningsansva-
ret pd alvor. Det er derfor gode grunner for 4 lgsne den
historiske unionen mellom allmennmedisinen og sam-
funnsmedisinen. En ny samfunnsmedisinsk giv bgr om-
fatte bade primar- og spesialisthelsetjenesten. Den nye
samfunnsmedisinen ma defineres ut i fra morgendagens
behov og oppgaver og de szrpreg som ligger i fagets

grupperettede tilnerming.

Fra tidenes morgen har legene arbeidet pa to méter: det mest dpenbare
har vaert diagnostikk og behandling av enkeltpasienter, men det har all-
tid ogs4 blitt drevet befolkningsrettet arbeid. Karantene som virkemid-
del mot epidemier er et av de forste slike tiltakene. Smittsomme syk-
dommer er fortsatt et av de viktigste innsatsomrader for befolknings-
rettet arbeid, og vaksinasjoner er sannsynligvis det viktigste virkemid-
del gjennom alle tider. Mye samfunnsmedisinsk arbeid handler om
forebygging, men ogsa arbeid mot pasientgrupper og planlegging og

driftav helsetjenester p4 et overordnet nivd kommer i samme kategori.

Om vi tenker oss medisinsk innsats langs to akser, der den ene handler
om tid og den andre om mélgruppe, karakteriseres samfunnsmedisi-
nen av arbeid p4 lang sike, rettet mot befolkningsgrupper (1). Slikt ar-
beid drevetav leger, har hatt ulik betegnelse til ulike tider. P4 1800-tal-
let ble det gjerne kalt «offentlige gjgremaal» fordi oppdragsgiveren
nesten alltid var det offentlige. I tillegg til arbeidet mot de smittsomme

sykdommer omfattet slike gjgremél tilsyn med institusjoner (helsein-
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allmennmedisin

opplgsning?
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stitusjoner, skoler, apoteker etc.) og utsatte grupper (fattige,
sinnssyke, fanger etc.), rettsmedisinske forpliktelser og en
rekke administrative oppgaver. Med lov om utfgrelse av de
offentlige lazgeforretninger av 1912 ble disse oppgavene
enda sterkere knyttet til distriktslegene. Distriktslegene ar-
beidet i fgrste linje og kombinerte diagnostikk og behand-
ling av enkeltpasienter med befolkningsrettet arbeid, noe
som var gjensidig befruktende for begge oppgavene (2). I det
20. drhundret fikk spesialisthelsetjenesten sitt gjennom-
brudd, men sykehusene ble aldri engasjerti befolkningsrettet
arbeid. I Karl Evangs (1902-81) etterkrigshelsetjeneste ble
begrepet «offentlig legearbeid» brukt om distrikts- og fyl-
keslegenes grupperettede oppgaver og deres ivaretakelse av
lover og forskrifter. Fellesbetegnelsen offentlige leger ble da
ogsé bruktom legene som inngikk i aksen distriktslege — fyl-
keslege — helsedirektor.

Historisk har samfunnsmedisinsk arbeid vert lagt til pri-

marlegene av minst to grunner:

® Da de samfunnsmedisinske oppgavene ble formalisert og
fordelt var det ikke andre & spille pd i den norske helsetje-
neste enn de offentlige leger, senere distriktslegene.

® Narheten til lokalsamfunnet har vert en viktig kilde til
kunnskap og inspirasjon i det samfunnsmedisinske arbei-
det — i trdd med den norske politiske desentraliserings-
ideologien.

Samfunnsmedisin som legespesialitet
Begrepetsamfunnsmedisin skriver seg fra 1970-talletog er en
norsk variant av det britiske community medicine. Det ble
brukt i Medisinsk studieplan for Universitetet i Tromsg
allerede i 1971, der fagomrddet medisin ble delt i tre insti-
tutter hvorav «Institutt for samfunnsmedisin omfatter sosi-
almedisin, almenmedisin og psykiatri» (3). I en oversikt i
Helsedirektoratets kontaktorgan Synapse i 1975 drgfter
Arne-Birger Knapskog sammenhengen mellom «commu-
nity medicine» og samfunnsmedisin med utgangspunkt i
utviklingen i Storbritannia (4).

Etter et langt forarbeid ble samfunnsmedisin opprettet som
egen spesialitet for leger i 1984, samtidig som allmennmed-
isin ble en fullverdig spesialitet. Utposten (med Ola Lille-
holt som den kreative «sjefredaktgr» pa den tiden) kunne
presentere det historiske gjennombruddet under overskrif-
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ten «Det ble tvillinger» (fig. 1). Spesialiteten i samfunns-
medisin ble utviklet pd bakgrunn av den strukturen som til
da hadde eksistert i norsk helsevesen. Selv om malbeskri-
velsen av faget innholdt en formulering om at «samfunns-
medisinere arbeider innenfor den offentlige helsetjeneste
pd alle tre forvaltningsnivder» (5), var spesialistutdannin-
gen 1 all hovedsak rettet mot kommunehelsetjenesten. Det
var distriktslegenes etterfglger, kommunelegen, som ble
prototypen pé en samfunnsmedisiner.

Samfunnsmedisin er fortsatt en av de yngste legespesialite-
tene her i landet, men langt fra den minste. Per 28.6.2005 er
det i alt 573 godkjente spesialister i samfunnsmedisin,
hvorav 476 er yrkesaktive, under 70 &r og i Norge. Av alle
43 spesialiteter og grenspesialiteter er det bare ni som har
flere godkjente spesialister totalt (6). Etter 1998, da det ble
godkjent 31 nye spesialister, er det imidlertid blitt utdannet
kun fire til seks samfunnsmedisinere &rlig. For omtrent like
store spesialiteter som barnesykdommer, fadselshjelp og
kvinnesykdommer og radiologi, ble det i 2004 godkjent
henholdsvis 26, 37 og 41 nye spesialister (7). I tillegg til den
svake rekrutteringen til spesialiteten er det et dirlig sam-
svar mellom det & vare spesialist i samfunnsmedisin og det
4 utfgre samfunnsmedisinsk arbeid. De fleste spesialister i
samfunnsmedisin er ikke i samfunnsmedisinske stillinger,
og de fleste som har samfunnsmedisinske stillinger mangler
formell spesialistkompetanse (8,9).

Samfunnsmedisinere er blitt karakterisert som en «utryd-
ningstruet rase» (10), og det er bred enighet om at «noe ma
gjgres». Som vanlig er det vanskeligere & oppnd enighet om
hva som ma gjpres. Det er de senere drene utarbeidet en
rekke utredninger om norsk samfunnsmedisin (11-14).

Sosial- og helsedirektoratet publiserte i 2004 rapporten

«Samfunn + medisin = samfunnsmedisin? » (15). Rapporten




Organisering

Kompetanseheving

Sosial- og helsedirektoratet tar koordineringsansvar

Etablere faglige nettverk

Tydeliggjering av roller og tilrettelegging for bedre samhandling mellom alle akterer Opprette utdanningsstillinger

Plan for kommunenes medvirkning i samfunnsmedisin arbeid

Forsknings- og fagutviklingsprogrammer

Rapporteringssystem

Revidere utdanningshandboken

Kvalitetsforbedringsstrategi

Opprette et elektronisk emnebibliotek i samfunnsmedisin

Utvikle en tydeligere folkehelseplattform

Bestille samfunnsmedisinske kunnskapsoppsummeringer

Pavirke finansieringsordningen i helsetjenesten

Styrke grunn-, videre- og etterutdanningen

Tab. 1. Hovedelementene i en handlingsplan for styrking av samfunnsmedisin

konkluderer med at legenes innsats i folkehelsearbeidet er
ngdvendig. Alle legers kompetanse i samfunnsmedisin bgr
gkes, men det vil fortsatt vare behov for spesialister med
serlig kyndighet i faget. Spesialistutdanningen m4 revideres
og fagidentiteten styrkes blant annet gjennom utvikling av
nettverk og meteplasser. Effektive samfunnsmedisinske til-
tak m3 identifiseres, og selve samfunnsmedisinbegrepet ma
redefineres i trdd med den internasjonale utvikling (16). P&
bakgrunn av en omfattende prosess med he¢ringsuttalelser
og seminarer har direktoratet utarbeidet en handlingsplan
for styrking av norsk samfunnsmedisin. Programmet har to

hovedelementer; organisering og kompetanscheving (tab 1).

Unionsopplgsningen

«Spesialiteten i samfunnsmedisin har vert sterkt knyttet til
kommunelegefunksjonen... Det er imidlertid flere arenaer
som har behov for 4 trekke pd samfunnsmedisinens kompe-

tanse», fastslar Folkehelsemeldingen (17).

En forutsetning for at dette skal lykkes, er sannsynligvis at
bindene mellom allmennmedisin og samfunnsmedisin lgs-
nes. De ideologiske og faglige premisser for de to spesialite-
tene er ulike, og disse ulikhetene er gkende. «Tvillingene»
som ble fadt for vel 20 &r siden mé leve mer selvstendige liv,
pd egne premisser.

Samfunnsmedisinen ma fortsatt vaere tungt forankret i kom-
munene, men ikke bare der. Lokalsamfunnsengasjementet
har vartviktig, men spgrsmalet er om deteer tilstrekkelig til &
forsvare den nare tilknytningen mellom de to spesialitetene.
Ulempen er nemlig at sykehusene og spesialisthelsetjenesten
definerer befolkningsrettet arbeid utenfor sitt eget ansvars-
omrdde. Fastlegeordningen kunne ha medfgrt et klarere be-
folkningsansvar hos allmenn-legene, men har heller svekket
enn styrket det lokale samfunnsmedisinske engasjement i
allmennmedisinen. N er det avgjgrende 4 f§ samfunnsmed-
isinsk tenkning inn i helseforetakene. Samfunnsmedisin er
ingen spesifikk primazrmedisinsk spesialitet. Mens allmenn-
medisineren er generalist med szrlige forutsetninger for d ar-

beide med enkelt-pasienter i helsetjenestens fgrstelinje, har

samfunnsmedisineren kompetanse p& befolkningsrettet ar-

beid. Det m& utdannes samfunnsmedisinere med kompe-

tanse for mer enn kommunalt arbeid. Det ma opprettes stil-

linger for samfunnsmedisinere i sykehusene, og leger i

samfunnsmedisinsk arbeid m4 utvikle et fellesskap pé tvers

av forvaltningsnivdene.

I &r markerer vi opplgsningen av den nesten hundre &r

lange svensk-norske unionen i 1905. Den faglige «unionen» £5

som har eksistert mellom allmennmedisinere og samfunns-

medisinerer i langt over 100 r, bgr ogsd opplgses. S& kan vi

leve og arbeide videre som «broderfolk» med egen faglig

identitet, side ved side til gjensidig stimulans og nytte.
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