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Alle leger bør ha samfunnsmedisinsk 
basiskompetanse619–20

Samfunnsmedisinens fremtidige inn-
hold, stilling og status i Norge er 
under utredning og debatt. Vi støtter 
forslagene om et utvidet samfunns-
medisinbegrep i samsvar med 
dagens behov og en mer fleksibel for-
malisering av samfunnsmedisinsk 
kompetanse. Fagfolk skal ikke frata 
politikerne ansvar, men sikre dem et 
best mulig beslutningsgrunnlag. Det 
haster med vitalisering og synliggjø-
ring av dette viktige legearbeidet. 
Ledelse og koordinering av endrings-
prosessen er nødvendig, og sam-
funnsmedisinsk forskning må styr-
kes betydelig for å gi faget større 
anerkjennelse og legitimitet. Alle 
leger bør ha en samfunnsmedisinsk 
basiskompetanse, og interessen for 
å tilegne seg slik kunnskap må vek-
kes allerede i studietiden.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Fagfeltets tilstand og spesialitetens fremtid 
er drøftet i to kronikker i Tidsskriftet (1, 2). 
Kjernen i samfunnsmedisinen er grupperet-
tet legearbeid for å kartlegge sammenhen-
gen mellom samfunn og helse og for 
å iverksette helsefremmende og sykdoms-
forebyggende tiltak (3). Få betviler samfun-
nets behov for adekvat medisinsk «diagnos-
tikk og rådgiving» utover det individrettede 
arbeid, men spesialitetens prestisje er lav 
og det utdannes knapt nye spesialister. 
Som en oppfølging av Stortingets behand-
ling av Folkehelsemeldingen (4), drøftes 
i rapporten Samfunn + medisin = sam-
funnsmedisin ulike tiltak og veier til for-
nyelse (3).

Ett hovedsynspunkt, som vi støtter, er at 
den samfunnsmedisinske kompetansen bør 

oppgraderes i hele det medisinske apparat. 
Undervisningen i samfunnsmedisin i grunn-
utdanning og i videreutdanning i de fleste 
medisinske spesialiteter må derfor legges 
om og fornyes, slik at interessen for dette 
spennende arbeidet vekkes tidlig i studie-
tiden. Inngangsporten til faget må gjøres 
bredere. Det er nødvendig med større 
harmonisering av krav til samfunnsmedi-
sinsk kompetanse i forhold til samfunnets 
behov på ulike nivåer. En modulbasert og 
gradert kompetanseoppbygging, mer 
i samsvar med undervisningsoppleggene 
i andre land, burde kunne gjøre faget mer 
attraktivt.

Målet om større reell og formell kompe-
tanse hos bredere legegrupper vil kunne 
heve fagfeltets prestisje og rekrutteringen 
av leger. Samfunnsmedisinen kan bidra 
med en bredere helhetstenkning enn det 
de øvrige legespesialiteter representerer, 
eksempelvis ved konsekvensanalyser av 
samfunnets planlagte tiltak (3). Men enda 
viktigere er bidragene til aktive tiltak til 
beste for folkehelsen på flere samfunns-
nivåer (3). Nå går befolkningen glipp av 
helsegevinster som egentlig er innen rekke-
vidde. Derfor må helsefremmende og fore-
byggende arbeid også tilhøre fremtidens 
samfunnsmedisinske kjerneområder, ikke 
bare fortidens, som det kan se ut som 
ut fra rapportens tabellariske oversikt (3).

De regionale helseforetakene forbruker 
store samfunnsressurser. Her forutsettes 
samfunnsmedisinsk kompetanse innbakt 
i prioriteringer, tiltak og vurderinger. Men 
klarere departementale styringssignaler, 
et perspektivskifte hos ledelsen og reell 
samfunnsmedisinsk kompetanse hos mange 
av beslutningstakere vil være nødvendig 
for å få dette til. De rystende hendelser 
i Sørøst-Asia har minnet oss om vår 
sårbarhet i forhold til ufattelige natur-
krefter. Nye trusselbilder har dukket opp 
de siste årene. Også virksomhet knyttet til 
beredskapsplaner og katastrofehåndtering 
er samfunnsmedisinsk arbeid som i dag 
utøves i nært samarbeid mellom mange 
spesialiteter.

Hvilke virkemidler er viktigst?
Også samfunnsmedisinen må kunne doku-
mentere sin verdi og nytte, men forsknings-
messig støtte til anvendt samfunnsmedisin 
har i dag beskjedent omfang og er vanskelig 
tilgjengelig (3). Når effekten av helse-
fremmende og forebyggende tiltak skal 
vurderes, er det ofte nødvendig å benytte 
andre forsknings- og evalueringsmetoder 
enn dem som vanligvis brukes i medisinen 
(5). Det forutsettes ofte samarbeid med 
ikke-medisinske fagdisipliner og aktiv bruk 
av deres teorigrunnlag. Finansierings-
kildene har i liten grad bedømt denne typen 
samarbeidskonstellasjoner. Men kanskje er 
det en bredere forståelse for nødvendig-
heten av å evaluere mange typer tiltak som 
mangler mest?

Implementeringen av dagens kunnskaps-
baserte medisin til virkelighetens verden 
bør optimaliseres og evalueres. Forsknings-
resultaters gyldighet utenfor forsknings-
verdenen (ekstern validitet) og deres rele-
vans for befolkningens helse, er mindre 
i søkelyset enn funnenes signifikans  med 
p-verdier og konfidensintervaller (intern 
validitet). Dette gjelder ikke minst klinisk 
medisin. Å utarbeide kunnskapsbaserte 
kliniske retningslinjer er i alle fall ikke nok 
til at best behandling når de mange (6). 
Verre er det at prioriteringen av forsknings-
områder i hovedsak synes styrt av medi-
sinsk tradisjon, etablerte samarbeidsrela-
sjoner og aktuelle finansieringskilder. 
Hvordan kan man sikre at viktige, men 
komplekse forskningsspørsmål blir priori-
tert og finansiert i fremtiden?

Selv om konteksten, «virkeligheten», 
varierer mellom ulike land og lokalsam-
funn, er vi uenig i den devaluerende 
vurdering av anvendt samfunnsmedisinsk 
forskning som finnes i rapporten Samfunn 
+ medisin = samfunnsmedisin (3). Det er 
en stor utfordring å forebygge psykiske 
lidelser og begrense følgene av slike 
lidelser, ikke minst hos barn og unge 
voksne. Over nesten hele verden er man 
opptatt av effektive samfunnsmessige tiltak 
for å begrense fedme-, inaktivitets- og 
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diabetesepidemien (7). Medikamenter er 
ikke nok. Den behandlende helsetjenesten 
har allerede og vil sannsynligvis få enda 
større kapasitetsproblemer i fremtiden. 
Det er sannsynlig at effektive strategier og 
tiltak for å demme opp for slike utford-
ringer, vil ha viktige metodologiske felles-
trekk uansett kontekst og problemstilling. 
Betydningen av aktiv medvirkning og fler-
nivåintervensjoner synes å være noen slike 
(5). Det er i tverrfaglig og internasjonalt 
samarbeid mulighetene ligger. Men lokal-
samfunn og små forskningsmiljøer kan 
også bidra til kunnskapsutviklingen. Vi 
fornemmer ikke bare passivitet, men også 
en reell fare for ansvarsfraskrivelse i kjøl-
vannet av fokuset på kunnskapsbasert 
medisin, som i sitt vesen er tilbakeskuende 
og ikke innovativ. Skal vi virkelig vente på 
at forskere i andre land utvikler det meste 
av fremtidens beslutningsgrunnlag for 
samfunnsbaserte strategier overfor store 
helseutfordringer?

Ikke bare politikerne, men også mange 
aktører i dagens helsevesen kan sette vik-
tige problemstillinger på dagsordenen. 
Løsningene ligger imidlertid ikke alltid 
i dagen, men må skapes gjennom prosesser 
der mer enn en medisinsk spesialitet deltar. 
Man må også vite litt om hvordan faglige 
innspill kan nå frem til politiske beslut-
ningstakere. Det er langt på vei dette sam-
funnsmedisinen bør handle om i fremtiden. 
Samfunnsmedisinsk kunnskap styrker for-
utsetningene for viktigere bidrag til folke-
helsen enn isolerte, om enn velmente, 
utspill om mer eller mindre vesentlige 
forskningsnyheter.

Vi står nå ved et viktig veiskille uten klar 
skilting mot målet om styrket kompetanse 
i samfunnsmedisin. Derfor vil vi svare et 
rungende «Ja!» på rapportens spørsmål 
om Sosial- og helsedirektoratet nå bør påta 
seg rollen som koordinerende og styrende 
instans i norsk samfunnsmedisin (2, 3). 
Men mange flere må på banen for å skape 
reell kursendring. Selv den gledelige 
økning av forskningsmidler i helseforeta-
kene vil sannsynligvis forsterke den relative 
ressursmangel til forskning i primærhelse-
tjenesten, mellom nivåene i helsetjenesten 
og til annen tiltaksforskning.

Romsås fra versting til pioner
Bydel Romsås i Oslo (fra 1.1. 2004 en del 
av Grorud bydel) har med sin høye døde-
lighet, lave sosioøkonomiske status og 
offentlige underinvestering i infrastruktur 
som skoler og møteplasser, lenge tilhørt 
«verstingene» i offentlig helse- og leve-
kårsstatistikk (8, 9). Befolkningen opplevde 
gjennom 1980- og 1990-årene en mye 
mer negativ medieomtale enn fortjent, 
fordi bydelen en rekke ganger ble brukt for 
å illustrere generell elendighet. Bydelens 
positive kvaliteter, med en beliggenhet 

omtrent som Holmenkollåsen, god barne-
hagedekning og sykehjemsdekning, mye 
lokalpatriotisme og trivsel, var aldri inte-
ressante. Nå er Romsås trukket frem 
som pionerbydel i forhold til helsefrem-
mende og forebyggende arbeid (4). «Vi 
har rettet ryggen,» sa tidligere bydelsut-
valgsleder etter NRK-Puls 4.10. 2004. 
Både der og i Aftenpostens aftennummer 
fikk MoRo-prosjektet (Mosjon på Romsås) 
og bydelen positiv omtale høsten 2004. 
Boligprisene i Oslo øker nå mest i Romsås 
«fordi bydelen langt på vei er kvitt sitt 
dårlige rykte», slik det stod i aftennum-
meret.

Hva har skjedd? Resultatene er fruktene 
av manges innsats, ikke minst et langvarig 
strategisk arbeid fra både bydelsutvalg 
og bydelsadministrasjon. Mange mål i den 
ambisiøse strategiske planen for 2000–03 
er nådd. Alle skolene, nærsenteret, flere 
barnehager og borettslag er totalrehabilitert. 
Livsstilen er blitt sunnere (egne, upubliserte 
data). Vi mener å ha belegg for å hevde at 
systematisk tverrfaglig folkehelsearbeid har 
levert viktige bidrag til prosessen (10, 11). 
Den forrige helseministerens resept for 
folkehelsearbeidet (4) ble tatt i bruk lenge 
før han foreskrev den. Samarbeidet med 
bydelens innbyggere har vært inspirerende 
og konstruktivt. Vi har funnet frem til 
viktige faglige samarbeidspartnere, både 
innenfor helseforetak og i spesialiserte 
nasjonale kompetansemiljøer, til felles 
glede og nytte.

Kommunehelsetjenesteloven gir kommunen 
(i dette tilfellet bydelen) og dens helsetje-
neste et ansvar for å holde oversikt over fak-
torer som påvirker befolkningens helse og 
for å foreslå tiltak. Men fordi mange virke-
midler ligger på andre nivåer enn det lokale, 
har det vært forstemmende hvor lenge 
mange har forholdt seg passive til de store 
sosiale helseforskjellene (12). Antall fag-
lige publikasjoner på feltet har ligget meget 
lavt sammenliknet med publiseringsomfan-
get i våre naboland (13). Først i 2003 ble 
det et eksplisitt mål å redusere urettferdige 
og unødvendige sosiale helseforskjeller 
i Norge (4). Nå øker forskningsinnsatsen 
litt, men mest innen deskriptiv epidemio-
logi.

Utfordringene er altså mange, store og 
konkrete. Det haster mest å avgjøre hvilken 
instans som skal ta et lederansvar for en 
koordinert, strategisk, langsiktig og virk-
ningsfull innsats for å styrke samfunnsme-
disinen. Ansvaret for tiltaksforskning har så 
langt falt mellom alle stoler. Et større felles 
samfunnsmedisinsk kunnskapsgrunnlag 
vil på lengre sikt kunne lette kommunika-
sjonen innen helsevesenet og mellom de 
ulike nivåene. Sammen kan vi bygge ned 
gamle og unødvendige motsetningsforhold 
mellom helsetjenestens nivåer, spesialiteter 

og profesjoner. Med Stortingets støtte kan 
vi stake ut en ny kurs for å bedre folke-
helsen.

Anne Karen Jenum
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Folkehelseinstituttet
Postboks 4404 Nydalen
0403 Oslo
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