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Om samfunnsmedisinen og

samfunnsmedisinerens plass
1 medisinen og 1 samfunnet

AV BETTY JOHANNE PETTERSEN

Endringer i finansiering og ¢konomiske betingelser, mer
komplekse helsetjenester med behov for samhandling, og
nye helseutfordringer inkludert gkende sosial ulikhet 1
helse representerer store utfordringer, kanskje spesielt for
kommunene. Den lokale samfunnsmedisineren har vart og
er ansett som viktig for 8 mestre disse utfordringene (1) og
yrkesgruppen er derfor utfordret bide i forhold til kapa-
sitet, kompetanse, funksjon og yteevne. Det har samtidig
vart beskrevet konflikter, dérligere trivsel, hgyere jobb-
stress, profesjonell usikkerhet og mindre autonomi enn for
andre leger. Det har vert stor utskiftning i stillingene (2-6),
og flere offentlige utredninger har forsgkt & finne lgsninger
for den situasjonen kommunene og deres samfunnsmedisi-

nere star 1.

I denne artikkelen vil jeg redegjore ganske kort for noen av
funnene i en langsgdende spgrreundersgkelse blant kom-
munale samfunnsmedisinere i 1994, 1999 og 2002. Undersg-
kelsene inkluderte kommunelege I, kommuneoverlege,
bydelsoverlege, distriktsoverlege og stedfortreder for disse,
helsesjefer som er leger, smittevernleger og ellers alle leger
som vi har fitt opplyst arbeidet med samfunnsmedisinske
oppgaver samt spesialister i samfunnsmedisin som ikke
lenger var i kommunal samfunnsmedisinsk stilling 1 1999
o0g 2002, men som vi visste hadde vart det i henholdsvis 1994
og 1999.

Jeg vil diskutere méter & forstd funnene p4, spesielt hvordan
kombinasjonsstillinger og profesjonssosiologiske mekanis-
mer bgr vurderes i forhold til de utfordringer samfunnsmed-
isin har vaert i. En mer detaljert gjennomgang av bade teori

for studien og av funn finnes i mitt doktorgradsarbeid (7).

Noen hovedfunn

Pi tross av at det ble registrert flere stillinger og at flere
leger var involvert i samfunnsmedisinsk arbeid, ble det
samfunnsmedisinske arbeidet for hver enkelt redusert fra
1994-1999 og til 2002 (i gjennomsnitt 2,6 timer per uke),
mens tid bruket til kurativt arbeid gkte (8). Dette ble estimert
til en reduksjon pd 3,7 prosent i totalt samfunnsmedisinsk

arbeid pé nasjonalt nivd. Reduksjonene var stgrst for miljg-
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rettet helsevern og for administrativtarbeid. Leger i kombi-
nasjonstillinger (samfunns- og allmennmedisin, rundt 90
prosent alle tre drene) brukte 1 gjennomsnitt 35 prosent av
sin totale arbeidstid pd samfunnsmedisinske oppgaver i
1994 0g 30 prosent i 1999 og 2002. I tillegg brukte de rundt
ti prosent pd offentlige allmennmedisinske oppgaver.

Forandringene i arbeidstidsbruk var avhengig av alder og
kjgnn, spesialitet i samfunnsmedisin, avlgnningsform og
kommunestgrrelse og om samfunnsmedisinsk arbeid var
kombinert med klinisk arbeid eller ikke. Dette vil blant
annet si at de eldste og menn hadde en hgyere andel sam-
funnsmedisinsk arbeid, pi samme méate som de med spesia-
litet i samfunnsmedisin, de som var pd fastlgnn for sitt
kliniske arbeide og de som arbeidet i stgrre kommuner
arbeidet mer samfunnsmedisinsk. Samfunnsmedisinerne
reduserte sin tid i administrasjon og ledelse, og andelen som
hadde linjeansvar og antall deltjenester de hadde linjean-
svar for gikk ned i perioden (9). Det ble farre med spesia-
litet i samfunnsmedisin i de aktuelle stillinger.

Heller pkt arbeidstid i samfunnsmedisin?

De helsemessige utfordringer som man sto ovenfor
gjennom nittitallet gkte, parallelt med gkt bevissthet
omkring forebyggende medisin og miljgrelaterte faktorers
betydning i forhold til helse og trivsel. Dette skulle tilsi en
forventet gkning i lokalt samfunnsmedisinsk arbeid utfort
av leger. Nasjonal politikk og internasjonalt og nasjonalt
utviklingsarbeid kunne ha inspirert og drevet frem lokalt
samfunnsmedisinsk arbeide. Dette skjedde tydeligvis like-

vel ikke. En viktig grunn kan vare at kommunene ikke
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hadde en folkehelsepolitikk som omfattet hvordan man
kunne bruke samfunnsmedisineren i dette arbeidet. Men
andre grunner ma ogsa vurderes. En viss utvikling av fler-
faglig og tverretatlig folkehelsearbeid foregikk, ved at inge-
nigrer og folkehelsekoordinatorer med ulik profesjons-
bakgrunn overtok noen av oppgavene. Den positive utvik-
lingen av arbeidsmetoder og nettverksdannelser som dette
bidro med, ville etter min mening ha vert rikere og mer
fremtredende med leger som aktive initiativtagere, delta-
gere og legitimerende kraft.

Teknisk og merkantil stgtte

Redusert arbeidstid i samfunnsmedisin kan ogsi ha hatt
sammenheng med effektiviserende teknisk utstyr og mer-
kantil bistand. Vi fant imidlertid at det pa go-tallet var en
reduksjon i antall samfunnsmedisinere som hadde sekre-
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terbistand, og en gkning i antallet som rapporterte at de
ikke hadde nok slik bistand. Andre forskere har funnet at
norske samfunnsmedisineres opplevde behov for, deres til-
gang til, faktiske bruk av og opplevde nytte av vitenskape-
lige databaser og kunnskapsgrunnlag var lav (10—11). Dette
er nedsldende i forhold til faglig orientering og involvering,
og viser hvor kort man var (og er?) kommet i bruk av tek-
nologi i ssmfunnsmedisinernes arbeid.

Ny radgivende funksjon

Reduksjonen i arbeidstid kan ogsd ha vart knyttet til den
tendensen man har sett i flere andre land til 4 redefinere
samfunnsmedisineren (public health physicians/medical
officers) fra uzpvende til ridgivende. Denne utviklingen
startet lenge fgr, men ble kanskje spesielt tydelig pa
8o-tallet. Studier av politiske og administrative prosesser pa
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18-1900- tallet viste at den medisinske profesjonen fra & ha
en relativt fremtredende plass pd nasjonalt helseadministra-
tivt- og politisk niva, ble kontinuerlig svekket, om enn med
betydelig motstand. En sosiologisk studie av helsereformer
pd 1980- og 199o-tallet konkluderte med at den medisinske
profesjonens posisjon ogsd lokalt ble nedtonet og svekket,
parallelt med gkt samordning mellom lokale helsetjenester
og de gvrige velferdstjenestene (12). Dette kan ha bidratt til
mindre behov for samfunnsmedisinere i administrasjon og
ledelse, spesielt i personaladministrasjon. P4 den annen side
sd kaller moderne folkehelsearbeid og samfunnsmedisin
ogsa 1 Norge pi systemledelse, flerfaglig samarbeid, sam-
handling, partnerskapsetablering og utvikling av helsepoli-
tikk péd lokalt nivd. En ridgivende posisjon, eventuelt i stab,
krever formodentlig deltagelse i slike prosesser og oppgaver
i like stor grad som en linjeposisjon og det er derfor ingen
automatikk i redusert arbeidstid knyttet til endringen til
ridgivende funksjon.

Arbeidsmilje

Problemer i arbeidsmiljget for samfunnsmedisinerne kan
ha hatt betydning for arbeidstidsbruk. I en del av studien
var fant vi at konflikter i forholdet til kommunal adminis-
trasjon og politikere var viktig for beslutningen om 4 slutte
(13), — noe Romgren ogsa fant tidligere (2). Dette vil jeg
redegjgre mer for i en senere artikkel, og her bare kort si at
samfunnsmedisinerne syntes & oppleve bade rollekonflikter
og en ubalanse mellom autonomi, kompetanse, ansvars-
mengde og tilgjengelige egne og andre ressurser. Under
slike forhold er det forstielig at noen fant det vanskelig &

prioritere samfunnsmedisin med liv og sjel.

SAMFUNNSMEDISIN(EREN)S

PLASS

Spenning mellom samfunns- og allmennmedisin?
Alle samfunnsmedisinere har erfaring fra og de fleste ma i
sitt arbeide forholde seg p& noe vis til den kliniske medisin.
Gjennom dette erfarer de det som har vart beskrevet som
spenningen og antipatien mellom samfunnsmedisin (public
health) og medisin (14). T utgangspunktet er dette beskrevet
fra USA, som har en helt annen historie enn Norge hva
angér bide samfunnsmedisin og medisin, men det kan like-
vel vaere viktig 4 se pd hva som ligger i denne beskrivelsen.
Kort karakterisert dreier dette seg om forskjeller i maket,
prestisje og tilgjengelige ressurser, forskjeller i ideologi,
verdensbilde, politikk, arbeidsmetoder og teknologier — og
forskjell i tiln@rming til hvor og hvordan man skal takle pro-
blemer knyttet til sykdom og dens biologiske og sosiale
konsekvenser (14). I USA beskrives antipatien gjennom
gjensidige krasse karakteristikker: medisinen som et arro-
gant, egosentrisk og gkonomisk fokusert felt og public
health feltet som politisert (der fag ikke skal/bgr vare), med
«politismetoder og med aktgrer med manglende intellek-
tuell kapasitet til medisin og vitenskap. Spenningen dreier
seg mer om forskjellen mellom individ- og populasjonsper-
spektivet; medisinen som «nedstrgms» og samfunnsmed-
isin mer «oppstrgms», og forskjellen mellom den bio-
medisinske sykdomsforstielse og en sykdomsforstielse
basert pa sosiale og miljgmessige faktorer. Disse til dels
skarpe kontrastene ser selvsagt bort fra den gjensidige
avhengighet og interaksjon som finnes mellom feltene.
Utfordringene i dette spenningsfeltet er der uansett om
man selv arbeider klinisk eller ikke, men de oppleves kan-
skje spesielt krevende ndr man selv arbeider klinisk og vil
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kunne ha konsckvenser for organisering av arbeidet og
tidsplanlegging. Det er ogsd en potensiell belastning at de to
fagfeltene representerer forskjellige vitenskapelige fagfelt
med ulike milsettinger og arbeidsmetoder, noe som krever

anselig faglig vedlikehold og oppdatering.

I Norge har kombinasjonsstillingene mellom samfunns- og
allmennmedisin vart mye diskutert og i hovedsak forsvart
av de fleste (15-17). Argumentene har vart legitimitet og
synergieffekter i forhold til enkeltpasienter, befolkningen
som helhet, allmennleger, andre helseprofesjonelle og
andre kommunale aktgrer; at sm& kommuner ikke hadde
nok samfunnsmedisinske oppgaver til & forsvare en hgy
andel samfunnsmedisin og at manglende rekruttering
og stabilisering bide i samfunns- og allmennmedisin tilsa
kombinasjonsstillinger. Man har ogsi henvist til at de-
sentraliseringen av helsetjenestene har bidratt til utvikling
av sterke, lokale administrasjoner med fi forventninger
og krav til samfunnsmedisineren i ledelsen, og kanskje
ogsd marginalisering og utfrysing. For legene har den
umiddelbare kontakt med og belgnning fra pasienten ogsi
vart inkludert i kombistillingene, noe som er viktig for

mange leger.

De faglige, organisatoriske og tidsmessige spenninger,
ambivalenser og kanskje antipatier som samfunnsmedisi-
neren derfor gjerne har opplevd, har imidlertid vert
mindre fokusert i debatten. Spesielt har man underkom-
munisert hvor problematisk det har vart fortlgpende 4 pri-
oritere tid og tilstedevarelse bide i samfunnsmedisin og i
klinisk medisin, noe som ogsi ble beskrevet som bidra-
gende drsak til 4 slutte i en slik stilling (13).

I dette perspektivet er det lett 4 forstd at et tungt og gkende
krav om klinisk legetilbud i primarhelsetjenesten over lang
tid (18) kan ha virket inn pa balansen mellom samfunns-
medisinsk og allmennmedisinsk arbeid for samfunnsmedi-
sineren. Befolkningens og myndighetenes krav om mer
klinisk medisin, sammen med bedre gkonomiske insentiver
for slike arbeid, kan ha bidratt til at legene prioriterte

klinisk arbeid, pd bekostning av samfunnsmedisinsk

arbeid.

Sammen med samfunnsmedisinens manglende eller uvan-
lige arbeidsmetoder og ofte usynlige effekter av arbeidet,
kan dette forklare en mindre offensiv og verdsatt profesjo-
nell utvikling i samfunnsmedisin enn i allmennmedisin.
Dette representerer en vond sirkel for samfunnsmedisinen
og samfunnsmedisinere, — som sannsynligvis forer til ytter-
ligere redusert profesjonell selvrespekt, motivasjon og
engasjement, med ytterligere orientering mot klinisk medi-

sin.

UTPOSTEN NR.2 o 2009

Avlgnningsmodell

Legers samfunnsmedisinske arbeid har vart fast, offentlig
avlgnnet gjennom svart lang tid, mens det allmennmed-
isinske arbeidet har vart enten fastlgnnet eller honorert
som liberalt erverv. I 1994 var 70 prosent og i 2002 var
33 prosent pd fastlgnn for allmennmedisinsk arbeid. Sam-
funnsmedisinere hadde i studieperioden derfor en todelt
profesjonell posisjon og ogsi en todelt avignningsmetode
dersom de arbeidet klinisk. Den organisatorisk ubalanse og
spenning i forhold til andre kommunale aktgrer og lege-
kolleger som kan fglge av dette er ogsi i liten grad analysert
og kommunisert, og kan ha hindret mer omfattende tiltak i

forhold til de vansker man har stitt overfor.

Frem tl 1984 var lgnningene for samfunnsmedisinsk
arbeid fordelaktig i forhold til Ignnen for allmennmed-
isinsk, men gjennom hele studieperioden forandret dette
seg, med stadig bedre gkonomiske insentivene for klinisk
arbeid sammenlignet med samfunnsmedisin (19). For kom-
munene fungerte de gkonomiske insentivene pi samme
mite, — klinisk medisin ble betydelig bedre finansiert fra
statlig hold, mens samfunnsmedisin métte betales stort sett
isin helhet av kommunene selv, spesielt fulltidsposisjonene.
Man kan kanskje si at den forlokkende kraften i klinisk
medisin ble sd sterk at det var vanskelig for alle parter 4

opprettholde fokus p& samfunnsmedisinen.

Spesialitet

Samfunnsmedisinere som hadde spesialitet i samfunns-
medisin arbeidet mer samfunnsmedisinsk og reduserte
innsatsen mindre, enn de som ikke hadde spesialitet. Spesi-
alisering virket altsd mot flere av kreftene for reduksjon av
samfunnsmedisinsk arbeid. Dette kan forventes ut fra at
spesialisering bgr representere en hgyere grad av dedika-
sjon til samfunnsmedisinsk arbeid. Det er pi denne bak-
grunn betryggende 4 se at spesialiseringsprogrammer blir
revitalisert og at spesialiseringstakten gker etter flere 4rs
bekymringsfull stagnasjon. ‘

Administrasjon og ledelse

Mellom 20 og 25 prosent av samfunnsmedisinernes arbeids-
tid ble brukt til administrasjon og ledelse, noe som viste at
kommunene fortsatt brukte samfunnsmedisinerne innen-
for dette feltet. Likevel hadde stadig farre budsjett- og per-
sonalansvar. De reduserte antall timer innenfor feltet og
antall deltjenester de hadde ansvar for, uten at vi fant indi-

kasjoner for mer sekretarbistand eller ny teknologi som

kunne forklart mindre tidsbruk.

Dette er totalt sett betydningsfullt. Det kan illustrere et
ambivalent forhold til administrasjon og ledelse i sam-

funnsmedisinen (20-21), men kan ogsd vare en konsekvens
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av 4 endre rollen fra «ansvarlig» til «rddgivende», som dis-
kutert tidligere. I et profesjonssosiologisk perspektiv er
disse resultatene interessante. «Autonomi» og «dominans»
er kjerneverdier for en profesjons utvikling og vedlikehold.
Autonomi er i denne sammenhengen profesjonens evne til
4 kontrollere dens tekniske/kjernekunnskap, mens domi-
nans er kontroll over andres arbeid innenfor det arbeids-
marked en opererer. I Norge har den medisinske
profesjonen fortsatt hgy grad av autonomi, men samfunns-
medisinere noe mindre enn andre leger (6). Dette kan vare
relatert til den tverr- og multifaglige karakteren til sam-
funnsmedisin, og ogsa til de indirekte arbeidsmetodene,
der samfunnsmedisineren er mer premissleverandgr enn
beslutningstager. Med en svakere posisjon som fglge av lang
tids politiske og administrative prosesser, kan redusert tid
og spenn i administrasjon og ledelse ha svekket «domi-
nans» ytterligere. Dette er sannsynligvis verken forstitt,
intendert eller en gnsket utvikling for profesjonen og bgr

bearbeides internt.

Det administrative spennet som «ble igjen» til de fleste
samfunnsmedisinere var i stor grad klinisk og individrettet
(allmennleger, fysioterapeuter, helsesgstre). Dette kan
bekrefte det som er sagt internasjonalt om at «public health
management» er blitt mer helsetjenesteledelse enn ledelse
for helse («public health managementor health of the popu-
lation’s management») (22). Dette peker pd at man ma dis-
kutere hvorfor samfunnsmedisineren skal vare leder for
hvem, — og hvordan, og det m4 gjores ut fra en avklaring
med dem som skal ledes. For eksempel er forholdet til lokal

allmennmedisin underkommunisert og uavklart.

Andre profesjonssosiologiske forstielsesmater?
Profesjonssosiologien byr pi interessante forstielser av
utviklingen i kommunal samfunnsmedisin, men her ma
omtalen klart begrenses, under henvisning til referansene
(7,20, 23-26). I fglge profesjonssosiologien sgker profesjo-
ner 4 stabilisere sine posisjoner og privilegier, gjennom stra-
tegier for & beholde eksklusiv rett til arbeidsoppgaver,
posisjoner og kontroll over utfgrelse av oppgaver. Profesjo-
ner er regulert av eksterne krefter, ofte myndigheter, og
interne krefter og tiltak. Typen og styrken i slike regule-
rende mekanismer endres over tid, — gjerne i forhandlinger;
med en veksling mellom tilpasnings- og kompensasjonsme-
kanismer, for 4 beholde balansen i profesjonen eller mellom
profesjonen og dets miljg.

Samfunnsmedisinen kan plasseres i en utsatt posisjon «i
utkanten» av den medisinske profesjonen, der myndighe-
tenes og andre aktgrers rolle i regulering av profesjonens
makt og posisjon kjennes mer enn for de grupper av profe-

sjonen som lever et mer «beskyttet» liv i de indre, mer

avklarte og tradisjonsrike deler av profesjonsfeltet. Sam-
funnsmedisinerne opplever stadig hvordan deres kunnskap
og arbeidsmetoder ikke lenger er «cksklusive» for dem
(«kunnskapsmonopolet» trues), men mé deles med andre
aktgrer, og at de ma forholde seg til beslutningsprosesser
som ikke ligner det profesjonen har forutsatt. Spillet
omkring arbeidstid og ansvar og myndighet for samfunns-
medisinerne kan ut fra en slik forstdelse antas 4 vaere myn-
dighetene (og andre yrkesgrupper) sitt arbeid for & fa
kontroll med legeprofesjonens privilegier og makt. Det kan
vare at resten av profesjonen bgr bli mer oppmerksom pa
hvordan «frontkjempen» samfunnsmedisin(eren) klarer a
takle slike utfordringer, ikke bare for samfunnsmedisinen
og — medisinernes del, men for stabiliteten ogsd i den gvrige
profesjon.

Profesjonene kan ogsa sies & utvikles som en del av statsap-
paratet, - profesjonene reagerer og tilpasser seg utviklingen
av myndighetenes institusjoner, lover, regler og politikk.
I forhandlinger og reguleringer kan man identifisere nesten
et symbiotisk forhold mellom dem. Slik jeg ser det har de
sentrale myndighetene veert mer enn gjennomsnittlig inter-
essert i samfunnsmedisinen, — til og med gétt langt inn 1
eksklusive profesjons-prosesser knyttet til utdanning, sann-
synligvis fordi denne delen av den medisinske profesjonen
har hatt stort potensial til & gjennomfgre en del av myndig-
hetenes mélsettinger. Dessverre har det ikke vert knyttet
vesentlige ressurser eller «hjelpsomme» avklaringer pa de
problemer profesjonen piviste som «motsvar» i forhand-
lingene, for eksempel i forhold til organiseringen i det kom-
munale apparatet. Dette kan forklares ved at det dialogiske,
forhandlingspregede forholdet mellom profesjon og myn-
dighet er punktert i Norge. Man har svert autonome kom-
muner som ikke forhandler med profesjonene pd samme
méte som de overordnede myndigheter. Kommunene har
kanskje samme oppfatning av hvilke politiske mélsettinger
som skal prioriteres og hvordan de skal innfris. Dette er en
utfordring for bdde sentrale og lokale myndigheter, men
ogsa et forhold profesjonen mé vurdere for & finne en stra-

tegi som passer profesjonen.

Avslutning

Jeg har i denne artikkelen diskutert en del funn fra under-
sgkelser fra noen ir tilbake. Det er ikke indikasjoner pa at
situasjonen er annerledes n, men man md vare dpen for
det. Jeg har forsgkt & trekke frem faktorer som har betyd-
ning for samfunnsmedisinsk utvikling og som peker mot en
intern faglig diskusjon og avklaring i legeprofesjonen: hva
er det samfunnsmedisinere skal og vil gjere i fagfeltet sam-
funnsmedisin? Hvilke konsekvenser har dette i forhold til
behovet for samfunnsmedisinsk kompetanse pé ulike niva i

helsetjenesten, og i forhold til faglig aksept og stgtte fra og
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felles utvikling med den gvrige legeprofesjon? Det er
kommet mange gode forslag til tiltak for & bedre rekrutte-
ring og stabilisering, avklare roller og rydde i juridisk ram-
meverk, men jeg tror at det er viktig intern 4 bearbeide
faglige spenninger og finne fagets komplementare ressur-
ser, for gjennom det 4 styrke bide identitet og funksjon og
unngd konkurranse. Vonde sirkler ma brytes. Det tror jeg

bade profesjonen og myndigheter vil vinne pA.

Det er nok noen som har mistet troen pd samfunnsmedisi-
nen, — bdde internt i legegruppen og utenfor. Men oppga-
vene stir i1 kg, myndighetene trenger noen som kan lgse
dem, faget utvikles i mange leire, det utdannes mange leger
som kan rekrutteres inn, og det som nd er pd gang i helse-
politikken er lovende. S& jeg er optimistisk, og tror pd en ny,
spennende balanse mellom samfunn og medisin. Vi ma
imidlertid vere modige og ta noen (flere) vanskelige disku-
sjoner internt i profesjonen. Det vil mobilisere og frigjgre

krefter til bide arbeid og glede!

Jeg vil gjerne benytte anledning til @ takke alle de legene som i
1994—2002 besvarte lange sporreskjema, til dels flere ganger, og
har ventet tilmodig pd mitt svar. Det har tatt tid, — jeg mdtte
gjore det «pd min mdte», slik livet gav meg anledning til. Deres
svar pd sporreskjema har holdt meg pd sporet!
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