Hva er sosialmedisin?!)

Av professor Axel Strom, Oslo.

“Hva er sosialmedisin?” har

veert et hyppig gjenvendende tema i de siste par

Spersmalet:

desennier. Det stilles ofte av utenforstaende til
oss som arbeider pa dette omrade. Men det stilles
ogsa av oss selv, som utgangspunkt for diskusjo-
ner om vart omrades egenart, dets problem-
stillinger, dets metoder, dets avgrensning osv.

Det forhold at spersmalet sa ofte blir stillet,
viser klart at det enna ikke er enighet om hva
sosialmedisin er og innebarer. Er det et fag-
omrade som har krav pa status som en egen
akademisk disiplin, og hva er i tilfelle dets inn-
hold? Eller er det bare et nytt navn pa et
gammelt fagomrade? Eller er det mer en sam-
ling praktiske tiltak som ber tas i bruk innen de
ovrige medisinske fag i tillegg til dem som van-
ligvis brukes? Eller er det heller en slags filo-
sofi som ber gjennomtrenge den medisinske
tankegang uten & danne noe avgrenset fag-
omrade?

Disse og lignende sporsmal er fullt berettiget,
for leser man gjennom litteraturen om sosial-
medisin, far man et hoyst forvirret bilde. Defini-
sjonene er tallrike og utmerker seg ikke alltid
ved sin klarhet, beskrivelsene er ulike og viser
at de enkelte forfattere legger forskjellig betyd-
ning i ordene, og innhold og avgrensning av
omradet angis forskjellig.

En del av denne uklarheten henger sammen
med at mange av dem som har skrevet om so-
sialmedisinen har sett pa spersmalet ut fra rent
praktisk, undervisningsmessig synspunkt — om
hvilke tiltak man ber treffe i praksis og hva
man ber lere studentene — mens andre har

sokt a finne frem til et dypere, forskningsmessig

1) T noe modifisert form holdt som foredrag i Det
Medicinske Selskab i Kebenhavn 12. mars 1963.
Fra Sosialmedisinsk institutt, Universitetet i Oslo.

Chef: Prof. Axel Strem.
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grunnlag for faget ut fra den oppfatning at bare
hvor det foreligger et slikt grunnlag, har et fag
krav pa status som en akademisk disiplin. Av-
grensningen av sosialmedisinen vil nedvendigvis
bli forskjellig etter hvilket av disse synspunkter
man legger til grunn.

En annen del av uklarheten henger sammen
med den flertydighet som ordet “sosial” har. I
visse sammensetninger bruker vi ordet som re-
fererende seg til samfunnet som helhet (f. eks. i
sammensetningen sosialekonomi), i andre tilfelle
bruker vi det som referanse til skonomisk dar-
ligstilte personer og klasser i samfunnet (f. eks.
i ordene sosialforsorg og sosialhjelp). og i atter
andre tilfelle, srlig i sosiologisk litteratur, bru-
ker vi ordet som refererende seg til samfunnets

(med stikkord

status, roller og interaksjon).

strukturelle oppbygging som

Vi ma ogsa vaere oppmerksom pa den emosjo-
nelle betoning som ordet sosial har, bade i ne-
gativ og positiv retning. Dette har i noen tilfelle
fort til at betegnelsen ’sosialmedisinsk™ er blitt
brukt om retninger og tiltak innen medisinen
som man har ensket & motarbeide; i andre til-
felle — og de er de fleste — har man anvendt
betegnelsen pa bevegelser og tiltak som man har
onsket & fremme, og som man derved har ment
& kunne sikre goodwill og popularitet.

Men selv om de forhold som jeg har pekt pa,
kan forklare en del av den uklarhet som hersker
omkring sosialmedisinen, ligger nok uten tvil
den vesentligste arsak til uklarheten i at sosial-
medisinen enna ikke har vunnet frem til en
alment akseptert oppfatning av sitt innhold og
dets avgrensning. Dette henger igjen sammen
med at sosialmedisinen i stor utstrekning er opp-
stitt som en reaksjon mot tendenser innen den
ovrige medisin og derved er blitt influert bade

av denne og av forholdene i vedkommende sam-




funn. Dens utforming er derfor kommet til &
variere fra det ene samfunn til det annet og fra
tid til tid, og av den grunn er det vanskelig A
forsta sosialmedisinens stilling i dag uten a
kjenne til hvordan den har utviklet seg gjennom
tidene. La oss da se pa hvordan denne utvikling
har funnet sted.

Som sa meget i medisinen har sosialmedisinen
sine rotter langt tilbake i tiden. I sin praksis har
legene fra gammel tid av tatt hensyn til de so-
siale forhold som pasientene lever under, og
publikasjoner over emner som vi i dag vil be-
tegne som sosialmedisinske meoter vi i ethvert
fall fra omkring ar 1700 og utover. Det er her
tilstrekkelig a nevne navn som Defoe, Ramma-
zini, Frank, Guerin, Neumann og Virchow.
Likevel er det forst fra begynnelsen av dette ar-
hundre at sosialmedisinens utvikling som akade-
misk disiplin daterer seg.

Som den forste etappe i denne utvikling kan
vi betrakte den sosialhygieniske bevegelse som
oppstod i de tysktalende land i arene for og
under forste verdenskrig og som er knyttet til
navnene Grotjahn, Kaup, Teleky, Gottstein o. fl.
Bevegelsen hadde i noen utstrekning sitt utspring
i den voksende interesse for sosiale problemer
som gjorde seg gjeldende fra 1880 arene av og
som bl. a. forte til opprettelsen av det sosiale
forsikringsvesen i Tyskland. — Men for den
overveiende del oppstod bevegelsen som en reak-
sjon mot den énsidige bakteriologiske-fysikalske
utformning som hygienen hadde fatt i slutten av
forrige arhundre. Hygienen konsentrerte seg pa
den tid omtrent utelukkende om de biologisk-
fysikalske invirkninger pa mennesket og hadde,
som Grotjahn uttrykte det, 7glemt at mellom

mennesket og naturen star kulturen som er
knyttet til de sosiale strukturer.” Det var na pa
tide, ble det hevdet, at man fikk en disiplin som
ogsia studerte mennesket i dets sosiale og kul-
turelle sammenheng.

Oppgavene for den nye disiplin ble oppgitt
noe forskjellig av de enkelte talsmenn for beve-
gelsen. Men stort sett kan vi si at oppgavene

skulle vere a studere:

1. Sykdommenes forekomst i samfunnet, med

seerlig henblikk pa deres forekomst i de for-
skjellige sosiale lag og yrkesgrupper.

2. De sosiale faktorer som ansdes for a veere
av serlig betydning for sykdommenes oppstaen,
utvikling og forlep — fremfor alt okonomi,
yrke, bolig og kosthold, dvs. faktorer knyttet til
levestandarden.

3. Sykdommenes innvirkninger pa samfunnet
— hvordan de virker gjennom tap av arbeids-
kraft, ved for tidlig ded, ved & fremkalle kronisk
invaliditet og ved arvelig degenerasjon.

4. Sosial terapi og profylakse dvs. sosiale til-
tak siktende til a motvirke de helseskadelige
sosiale faktorer og deres folger. Herunder kom
okonomiske tiltak som sosialforsikring og sosial
forsorg, yrkesmedisinske tiltak, boligpolitiske
tiltak og tiltak for & gjere medisinens landevin-
ninger tilgjengelig for alle lag i befolkningen.

I praksis skulle sosialhygienen serlig ha som
oppgave a finne frem til personer og grupper
som hadde spesielle behov for sosiale tiltak i
tillegg til vanlig medisinsk behandling.

Med den ramme som her er trukket opp ville
sosialhygienen komme til & beskjeftige seg ve-
sentlig med de ekonomisk darligstilte i samfun-
net. Kisskalt betegnet derfor sosialhygienen som
“de mindre bemidledes hygiene”, men denne
betegnelsen tok dog de fleste andre avstand fra,
bl. a. med den begrunnelse at enkelte av de
“sosiale sykdommer” dog ogsd rammet bedre-
stilte. Det er lett a se den ideologiske sammen-
heng mellom sosialhygienen og arbeiderbevegel-
sen som pa den tid gikk sterkt frem, og hvordan
sosialhygienen ble preget av de vanskelige oko-
nomiske forhold i Sentraleuropa i arene under
og etter forste verdenskrig.

Grunnen til at den nye disiplin fikk navnet
sosialhygiene og ikke sosialmedisin var for en
del at sosialmedisin pa tysk hadde fitt en inn-

skrenket betydning = forsikringsmedisin, men
ogsa fordi man ville fremheve at den nye disi-
plin var en utbygging av hygienen. Det var dog
dem, bl. a. Teleky og Ickert, som brukte beteg-
nelsen sosialmedisin fordi de fant at den nye
disiplin gikk ut over grensene for hygienen.

Fra de tysktalende land bredte den sosial-
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hygieniske eller sosialmedisinske bevegelse seg
til andre land, bl. a. til Belgia hvor René Sand
i Bryssel ble en entusiastisk forkjemper for so-
sialmedisinen. Sand definerte sosialmedisin som
medisinsk virksomhet til beste for de grupper og
lag i samfunnet som frembed spesielle helse-
problemer og som derfor hadde behov for sar-
lige tiltak. Etter hans oppfatning omfatiet sosial-
medisinen:

1. Sosio-medisinsk demografi, d.e. beskrivelse
av helsetilstanden i de forskjellige sosiale grup-
per og lag.

2. Scsio-medisinsk antropologi. d.e. studiet av
den fysiske og mentale utvikling hos individer i
de forskjellige sosiale grupper og lag.

3. Sosio-medisinsk patologi. d.e. sykdommenes
opptreden og forlep i samfunnets forskjellige
deler.

4. Sosio-medisinsk etiologi, d.e. drsakene til
sykdommenes ulike forekomst i samfunnets for-
skjellige strukturelle enheter.

5. Sosio-medisinsk hygiene og terapi, her-
under bl. a. helsearbeidets organisasjon, helse-
arbeidets institusjoner, sosialforsikring, sosialt
velferdsarbeid og helseopplysning.

I hovedtrekkene er dette det samme som for
den tyske sosialhygienen. Ogsi for Sand var det
de okonomisk darlig stilte grupper i samfunnet
som seerlig skulle vaere gjenstand for sosialmedi-
sinens oppmerksombhet.

Uheldigvis kom imidlertid Sand i sin bok
“Vers la Medicine Sociale” som utkom i 1948
til & gi de enkelte punkter i oppstillingen en slik
bredde at man fikk intrykk av at sosialmedisi-
nen var all medisins mal. Derved kom Sand i
sine eldre ar i hoy grad til & bidra til uklarheten
om hva sosialmedisin er.

Det politiske klima i 1930 drene og under
annen verdenskrig var ikke gunstig for sosial-
medisinen i Sentraleuropa, og det ble i stedet
forholdene i Storbritania som kom til a prege
utviklingen — bade til godt og til ondt.

Ogsi i Storbritania hadde det vokset frem en
kritisk innstilling til hygienen, i et hvert fall i
den form den ble dosert ved universitetene. |
den s. k. "Goodenoughrapporten” eller ”"Report

ol the interdepartemental Committee on Medical
Schools™ fremheves det at undervisningen i hy-
giene pi de fleste steder bestod av noen foreles-
ninger om “'sanitation” og public health admini-
stration”, og at mennesket i sin sosiale sammen-
heng var skjovet helt i bakgrunnen. Undervis-
ningen var av liten interesse for studentene, ble
det hevdet. og det var derfor et stort behov for
at mennesket i dets sosiale miljo skulle bli sent-
rum for undervisningen.

En lignende kritisk innstilling hadde imidler-
tid utviklet seg ogsa overfor den kliniske medi-
sin, og dette kom til a virke enda sterkere. Vi
gir crdet til Ryle som i 1943 ble den forste pro-
fessor i sosialmedisin i England:

“Thirty years of my life have been spent as a student
and teacher of clinical medicine. In these thirty years
[ have watched disease in the ward being studied more
and more thoroughly—if not always more thoughtfully—
through the high power of the microscope; disease in
man being investigated by more and more elaborate
techniques and, on the whole, more and more mechan-
ically. Man, as a person and a member of a family and
of much larger social groups, with his health and sick-
ness intimately bound up with the conditions of his
life and work—in the home, the mine, the factory, the
shop, at sea or on land—and with his economic oppor-
tunity, has been inadequately considered in this period
by the clinical teacher and hospital research worker.
The medicine of the teaching schools has, as I have
suggested, undergone a gradual conversion to a highly
technical exercise in bedside pathology and therapeutic
method.”

For & motvirke disse tendenser innenfor den
kliniske medisin og hygienen ble det forste pro-
Oxford i

1942, og lignende professorater kom ved andre

fessorat i sosialmedisin opprettet i
universiteter i de folgende ar. Noen full enighet
om hva den nye disiplin skulle omfatte. var det
ikke. Men som et gjennomsnitt av de forskjellige
cppfatninger kan vi si at sosialmedisinens studie-
omrader skulle veere:

1. Sykdommenes forekomst i samfunnet, bl. a.
deres forekomst i forskjellige sosiale grupper og
klasser.

2. Sykdommenes avhengighet av arvelige, om-
givelsesmessige (environmental). emosjonelle og
sosiale faktorer.

3. Public health, utvidet til ogsa a omfatte
sosialterapeutiske og sosialprofylaktiske tiltak.

Sammenligner vi denne oppstillingen med dem




vi har gitt foran, fester vi oss ved at sosialme-
disinen i Storbritania ikke bare skulle studere
sykdommenes avhengighet av de mer typiske
"sosiale faktorer”, men ogsa av arv, av faktorer
som gjaldt det samlede omgivende miljo, ogsa
det fysikalsk-biclogiske. og av emosjonelle fak-
torer. Eller scm man ogsa uttrykte det: sosial-
medisinens oppgave skulle vaere a studere “the
total man in relation to his total environment™.
Noen spesial interesse for de ekonomisk darlig-
stilte lag og grupper i samfunnet ville sosial-
medisinen da ikke fa. — Vi fester oss ogsa ved
at nar det gjaldt tiltakene til bekjempelse av
sykdommer, skulle alt samfunnsmessig helse-
arbeid trekkes inn under sosialmedisinen. idet
denne skulle omfatte alt det som tidligere gikk
inn under Public Health, og dertil det mer so-
sialt pregede helsearbeid. Det er klart at ordet
sosial i denne forbindelse er tatt i videst mulig
sammenheng som refererende seg til samfunnet
som helhet.

Det kan selvfolgelig anferes en rekke argu-
menter for en slik utvidelse av begrepet sosial-
medisin. Men det er ikke tvil om at utvidelsen
har bidradd sterkt til at begrepet er blitt utfly-
tende og uklart. Det sier seg selv at nar sosial-
medisinen skal studere innvirkingen pa helsetil-
standen av alle mulige slags faktorer, ogsa slike
som har med det fysikalsk-biologiske miljo a
gjore, og nar alt samfunnsmessig helsearbeid
skal trekkes inn under faget, ma det bli uklart
og diffust. Til dette kommer at de to strem-
ninger innen britisk medisin som forte til frem-
komsten av sosialmedisinen ikke har forenet seg
med hverandre pa en slik mate at det er blitt
skapt en enhet. Dette har bl. a. fatt sitt uttrykk
i at det har vert atskillig uenighet mellom tals-
mennene for sosialmedisinen om hvorvidt denne
er en utvidelse av klinisk medisin eller av public
health. Ryle tilhorte, som det fremgar av sitatet,
nermest den forstnevnte retning, mens Crew —
den forste professor i sosialmedisin i Skottland
— har gatt sterkt inn for det motsatte stand-
punkt og hevdet at sosialmedisin er public health
i moderne utformning.

Et tredje standpunkt inntas av Alice Stewart

som er Ryles etterfolger i Oxford; hun har hevdet
at oppgavene for den nye disiplin er utelukken-
de a foreta sammenlignende epidemiologiske un-
dersekelser over befolkningsgrupper som skiller
seg fra hverandre i genetisk eller miljomessig
henseende for derved a tilveiebringe materiale
som vil kunne utnyttes i praksis enten av klinisk
medisin eller av public health.

Fnda sterkere er uklarheten blitt ved at sosial-
medisinen av mange er blitt karakterisert mer
som en filosofi enn som et fagomrade. 1 Good-
enoughrapporten er det saledes fremhevet at so-
sialmedisinen inneberer den anskuelse at legens
primaere oppgave er a forebygge sykdom og
bygge opp individenes helse. og at leger ma ha
et videre syn pa sin gjerning enn bare det &
behandle utbrudt sykdom. Det er en anskuelse
som man nok meget langt kan vere enig i, men
a knytte navnet sosialmedisin til den, har just
ikke bidradd til a klarlegge begrepet.

Som en sammenfatning ma en derfor si at det
neppe har vert til udelt fordel for sosialmedisi-
nen at den er blitt preget sa sterkt av utvik-
lingen i Storbritania i de siste desennier.

Vender vi oss na til amerikansk sosialmedisin,
moter vi lignende retninger som i britisk sosial-
medisin. Ogsa her kan vi skjelne mellom en
klinisk retning og en public health retning hvor-
av kanskje den sist nevnte er mest fremtredende.
Og vi moter ogsa filosofiske retninger av tildels
seerdeles dunkel karakter. Et godt eksempel pa
det sistnevnte gir Galdston som i sin bok “The
meaning of social medicine” anskuer sosialme-
disinen som en reaksjon mot den mekanistisk-
unietiologiske betrakiningsmate og som en til-
bakevenden til det gamle begrep: den epidemiske
Konstitusjon —— hva han na matte mene med
dette.

Men det som kanskje mest av alt karakteri-
serer amerikansk sosialmedisin er den store be-
tydning som sosialvitenskapene, serlig sosiolo-
gien, tillegges som grunnlag for sosialmedisinen.
Et godt uttrykk for dette er George Rosens ut-
talelse: 7Sosialmedisinen hviler pa to seyler:
medisin og sosialvitenskap. Antropologi, sosial
psykolegi, sosiologi og sosialokonomi er like
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viktige for sosialmedisinen som de forskjellige

grener av medisinen.”

I en oversikt over sosialmedisinens problem-
felter sett fra sosiologisk synspunkt forer Rosen
opp:

1. Helse i forhold til samfunnet, herunder
bl. a. helsetilstanden i de forskjellige sosiale
grupper, forhold til gruppenes levestandard, oko-
nomi m. v.

2. Helse som sosial verdi, herunder hvordan
helse defineres og anskues i de forskjellige so-
siale grupper, hvilken betydning den tillegges og
hvordan den innpasses i verdienes rangsorden.

3. Helse og sosialpolitikk, herunder bl. a. for-
hold til lovgivning, til utbygging av helsevesenet
i samfunnet, til sosiale tiltak osv.

En mer uttemmende oppstilling av sosialmedi-
sinens innhold sett fra sosiologisk synpunkt er
gitt av Arne Marthinsen (tabell 1).

TABELL 1. Sosialmedisinens

Marthinsen (1952).

1. Pasient og lege.

2. Pasienten i samfunnet.
Befolkningens helsetillstand og sosiale forhold.
Helsetilstandens sosiale betingelser og virkninger.

3. Legen i samfunnet.

Legenes kollegiale forhold, organisasjoner, samarbeid

utad.

Legenes rettigheter og plikter.

Legegjerningens normative grunnlag

medisin, etikk og lovgivning).

4. Medisinen i samfunnet.

Medisinske institusjoner.

Medisinsk ekonomi.
Medisinens sosiale funksjon.

innhold. Etter Arne

(teoretisk

Som ferste ledd i hans sammenstilling er satt:
Pasienten og legen, dvs. interaksjonen mellom
pasient og lege. Sosiologen ser pa samfunns-
fenomenene som utslag av vekselvirkninger mel-
lom individer og grupper av individer, og en
analyse av medisinen som samfunnsfenomen blir
derfor etter denne betraktningsmate i forste
rekke en utforskning av interaksjonen mellom
pasient og lege — fra ulike synspunkter og med
ulike metoder.

“Mange av de mest sentrale problemer i medisinsk
debatt har ner sammenheng med pasient-lege-interak-
sjonen. Det gjelder problemer som taushetsplikten, det
fri legevalg og legenes oppgjorsordning. Debatten om
alminnelig praksis, poliklinikker og helsesentra er en
debatt om pasient-lege-interaksjonens institusjonelle
ramme. Det tilsynelatende enkle begrepet rommer der-
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for en rekke kompliserte psykologiske, etiske, juridiske,
administrative og andre problemer. De behandles tildels
ogsda i andre deler av sosialmedisinen, men analysen av
pasient-lege-interaksjonen rommer dem alle som i et

notteskall og er det beste utgangspunkt for sosial-
medisinsk  systematikk og sosialmedisinsk  begreps-
dannelse.”

Som annet ledd er satt: Pasienten i sam-

funnet. Under dette leddet kommer befolkningens
helsetilstand og sosiale forhold, helsens sosiale
betingelser (sosial etiologi) samt virkningen pa
samfunnet av befolkningens helsetilstand. Dette
leddet omfatter saledes det mer tradisjonelle so-
sialmedisinske forskningsfelt; det ser dels pa
helsen som den avhengig variable av samfunns-
forholdene og dels pa helsen som den uavhengig
variable.

Tredje ledd er: Legen i samfunnet. Her kom-
mer inn legens interaksjon med andre enn pasi-
enten: med kolleger, med annet helsepersonell og
med andre. Videre legens rettigheter og plikter
—ut fra de sosiologiske begreper status og roller

samt det normative grunnlag for legenes
handlemate.

Som siste ledd er oppstilt: Medisinen i sam-
funnet, herunder om medisinske institusjoner,
medisinsk ekonomi og medisinens sosiale funk-
sjon dvs. om hvordan medisinen leser de opp-

gaver som stilles til den i det moderne samfunn.

Jeg antar at jeg gjennom denne historiske
oversikten har dokumentert at sosialmedisin ikke
er noe éntydig begrep og at den i sin utforming
veksler fra det ene land til det annet. Den ve-
sentligste arsak til dette ma, som nevnt, sokes i
at sosialmedisinen i stor utstrekning er oppstatt
som en reaksjon mot tendenser i den ovrige
medisin og derfor er blitt avhengig ikke bare av
samfunnets oppbygging og karakter, men ogsa
av utformingen av de evrige medisinske fag.

Dette forhold at sosialmedisinen er avhengig av

to variable storrelser — samfunnet pa den ene
siden og medisinen pa den annen — gjor ogsa at

det for tiden neppe er mulig & komme frem til
noe almengyldig innhold og en fast avgrensning
ikke i narbeslektede

for sosialmedisinen, selv

land.




Den utforming vi har gitt sosialmedisinen ved
Universitetet i Oslo, fremgar av tabell 2 som
viser den oppstilling som legges til grunn for
undervisningen i faget. Utformingen har nok
skiftet noe siden 1951 da sosialmedisinen ble

skilt ut fra hygienen som eget fag fordi det om-

TABELL 2. Socialmedisinens innhold og inndeling.

I. Innledning.

1. Individ og samfunn. Mennesket som samfunns-
vesen. Sosiale grupper, samfunn og kultur.
Status og roller. Interaksjon og kulturell pa-
virkning.

2. Helse. Definisjoner for helse, kriterier og male-
metoder for helse. Samfunnets syn pa helsen.
Helsens etiologi.

3. Sosialmedisinske undersokelsesmetoder. Den Kkli-
niske metode, den eksperimentelle metode og
den statistisk-epidemiologiske metode.

I1. Helsetilstanden i samfunnet.

1. Den norske befolkning (demografi). Folke-
mengde og folketilvekst, folkemengdens forde-
ling med hensyn til alder, kjonn, sivilstand,
yrke, eskonomi og geografisk fordeling.

2. Helsestatistikk. Dodelighet, middellevetid, syke-
lighet, vekst og utvikling, sosiale feiltilpasninger
(kriminalitet, skilsmisser, foedsler utenfor ekte-
skap, selvmord).

I11. Helsetilstandens sosiale betingelser (sosial etiologi).
1. Innvirkningen pd helsen av faktorer som henger
sammen med lagdelingen og differensieringen i
samfunnet: Yrke, ekonomi, kosthold, boliger,
adgang helsepleie, adgang sosial sikkerhet m.v.
("levestandardfaktorer”).

2. Betydningen av interaksjonen og de personlige
relasjoner i familie, pa arbeidsplass m. v.

IV. Virkninger pa samjunnet av sykdom og helsemangler

—— generelle trekk.

V. Samjunnets arbeid mot sykdom og helsesvikt.

1. Helsevesenets oppbygging i Norge. legegjer-
ningen i samfunnet, opprinnelse og grunnlag,
oppgaver i det moderne samfunn, legeetikk,
lovgivning om leger. Antall leger i Norge, geo-

grafisk  fordeling, spesialisering, legebehov.
Offentlig legevesen. Annet medisinalpersonell.
Kvaksalvere.

2. Medisinske institusjoner for hygienisk arbeid
(helserad m.v.), for kurativt arbeid (sykehus og
andre anstalter), for attfering og for a ta vare
pa dem som ikke kan klare seg selv.

3. Tiltak for a bedre helsetilstandens sosiale be-
tingelser. Sysselsetting, arbeidervern, attforing,
boligarbeid, kostholdsarbeid, familieradgivning
og familievern.

4. Okonomiske tiltak i forbindelse med sykdom,
wforhet m.v., herunder trygdene.

5. Kategorier som frembyr seerlige sosialmedisinske
problemer. Svangre kvinner (herunder abortpro-
blemet), barn, eldre, tuberkulese, vanfere, per-
soner med mangler i sanse- og taleorganer,
sinnslidende, evnesvake og andssvake, alkoholis-
ter og narkomane, kjennssyke, andre kronisk
syke, personer med atferdsforstyrrelser.

rade som skulle dekkes var blitt for stort og

heterogent, men i hovedtrekkene har den dog
veert den samme hele tiden.

Det fremgar av tabellen at ogsa etter var ut-
fcrming omfatter sosialmedisinen en rekke for-
skjellige emner eller studieomrader som til dels
skiller seg meget fra hverandre, men som dog
bindes sammen ved at de alle har sammenheng

med samfunn-helse. Det fremgar

relasjonen:
likeledes av oppstillingen at sosialmedisinen har
ner forbindelse med flere andre fag. Den har
ner relasjon til hygienen, serlig nar det gjelder
problemfeltene: helsetilstanden i samfunnet og
den sosiale etiologi. Men den har ogsa ner re-
lasjon til klinisk medisin, spesielt nar det gjelder
personer og kategorier som har behov for ser-
lige forholdsregler i tillegg til vanlig medisinsk
behandling. Videre har den ner relasjon til me-
disinsk administrasjon og til sosialvitenskapene,
seerlig sosiologi og sosialpsykologi. Sosialmedi-
sinen danner et overgangsfelt mellom disse
fagene, men kan ikke identifiseres med noen av
dem.

Men dette forhold at den danner et slikt over-
gangsfelt gjor at man, alt etter den vekt man
legger pa de enkelte komponenter i faget, vil
kunne fa en sosialmedisin som er hygieniskt
preget, en klinisk preget sosialmedisin, en sosio-
logiskt preget osv.. og dette forklarer meget av
det forskjellige innhold som sosialmedisinen har

pa forskjellige steder.

Pa dette punkt — nar det gjelder sosialmedi-
sinens preg — er det etter min oppfatning inn-

tradt en endring i den tid vi har talt om sosial-
medisin, i ethvertfall i de land som tilherer var

kulturkrets. Den gang da sosialmedisinen opp-

stcd — i ekonomisk darlige tider med sver
klasseforskjell i samfunnet — var det naturlig at

den konsentrerte seg om sosial etiologi, om hel-
setilstandens sosiale betingelser, med sarlig vekt
pa de s. k. klassiske sosiale faktorer, dvs. om de
deler av sosialmedisinen som har den narmeste
relasjon til hygienen. Betegnelsen sosialhygiene
var derfor ganske dekkende den gang.

Men utviklingen av velferdssamfunnet og den

sosiale utjevning i samfunnet har forarsaket en
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forskyvning i sosialmedisinens interessefelt. De
klassiske sosiale faktorer ’levestandardfaktorene”
og hva dermed henger sammen, har ikke den
samme vekt lenger som tidligere, og det er i dag
to andre problemfelter som er kommet i soke-
lyset. Det er "de swrlige kategoriers™ proble-
mer, og utformingen av helsearbeidet i sam-
funnet.

De serlige kategorier” er personer som pa
grunn av alder, spesielle tilstander, sykdommer
eller lyter har problemer utover det vanlige og
som derfor trenger serlige forholdsregler for a
sikres best mulig helse og en menneskeverdig
tilverelse. Med et fellesnavn vil man kunne kalle
dem for “avvikende kategorier” fordi de avviker
fra det som er “normalt” i samfunnet. Blant
disse har jeg i oppstillingen foran nevnt barn,
eldre, tuberkulese, vanfere, personer med mang-
ler i sanseorganene, andssvake, alkoholister,
sinnslidende o. fl.

Arsaken til at interessen har samlet seg slik
om disse kategorier, er pa den ene siden at flere
av dem enna ikke har fatt den andel i velferds-
samfunnets goder som andre fordi vare tiltak
ikke har vert tilstrekkelige, og pa den annen
side at vi na har muligheter for a yte den slags
personer langt mer effektiv hjelp enn for. Tid-
ligere var vére forholdsregler overfor disse kate-
gorier vesentlig av omsorgsmessig karakter med
pleie innenfor institusjoner som det viktigste.
Men etterhvert som revalideringen er blitt ut-
viklet og revalideringstanken har trengt gjennom
bade innenfor og utenfor medisinen. er vare for-
holdsregler blitt langt mer aktive og resultatene
langt mer oppmuntrende. Da de tiltak som disse
kategorier har behov for, er dels medisinske og
dels sosiale, faller de naturlig innenfor sosial-
medisinens omrade. Folgen av denne utvikling er
at revalideringsproblemene i dag inntar en sen-
tral plass i sosialmedisinen, bade nar det gjelder
den teoretiske, forskningsmessige side av faget
og den praktiske.

Helsearbeidet i samfunnet og det dermed be-
slektede sosiale arbeid har i dette arhundre ut-
viklet seg sterkt. Dette er i og for seg gledelig,

men utviklingen har skjedd sa raskt at den ikke
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har kunnet unnga a fore til visse skjevheter og
mindre vellykte losninger. Dette har skapt et okt
behov for undersokelser over strukturen og funlk-
sjonen av vdre institusjoner og vare tiltak. Hvor-
dan er helsevesenets institusjoner og organer
bygd opp og hvordan virker de? Svarer de til
behovet. sett bade fra klientenes og institusjone-
nes synspunkt? Utnyttes de resurser som man
disponerer over pa en rasjonell mate? Dette er
bare eksempler pd sporsmal som kan stilles.
Ncen av disse sporsmalene er sterkt sosiologisk
preget og besvarelsen krever sosiologisk teknikk.
Men andre gjor det ikke. og i den utstrekning
de kan sies & vaere medisinske, faller de innenfor
sosialmedisinens interessefelt.

Konsekvensen av denne forskyvning av tyngde-
punktet i sosialmedisinen er at faget er blitt mer
klinisk og sosiologisk preget enn tidligere og
mindre hygienisk. Det er min oppfatning at
denne utvikling vil fortsette i den kommende tid.

Med den vide ramme som her er stillet opp
fcr sosialmedisinen sier det seg selv at det en-
kelte institutt og den enkelte forsker ma begrense
sin forskerinnsats til a gjelde bare visse deler av
faget. Ved vart institutt har vi vesentlig samlet
oss om to emner: de eldre i samfunnet og de
tidligere konsentrasjonsleirfanger, fordi det er
to kategorier som har serlig behov for opp-
merksomhet hos oss.

Til slutt et par ord om undervisningen. Un-
dervisningen i sosialmedisin er hos oss delt i to
kurser, hvorav det ferste er et klinisk kursus
(s. k. sosialmedisinske klinikker) og det annet
et teoretisk. Formalet med det kliniske kursus er
a stille studentene overfor sosialmedisinske pro-
blemer som de vil mete i sin praksis. Vi velger
derfor ut pasienter som har slike problemer:
svangre kvinner som seker abort, barn med at-
ferdsforstyrrelser, gamle med plasseringsproble-
mer, pasienter med revalideringsbehov. tuberku-
lese, vanfere, alkoholister osv. Undervisningen
skjer pa den maten at studentene i grupper pa
3—4 far som oppgave a gjennomarbeide et slikt
tilfelle i lopet av 1-—2 ukers tid med bistand av
sosialkurator. Gruppen skal sette seg inn i alle

sider ved tilfellet: de medisinske, de sosiale, de




administrative, de tiltak som kan bli aktuelle
osv. og skal ta den nedvendige kontakt med pa-
sientens familie, eventuelt hans arbeidssted, med
behandlende lege eller den avdeling han ligger i,
de sosiale vesener som han kan ha vert i kon-
takt med etc. etc. Nar forberedelsene er ferdig,
fremlegges tilfellet for hele kullet i en 2 timers
seanse hvor det gjennomdreftes av gruppen, av
de ovrige studenter, sosialkurator og kurslede-
ren. Ofte trekker vi ogsd inn utenforstiende som
kan gi bidrag til belysning av tilfellet.

Hvert kull far ca 13—14 slike seanser, én
gang pr. uke. Studentene er meget interessert i
disse sosialmedisinske klinikker, og ved at de
pa denne maten moter sosialmedisinen som prak-
tiske pasientproblemer, blir de ogsd motivert for
det neste, teoretiske kurset som alene neppe ville
virke fengslende. Formilet med dette annet
kursus — som gér over ett semester med 4 timer
pr. uke, dels forelesninger og dels seminar-
ovelser — er a utdype og utfylle det som er blitt

omtalt i det kliniske kurset og gi en oversikt over
hele feltet. Dette innebarer dog ikke at jeg gar
narmere inn pa samtlige emner som er nevnt i
oppstillingen. For hvis et emne blir behandlet i
et annet fag, berores det bare overflatisk i min
undervisning eller slett ikke. Det gjelder saerlig
for hygienen — hvor professor Natvig og jeg
har truffet en praktisk overenskomst om emne-
fordelingen — og for psykiatrien.

Jeg begynte dette foredraget med et sporsmal
om hvorvidt sosialmedisinen har rett til a kalle
seg en akademisk disiplin, og jeg mener & ha
besvart spersmilet bejaende, selv om heller ikke
jeg har kunnet gi noen klar definisjon av sosial-
medisinen og har kunnet trekke opp skarpe
grenser for disiplinen. Men er ikke dette noe som
gjelder ogsa for andre medisinske disipliner slik
at det sporsmal som stilles til sosialmedisinen og
som man krever svar pa, er et som ogsd andre
medisinske disipliner ville ha visse vanskelig-

heter med a svare pa?

Nyhyttan

Tel. Jarnbods 13.

Kurort och enskilt sjukhem

Storslagen bergslagsnatur — utmirkta promenadvagar — hog och torr
barrskogsluft — sjukgymnastik — massage — bad.

Likare: Med. Dr G. Smars.

Behandling av invirtes sjukdomar, mag- och tarmsjukdomar, hjirt- och
blodtryckssjukdomar, reumatiska dkommor. Konvalescens och rekrea-
tion. Prospekt och upplysningar genom rumsbestillningen.

Postadress: Fack 65, JARNBOAS.
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