Det som imidlertid ma ansees som et faktum, er at enkelte fag, spesielt
de teoretiske og f. eks. enkelte av de samfunnsmedisinske fagene, undervises
mest effektive pa andre méter.

Et annet faktum er at studieplanen «Oslo -96» tar et klart standpunkt
i teori-praksis-diskusjonen i retning av praktisk arbeid med pasienter.

Og i jubileumséret 2014 kommer en ny studieplan.

36. Fram mot 2014 — noen linjer

Steinkasting uten stein

I 1968 ble det kastet stein i Paris. Gater belagt med brostein ble en trussel
mot det etablerte samfunn. En ganske spektakuler rekke av hendelser fant
etter hvert sted i et Europa som hadde et sivilisert selvbilde.

Studenter gjorde opprer mot blant annet undervisning de oppfattet som
uaktuell og mot organisasjonsformer som de syntes var udemokratiske. Det
begynte i «det smé» den 5. mai 1968 med at politiet arresterte bortimot
600 studenter som protesterte mot undervisning og eksamen. Nesten oye-
blikkelig ble det som hendte til et opprer mot samfunnet i sin alminnelighet.

Universitetsforholdene ble bare en del av bildet. Demonstrasjonstog og
gatekamper med sekssifrede antall involverte var bare begynnelsen pa ge-
neralstreiker der millioner deltok. Og millionene var neppe primert inter-
essert i studenters kir. At grupper som liker brik for brikets egen skyld
ogsd meldte seg pd i det som skjedde, lar seg antakelig heller ikke benekte.
Opproret spredte seg til andre land®” og gjorde 1968 til et merkear.

I Norge rorte det seg ogsd i 1968, men vi kastet ikke stein. Derimot ble
ogsa her Marx, Lenin og Mao helter for radikale bevegelser som etter hvert
gjennomsyret store deler av samfunnet, serlig blant de unge. Bevegelsene
ble godt understottet av saker som protester mot amerikanernes krigfering
i Vietnam og gryende motstand mot planene om 4 innlemme Norge i det
som den gang het EEC, ni EU.

Kulturelt sett var det protesten mot det autoritere som var fellesnevne-
ren, ofte mer enn innholdet i de sakene man protesterte mot. Nyhetssen-
dinger, fjernsynsbilder og mediaoppslag fra verden utenfor gjorde det nd
legitimt d std opp og si fra, gjerne med sterke ord.

Medisin var et fagomrade med mye autoritet. I tillegg til den alminne-
lige autoritet professorer, overleger og andre hadde i kraft av sine posisjoner,

457 Kollega Per Holck opplevde som student i Heidelberg at en av opprerslederne fra Paris Daniel
Cohn-Bendit (f. 1945) (senere tysk politiker for partiet «de gronne») kom dit for 4 ildne opp
studentene.
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var det ogsi den autoriteten som avspeiler respekt og frykt for det vi ikke
rar med selv — sykdom. Derfor kan det hevdes at medisinske professorer
hadde en spesiell autoritet — som noen av dem ogsa hadde visst & dyrke.®®
Det var derfor en del 4 protestere mot.

At f. eks. den tradisjonelle psykiatrien var autoriter, var et faktum, dels
fordi streng institusjonsbasert behandling ofte innebar repressive tiltak.
Protester mot dette kunne imidlertid sla over, slik at den psykiatriske syk-
dommen i seg selv ble ansett som et overgrep. «Italiensk psykiatri» med
stengning av institusjoner slo inn.

De innen helsevesenet og den akademiske verden som hadde latt sin
autoritetsbruk anta uheldige former, malt med alle skalaer, matte i disse

arene regne med 4 fi hore dette pi en oredgvende mite.

Protester og pedagogikk

Innen den medisinske universitetsverden forte den nye protestkulturen til
endringer som man i ettertid kan vurdere som bade gode og darlige. Fag
som ble oppfattet som kjedelige eller vanskelige, kunne komme i klemme.
Dessverre er det slik at et framtidig arbeid som lege pa akseptabelt faglig
niva simpelthen fordrer god kjennskap til emner som blir oppfattet som
bade kjedelige og vanskelige under studiet. Eksempel: Normal anatomi
eller normale biokjemiske prosesser.

A kople innforing i slik kunnskap sammen med den mer spennende
klinikken lyder pedagogisk forlokkende, men det er betydelig forskjell i
leringseffekt for normal anatomi ved 4 se pd en patologisk, deformert lever
pé et obduksjonsbord og et instruktivt, formalinfiksert preparat av en lever
uten sykelige forandringer. Det er f. eks. ogsi lettere & skjenne hvordan
urindrivende medikamenter virker, dersom man har en solid bakgrunn i
normal nyrefysiologi og biokjemi. I en opprorsk tid var det ikke sa lett &
akseptere dette. De nye antiautoritere stramningene fikk derfor langtids-

effekter for studieplanarbeidet framover.*?

458 En lang rekke norske medisinerstudenter opplevde Ernst Harald Schjott-Rivers (1901-1982)
som var professor ved Rikshospitalets kvinneklinikk 1953-1971. Han var sjeldent autoriter,
men pd en mite som man ikke protesterte mot, for han hadde en godmodig undervisningsform
og lereratferd som de fleste simpelthen satte pris pa. Forelesningene var ofte rene festforestillinger
med gode historier, talekor osv. Han mé ha vart en kontrast til en forgjenger ved samme avdeling
noen tiar tidligere, Kristian Brandt (1859-1932), som hadde en spesiell atferd som det fortsatt
gir gjetord om. Men begge belyser et interessant og allment historisk trekk: At det inntil for en
generasjon siden simpelthen var mulig, innenfor et arbeidsmiljo, for hoyt aktede overleger &
utvikle en helt spesiell stil uten at sosiale korrektiver slo sterkere inn.

459 Universitetet i Tromse ble opprettet i 1968. Den nye medisinske studieplanen der var sterkt
influert av den nye tenkningen.
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Enkelte medisinske fag er autoritere i sin karakter. Alt som har med
forebyggende medisin 4 gjore, er egentlig det. Det 4 lere bort hvordan man
skal forebygge, a dosere at vi har kunnskapsmessig dekning for at det er
best 4 gjore ting slik og slik, er 4 legge foringer for andres atferd og beslut-
ninger. Vi har tidligere beskrevet beslutningskjeden kunnskap — verdier —
meninger. Denne slar ofte inn overfor forebyggende medisin. Verdier om
individets frihet og politiske meninger om hvordan samfunnet ber innret-
tes, kan blokkere for handfaste, kunnskapsbaserte medisinsk begrunnede
anbefalinger. Det kan skape paradokser som melder seg stadig vekk nar
man ser tilbake og ser hvordan gkende engasjement for omgivelsene og
deres helsemessige innflytelse parres med gkende motstand mot 4 ta kon-
sekvensen av kunnskapene.

Allerede i 1967 var, spesielt etter patrykk fra foreningen for det admi-
nistrative og teknisk-administrative personalet ved Universitetet i Oslo,
den sakalte Brodalkomitéen — som vi har omtalt tidligere — oppnevnt for &
forberede nye styringsformer ved Universitetet, der det skulle bli mer demo-
krati pd alle plan, og dette skjedde gradvis fram mot 1975.

Da teknisk-administrativt personale kom inn i besluttende organer
sammen med studentene, viste det seg & bli betydningsfullt, ikke bare fordi
disse gruppene fikk bedre muligheter for 4 ivareta sine egne interesser, men
ogsd som korrektiv til professorenes og dosentenes maktposisjoner. Vi har
alt veert inne pa at det ble en gradvis oppmykning som bidro til at fakulte-
tet fra 1970-drene var noe annet enn fakultetet bare ti ar tidligere.

At studentenes deltakelse i styre og stell var blitt mer formalisert enn
for, virket ogséd inn pa deres innflytelse pa studiets faglige profil. Det er
neppe riktig  si at enkelte av universitetsleererne ved Det medisinske fakul-
tet var redde for studentene nar de hevdet sine sterke meninger, selv om det
kunne virke slik. En annen reaksjon, spesielt hos en del yngre lerere, var &
engasjere seg i saker sammen med studentene og std sammen med dem mot
fakultetets establishment.

Saken om bestirt/ikke-bestirr istedenfor graderte karakterer ble en slik
ikonisk kampsak for studentene. Argumenter om ugnsket konkurransemiljo,
eksamenspress og urettferdighet ble fremmet med stor styrke. Bestdtt/ikke-
bestétt ble til sist innfort med utholdende leereres hjelp, til manges motstand,
i studieplanen av 1996. I 2014 kommer karakterene tilbake. Sannsynligvis
var det i denne forelopig siste runde kunnskapene om hva som var best, som
vant over verdiene og meningene.

Universitetslerere med lang erfaring vil sannsynligvis vere enige i at
det skjedde noe med undervisningssituasjonen rundt 1970. Protesters
okende legitimitet styrket nemlig ogsa de konstruktive, kritiske holdingene.
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Mens studentene i tidrene tidligere i storre grad godtok det som ble sagt og
det som ble lest, ble de na mer kritiske, ikke for kritikkens egens skyld,
men pa bakgrunn av en egen vurdering av hvorvidt det som ble presentert,
virkelig var den best tilgjengelige kunnskap. Dette skjerpet selvsagt ogsa
lererne. Det nyttet ikke lenger bare 4 lene seg pa autoriteten som professor.

Ar med myldrende mangfold

Sa sent som i 1970 var f. eks. ikke fakultetet serlig komplisert.Det var
dekanatet, fakultetsradet, og i tillegg til et sekretariat av beskjedent omfang.
Fakultetsrddet besto i alt vesentlig av professorene og dosentene som var
medlemmer ex officio. Fakultetsridet mottes i den store og elegante fakul-
tetsrddssalen som utgjorde det meste av toppetasjen i Universitetets
administrasjonsbygg fra 19644
Her hadde arkitekt Frode Rinnan (1905-1997) sltt seg los. Pa et tegl-
steingulv lagt i solmenster var det fastmonterte armstoler i gyllent skinn.
Glassvegger ga blendende utsikt i tre himmelretninger, mens fakultets-
medlemmene i den fjerde retningen s mot katetrene for dekanus og ad-
ministrasjon som hadde Hannah Ryggens (1894-1970) monumentale
bildeteppe Zrollveggen (1966) til bakgrunn. Gammeldags heytidelighet var
integrert med tidens former for ledelse og administrasjon. Hentydninger
til hierarki, autoritet og 2rbedighet var konsentrert i en arkitektur som var
en anakronisme allerede da bygningen var ferdig, tross sin modernitet.
Det er betegnende for utviklingen videre at det ikke gikk lenge for
ombyggingene begynte og heytiden forsvant. Administrasjonen ved Uni-
versitetet gkte. Nye styringsformer hadde andre plassbehov. Mgterom med
sponplatevegger og fliker av solmenstergulv som kunne skimtes under nek-
terne mebler, signaliserte at her hadde den nye tid tatt over for den gamle.
Aktiviteten ved Det medisinske fakultet var gkende. Antallet separate
enheter nidde, slik vi har beskrevet tidligere, et maksimum i 1989 med
hele 106. A bli et selvstendig milja, en enhet med eget budsjett og annuum,
hadde vert et mél i utviklingen for mange spesialomrider som sokte en
identitet. Alle enhetene hadde oppgaver innenfor undervisning og forskning.
Noen hadde mye undervisning og lite forskning. Andre fag hadde det
omvendt, det var mest forskning og knapt nok en undervisningstime eller
to. Men fagene horte likevel med til den medisinske helheten, selv om
enkelte hadde fatt lite plass pa studentenes timeplan.
Forskningsaktiviteten ved fakultetet okte pd denne tiden og ble etter
hvert sveert mangfoldig. Fra omtrent 1970 er det umulig for noen enkelt

460 Ni: Lucy Smiths Hus.
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person & ha kompetanse og kapasitet til & beskrive den hoyst forskjelligar-
tende virksomheten slik at man yter den mangslungne aktiviteten rett-
ferdighet.®! Det er ikke mulig & folge alle de 106! Derfor mi vi heller se

pa noe av det som har latt seg observere av store linjer:

Skolen styrkes

1978 var et viktig ér i Det medisinske fakultets historie. Da sto nemlig
Preklinisk Bygg?®? pd Gaustad ferdig og kunne ta imot nye studenter. Med
statsrad Kjolv Egeland (1918-1999) i spissen ble bygget dpnet med brask
og bram.

Det var den dynamiske fysiologiprofessor Bjarne Waaler (1925-2007)
som hadde kjempet fram dette hoyst tiltrengte nybygget pa en tomt som
14 like ved gérdsanlegget pa gamle Gaustad gird — gardsbruket som ogsa
hadde Gaustad sykehus, dpnet 1855, pd sitt omrade.

Waaler hadde mott motstand pa ner sagt alle hold, men fikk planen
gjennom til slutt. F. eks. var naturvernere veldig bekymret for mangfoldet
ved at den rabben som var utsett til tomt fot formalet, ble nedbygd. Og sa
var det pengene som angivelig var knappe. Til sist ble det gitt klarsignal
for et bygg med «industristandard» i reff stil. Det ble f. eks. valgt metall-
fasader, pa tross av at erfaringene med slike var delte.03 Gulvene fikk et
korkbelegg som alle skjonte ville bli slitt ned ganske raskt. Osv. Med andre
ord — byggekostnader var blitt overfort til vedlikeholdsbudsjettet. Var det
en generell misunnelse overfor medisinere som 14 bak alle vanskene? Pa
Blindern var det mer enn overbefolket, og s skulle disse dyre medisinerne
ha enda mer? Men et nytt Preklinisk Bygg ble det, mot alle odds.

Det var basalfaginstituttene i vestbygningen i Sentrum, Domus biblio-
theca, som flyttet forst, dvs. Fysiologisk Institutt og Institutt for medisinsk
biokjemi, mens Seksjon for medisinsk historie, som hadde holdt til blant
skjelettene pa loftet pa Anatomisk Institutt i Domus media, fulgte med pa
lasset. Medisinske atferdsfag var nettopp etablert og fikk lokaler i nybygget,
og etter hvert medisinsk genetikk og medisinsk statistikk. Medisinsk bib-
liotek flyttet ogsd inn. Anatomene fulgte etter i annet byggetrinn i 1990.

461 T jubileumsboka til fakultetets 175-ars-markering i 1989 (Larsen ©. Mangfoldig medisin. Oslo:
Universitetet i Oslo, 1989) ble stoff innsamlet ved henvendelse til enhetene og det vises til dette.
For Rikshospitalets vedkommende se Natvig B & al. De tre Riker. Oslo: Gyldendal Akademisk,
2001. Flere av miljoene har dessuten utarbeidet egne historiske oversikter. Det vises til disse.

462 Senere kalt Domus medica etter forslag fra professor Sigbjern Fossum (f. 1945).

463 Ved Freie Universitit Berlin var det fra 1960 og utover reist et noksd tilsvarende bygg (die
«Rostlaube», Habelschwerdter Allee 45 i Dahlem) hvor det raskt hadde oppstétt betydelige
vedlikeholdsproblemer av samme art som de som viste seg i Oslo.
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Sé sent som ved dpningen i 1978 var administrasjonen i det nye, store
universitetsmiljoet oversiktlig. Det var f. eks. ingenior Hartvig Dahl som
tok seg av alt mulig. Nora Bogstad sto for papirmellen. I kjelleren var blant
andre tusenkunstneren instrumentmaker Eriksen, vaktmester Finstad og
snekker Viken, alle utpreget pa lag med folk ellers i huset hvis det trengtes.

Faglig drivhus?

Undervisningsmessig var det en stor fordel at studentene i forste del av
studiet nd hadde fatt tidsmessige kurssaler og et stort og et mindre audito-
rium der de kunne vagle seg opp for & here forelesninger. Dessuten var det
en romslig kantine der de kunne meotes mellom slagene. Det var fint at
denne sosiale moteplassen var inne i huset, for i de forste arene 1a Preklinisk
Bygg egentlig «pd landet». Vest for Gaustad Sykehus, der hvor det nye
Rikshospitalet ligger siden 2000, var det bare jorder, foruten girdstunet

464 den store, rode liven med klokketarnet

med den hvite forvalterboligen
og noen mindre driftsbygninger. Forvalterens langhalsede og lite imote-
kommende gjess sorget for at ingen tok snarveien over tunet.

Fordi anatomiundervisningen fortsatt foregikk i sentrum, s4 i ethvert
fall medisinerne andre studenter etter flyttingen til Gaustad i 1978. I sen-
trum var det f. eks. jus-studenter som kunne treffes i Aulakjelleren. Man
kunne ogsa ta en snartur ut i byen for 4 se andre mennesker. Men spesielt
fra 1990, da annet byggetrinn pd Gaustad var klart til innflytting, kunne
de forste drene av et medisinstudium i Oslo grovt sett gjennomfoeres uten
at man si noen andre studenter enn dem som herte hjemme pa samme og
narliggende kull, heriblant de odontologistudentene og ernringsstudentene
de hadde integrert undervisning sammen med. Og ettersom kjennsfor-
delingen blant studentene etter hvert ble noksa jevn, slik at interessante
personer kunne vere 4 finne i nermeste omgivelser, bidro ogsa det til 4
styrke lokalmiljget. Man kunne holde seg der.

Enda mer uttalt ble den mentale avstanden til Universitetet ellers da det
nybygde Rikshospitalet ble apnet pa Gaustad i 2000. Etter dette tidspunk-
tet kan et medisinstudium ved Universitetet i Oslo egentlig skje uten kon-
takt med selve Universitetet i det hele tatt. Det er omtrent bare examen
philosophicum som er blitt igjen som navlestreng.

Hvilken betydning den fysiske lokalisasjonen av medisinerstudentene
har hatt for forholdet mellom medisinere og andre studenter og mellom
Det medisinske fakultet og de andre fakultetene, er uklart, men kunne

464 Forvalterboligen ble flyttet til sin ndverende beliggenhet (2014) nermere Gaustad Sykehus i
forbindelse med byggingen av Rikshospitalet. Bygningen er litt sjelden, i og med at den er oppfort
i mur og i sveitserstil.
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vert interessant 4 vite mer om. Profesjonssosiologisk sett blir det et sertrekk
for medisinerne i Oslo at utviklingen fram mot yrkesrollen skjer pa sd vide
homogene premisser, og at disse premissene legges i et snevert medisinsk
milje. P4 den annen side — et trygt og inkluderende studiemiljo kan vare
godt 4 ha gjennom et langt studium og ogsa gi et varig nettverk.

Sosialiseringen inn i studentlivet er noe som vi ser har vart bevisst
understottet opp gjennom studiets historie. Opptaksreglene til studiet bi-
drar ogsi til tidlig harmonisering av studentenes kunnskaper, holdninger
og ferdigheter. De er alle meget velutrustet og ved studiestart er de gjerne
apne og allment interesserte, nysgjerrige og lett tilgjengelige for nye inntrykk
og ny kunnskap.?® De nye studentene har blitt og blir tatt imot med
fadderordninger, presentasjoner av foreningsaktiviteter og ikke minst med
introduksjonsmeter og entusiasmerende introduksjonsforelesninger. Stem-
ningen hos studentene nar de tas imot de forste dagene, er ofte at de har
en blanding av stolthet og tilfredshet over & vare kommet inn og nysgjer-
righet og utrygghet overfor det som skal komme.?® Identitetsdannelse og
sosialisering har et momentum nettopp pa dette tidspunktet.

Det er enda en faktor som bidrar til at medisinerne, i likhet med f. eks.
odontologistudentene, ogsa etter at preklinikken er over, fir et milje som
ligger litt pa siden av Universitetet ellers. De er studenter ved Universitetet
i Oslo, men de er liksom ikke der likevel. For medisinernes vedkommende
venter nd sykehusmiljoene. Det er iser Rikshospitalet og Ulleval universi-
tetssykehus som danner rammen om fellesskapet, men ogsé mer fjerntlig-
gende steder. Ved Sentralsykehuset i Akershus (SiA), dpnet 1961, foregikk
det i en periode studentundervisning med ansatte fra staben i bistillinger
som universitetslerere, men dette oppherte. I 1999 vedtok imidlertid Stor-
tinget at SiA skulle bli Akershus universitetssykehus, og fra 2001 har det
veert full klinisk undervisning der. Det er langt fra Lorenskog til Blindern.

Mange studentaktiviteter til forskjellig tid vitner likevel om engasjement
vedrerende verden utenfor. Norsk medisinerstudentforening, som er en
forening som inngar i Den norske legeforenings strukeur, arrangerer f. eks.
studieopphold i lavinntektsland, hvilket kan vere meget leererikt for dem

465 Dette inntrykket er basert pa forfatterens mer enn 40 ars undervisningserfaring.

466 Det stér ikke til & nekte at eldre studenter undertiden har falt for fristelsen til & komme med
practical jokes i denne noksa takknemlige atmosferen for denslags. En av de mer uskyldige
sadanne fra ca. 1980: Under introduksjonsmetet kom en gravalvorlig person fram og forklarte
at undervisningen i teoretisk astrokjemi i 4r ville bli holdt pé tysk. Derfor sendte han nd rundt
en pimeldingsliste til det forberedende tyskkurset. De nye studentene skrev seg plikeskyldigst
pé listen med like stort alvor, uten & skjonne at de var tatt ved nesen — faget teoretisk astrokjemi
finnes neppe, i ethvert fall ikke ved noe medisinsk fakultet, og det var heller ikke noe tyskkurs!
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Figur 109: Gaustad gird i 1992 for byggingen av Rikshospitalet begynte. (Foto: Per Holck)

Figur 110: Gaustads store ldve rives for d gi plass til Rikshospitalet. (Foto: Per Holck)
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som deltar. «<medhum» er Norsk medisinerstudentforenings humanitar-
aksjon. Medisinerforeningen fra 1829 er mer lokal og sosial.

Det ville vare et tankeeksperiment 4 se for seg flere unge leger som
hadde mer kunnskaper og holdninger fra humanistiske fag, samfunnsfag,
realfag, ingeniorfag osv. i sin bakgrunn, og hvilken innflytelse det kunne
fa for den alminnelige legerollen, for det vi har kalt images og objectives.

Har det skjedd noe med studentene?

Har medisinerstudentene som gruppe betraktet forandret seg i de siste tié-
rene? Et forhold som gjer medisinermiljget mer likt miljoet ellers pd uni-
versitetet, er kjonnsfordelingen. Nér fordelingen omkring fakultetets
200-arsjubileum er blitt slik at litt over halvparten er kvinner, fra a ha vert
rundt 15% i 1950-drene, gjenspeiler det utviklingen i studentverdenen i
sin alminnelighet. Arsaker og virkninger nir det gjelder denne endringen
i kjonnsbalanse, er en lang diskusjon som vi ikke skal ta her.

Nar det blir stadig flere medisinerstudenter med innvandrerbakgrunn,
gjenspeiler det ogsd samfunnet som sddant. Det som ikke er likt med
samfunnet for gvrig, og som skiller ogsa disse medisinerstudentene fra
ungdom ellers, er at det er de flinkeste.

Nyborg® si i 1996 tilbake pa tidrene forut. Det var ir hvor leger var
skyteskiver for kritikk og mistanker fra alle hold, blant annet som uttrykk
for det alminnelige autoritetsopproret. Dette kan tenkes & ha hatt innflytelse
pa rekrutteringen, og ogsi pa hvordan de studentene som var tatt opp,
opplevde studiet. Hun refererer en del undersgkelser som ble gjort vedre-
rende dette. En viktig studie er Wiers-Jenssens hovedfagsoppgave i sosiologi
fra 1994. Den bygger pa en studie av rekrutteringen til studiet blant et
arskull medisinerstudenter i 1993.4%8 Stor interesse for & utdanne seg fram
til et yrke der man er personorientert og arbeider med mennesker, later til
i vaere et gjennomgdende trekk som imidlertid neppe er nytt.

Studiet av et studium ma ofte ogsé se pd oppfatningen av alternativene.
[ to andre studier*® har Wiers-Jenssen sett pa utenlandsstudier i sin almin-
nelighet, altsa ikke bare for medisinere, selv om medisin gjennomgéende
er det fag som hyppigst velges ute. Bildet er nyansert, men inntrykket er
nok for medisinerne som tittelen pd det ene arbeidet sier: Borte bra, men
hjemme best, riktignok med et sporsmilstegn. Utenlandsstudenter er gjerne
tilfredse med sitt valg, men medisin skiller seg her litt ut fra andre studier.

467 Nyborg G. Preparing for the inevitable crisis? Medical students after the 1970s. s. 399-405 i:
Larsen Q. (red.) The shaping of a profession. Canton MA: Science History Publications/US, 1996.

468 Wiers-Jenssen J. Rekruttering til medisinstudiet. Oslo: Institutt for sosiologi, 1994.

469 Wiers-Jenssen J. Norske medisinstudenter i utlander. Oslo: NIFU, 2000 og Wiers-Jenssen ], Frolich
N, Aamodt PO, Hovdhaugen E. Borte bra, men hjemme best? Oslo: NIFU 2008.
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Ser vi pa det 4 reise ut for & studere som migrasjon, kan vi bruke migra-
sjonsbegrepene pull-faktorer og push-faktorer, der det som lokker og trek-
ker er det mest positive, og push-faktorene de som skyver ut. For medi-
sinerne kan push-faktorene veere viktigere enn for andre, grunnet det forhold
at de ikke kom inn pa det foretrukne medisinstudiet i Norge.*”°

Det ser ut ikke ut som om steyen omkring legeyrket har virket inn pa
det norske medisinstudiets popularitet. De sosiale endringene innenfor
studentgruppen har sannsynligvis mer 4 gjore med familieforhold, omsorg
for barn osv.

Da studentopptaket for de fire medisinske fakultetene ble samordnet
fra hosten 1996, ble ogsa opptaksreglene strammet inn, slik at unntakene
ble ferre fra hovedregelen om at artiumsresultatene er det som teller. Dette
har gjort noe med demografien igjen. De nye studentkullene er igjen yngre
og mer homogene enn de hadde vert i noen ar tidligere.

Det er viktig & huske pé at endringer i studieplanen kan ha langtidsef-
fekter ogsa pa rekrutteringen. Man skal ikke se bort fra at den gkte vekt
pa mellommenneskelige forhold som innferingen av medisinske atferdsfag
ga i 1970-drene, gir ungdom som skal velge studium et annet inntrykk av
medisinstudiet enn f. eks. tjue-tredve ar tidligere.

Medisinerstudenter ved norske universiteter, hvorav de fleste er ved Det
medisinske fakultet i Oslo, er et utvalg av landets mest oppvakte ungdom
og vi vet at de overveiende kommer fra gode kar. De skulle saledes ha alle
forutsetninger for 4 ha det bra. Men i alle liv kan det veere morke sider.
Derfor har blant annet Avdeling for medisinske atferdsfag i samarbeid med
Legeforeningens forskningsinstitutt etablert langsiktige studier av trivsel
og mental helse.”! Hvordan de siste artienes studenter fir det i livet i denne
henseende, vil vise seg.

Stadig strukturering

Gjennom to hundre ar har vi hort om klager pa undervisningen, at den ma
tilpasses og struktureres bedre. Dette har vert fulgt opp av studieplan-
debatter og fra tid til annen en ny studieplan,?’? med en forelopig kulmina-
sjon i «Oslo -96» fra 1996 og den nye planen som settes ut i livet i jubile-
umsaret 2014. Sett i bakspeilet ma debattene og revisjonene sees som en

470 Wiers-Jenssen J. Student mobility and the professionsl value of higher education from abroad. Oslo:
Faculty of social sciences, Department of sociology and human geography, 2008 (dr. avh.)

471 Se f. cks. Tyssen R. Mental health problems among medical students and young physicians. Oslo:
Faculty of medicine, Department of behavioural sciences in medicine, 2001.

472 For perioden fra ca. 1970, se aktorseminarreferatet.
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innebygd, dynamisk prosess som gjenspeiler balansen mellom virkelighet
og forventninger hos studentene, universitetslererne og verden omkring. >

Nettopp derfor er det ofte vanskelig i ettertid & fa fatt pa akkurat hva
som er i veien med gjeldende studieplan nar krav om nyordning kommer
opp. Enkelte ganger har det vert lett 4 forsta at bedre samordning kunne
vere nedvendig, som i 1950-arene, da halsing av girde til Holmenkolbanen
var en integrert del av forste studiedr. Dette er kanskje noe av det som
huskes best av studiet etterpd, fordi undervisningen foregikk dels i sentrum,
dels pd Blindern. Eller nar sko, sykler og trikkekort gikk varme i studen-
tenes pendling mellom Rikshospitalet i Pilestredet, Ulleval sykehus, Aker
sykehus, Radiumhospitalet og Sophies Minde etc. Vi har alt vart inne pa
at det ogsa faglig kunne vere dpenbare mangler — som nar samme sjeldne
sykdom ble gjennomgatt flere ganger, mens mer folkelige plager knapt ble
nevnt.

Det kunne ogsé vare i og for seg god og objektivt relevant undervisning
som kom i knipe fordi den ikke gikk inn i det som studentene selv mente
de trengte 4 lere. F. eks. dersom selvbildet primeart var & «vere doktor»,
kunne teoretiske fag fd problemer. Trenger jeg genetikk for & vare skade-
kirurg? Enn si statistikk? Utplassering, eventuelt ekstrajobb pd Legevakten
kunne reise tvil om dette hos ivrige sjeler.

For lerere i studiets siste del er det en erfaring at det kan vare vanske-
lig & finne klangbunn for undervisning om teoretisk stoff nir studentene
kommer tilbake fra utplassering i praksis i det som for 1996 het 15. termin,
senere 10. semester.

P4 den annen side, for studenter som var blitt fascinert av alt det spen-
nende som foregikk pa laboratoriene, kunne praktisk tjeneste foles som
spill av tid. S& det var ulikheter.

Ogsé universitetslererne kunne ha respektable grunner for 4 ville endre
studieopplegget, blant annet pa grunn av fagutviklingen innenfor de 28
medisinske fagene som fantes ved Det medisinske fakultet i Oslo*%. Sam-
funnet utenfor kunne ha forventninger, f. eks. etter at rollen allmennprak-
tiker var blitt styrket i helsetjenesten fra 1968 og framover.

Men under studieplandebattene ma man ikke glemme at det altsa ogsd
kunne ligge et dulgt onske fra studentene om 4 fa slippe gjennom enklest
mulig, med tid til 4 ha ekstrajobb og til & leve det gode liv ogsa i studiedrene.

473 Studieplanrevisjonene i nyere tid er omfattende droftet i Larsen @. 0p. ciz. (2002) og det vises
til dette.

474 Hvorfor akkurat 28? Jo, fordi dekanus Jon Dale (1934-1998) en februardag i 1997 bestemte at
det skulle vare slik. Liste over fagene er gjengitt annetsteds her i boka. Det er pr. 2014 riktignok
blitt 30 fag. Inndeling i fag er egentlig en stor sak som fordrer grundige overveielser. Bade
fagprofilering og hva som er viktig og uviktig influeres.
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Figur 111: Akershus universitetssykehus. (Foto: Qivind Larsen 2008)

Figur 112: Aker sykehus ca. 1989. (Foto: Aker sykehus)
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Samspiller mellom forskning og undervisning

Da vir forste medisinprofessor Michael Skjelderup (1769-1852) underviste
anatomi, var det liten avstand mellom hans forskningsarbeid ved dissek-
sjonsbordet og det han underviste sine studenter. For ham selv var mélset-
tingen 4 bli «bedre kjent i kroppen». Det var ogsé dette han underviste sine
studenter med stor grundighet. En 1800-talls lege madzre simpelthen vare
«kjent i kroppen» bide for a stille riktig diagnose og for 4 kunne gripe i
doktorvesken etter sin kirurgiske kniv for 4 gjore et inngrep, kanskje i
pasientens hjem, med vellykket resultat. 1800-tallets medisinske profes-
sorer arbeidet ogsd som leger. Universitetetslereren var forbilde. Larerens
kunnskaper og ferdigheter smittet over pa studentene.

Forbindelsen mellom fag og forskning er imidlertid blitt endret av fag-
utviklingen. Svart mye av den medisinske forskningen er blitt s spesiali-
sert at det er ganske langt mellom det studentene skal lere og det lereren
driver med pa laboratoriet eller ved dataskjermen. Her oppstir det et tan-
kekors: I mange forskningsfelt trengs annen kompetanse enn medisinsk,
f. eks. realfag, for 4 kunne operere pé fagets forskningsmessige cutting edge.
Mange av de forskere, ph.d.-studenter og andre som vi finner rundt om i
fakultetsmiljoene, har derfor ved 200-arsjubileet en annen bakgrunn enn
d veere leger. Mange er realister, men vi har ogsd odontologer, sosiologer,
sosialantropologer, psykologer, historikere, sykepleiere, fysioterapeuter og
andre. Da kan det oppsta et problem nér de skal vere undervisere for me-
disinere. Undervisning kan vere greit nok, fordi formidling av den beste
tilgjengelige kunnskap er malet. Men ikke-medisinere far ofte vanskelig-
heter med 4 korrelere sitt fags kunnskaper og ferdigheter til legers tenke-
mater og praksis, og de kan ikke fungere som rollebilder.”>

Dessuten blir det en ledelsesmessig utfordring 4 se til at det blir en
medisinsk fellesnevner, at det ikke blir f. eks. biokjemi pa biokjemiens pre-
misser, antropologi innenfor dette fagets rammer osv., bare med den forskjell
at det pé organisasjonskartet star at vedkommende herer hjemme ved Det
medisinske fakultet, ikke der forskerens sjel egentlig befinner seg. Fordi
fagene har utviklet seg slik at forskningens frontlinjer for de flestes vedkom-
mende ligger langt fra undervisningsbehovene, er idealet om forskningsba-
sert undervisning paradoksalt nok blitt svekket. Det er blitt for stor avstand
mellom forskningstemaer og undervisningstemaer i mange fag, uten at det
dermed er noen «feil» med noen av delene. Mange lerere, ogsi medisinere,

4751 det opprinnelige opplegget for PBL-undervisning skulle ikke veilederen behove 4 ha
fagkompetanse vedrerende faget eller oppgaven i det hele tatt, da veiledningen bare skulle besta
i styre gruppeprosessen. Det skulle i prinsippet hvem som helst kunne gjore etter en innforing
i nettopp dette. Erfaringene siden 1996 tilsier imidlertid at det er en vesentlig fordel for
undervisningsresultatet om veilederen behersker stoffet.

DOKTORSKOLE OG MEDISINSTUDIUM ‘ 365



Figur 113: For studiehverdagen ble digital, fikk studentene for
hvert semester i «Oslo-96» utlevert en semesterbok som ikke levnet

twil om hva man skulle gjore pi omtrent ethvert klokkeslett hele
semesteret! (Foto: Divind Larsen)
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md derfor undervise om emner som ikke er deres «egne». Alle gjorde alt da
fakultetet startet opp for to hundre ér siden. Litt spissformulert: Slik er det
egentlig blitt igjen.

P4 den annen side er kravet om at det som undervises skal vere erzer-
provbar kunnskap blitt internalisert, tross ytre, ofte politiske og kulturelle
pavirkninger om at «det er mye mellom himmel og jord...» Alternativ
medisin var i noen ar rundt 1990 forskningstema i det allmennmedisinske
miljoet, men det passet ikke inn med gjengse krav til medisinsk forskning
og det hele lop ut i sanden. Noen undervisningstimer for studentene har
vart nermest av informativ art for 4 gi en oversikt over dette store feltet
som brede lag av befolkningen har tiltro til og bruker store summer pa.
Fakultetets oppgave har vert 4 konsentrere seg om den etterprovbare kunn-
skap.

I «gamle dager» var det slik at nér et fag hadde fatt sin «lzrestol», ble
denne besatt igjen néir innehaveren gikk av med pensjon eller gikk ut av
systemet pa annen mdte. Slik er det ikke mer. Den endrede situasjonen har
fort til at hvis (bemerk: /uvis) stillingen blir utlyst pa ny, er det ikke sikkert
det blir i det samme fagomréidet. Det samlede behovet bestemmer. Fagenes
tradisjonelle «kongerekker» er ikke der mer. Over tid kan dette fore til at
enkelte fagomréider simpelthen forsvinner, uten at det egentlig var tenkt
slik. Akiurgi (kirurgisk operasjonslaere) forsvant allerede pa 1800-tallet.
Det tradisjonelle hygienefaget sovnet langsomt inn hundre r senere. Vel
endres behovene for fagene, men fagene endrer ogsi behovene — hvis fagene
er der.

Nir forskningsfronter og undervisningsbehov skiller lag, ma det inngas
kompromisser nar stillinger skal besettes. Ofte er den engasjerte forsker
ogsd en engasjert underviser, men ikke alltid. Professorater besettes som
regel etter hard konkurranse, der det er forskningen som veier tyngst.
Fakultetets og forskningsgruppenes behov for & hevde seg i forskningens
eliteklasse samsvarer ikke alltid med medisinerstudentenes behov for yrkes-
rettet opplering, gitt av lerere som har dez i vare en god lerer som et av sine
hovedmal. T en periode fra slutten av 1960-arene eksisterte det i s mate
universitetslekrorer, spesielt i kliniske fag. Dette var rene undervisningsstil-
linger, men de passet darlig inn i strukturene ellers.

Ny vri pd undervisningen

Fra 1970-arene og framover har undervisningen gradvis — og i forste del av
perioden umerkelig — endret seg i mange fag. «Best tilgjengelige kunnskap»
er blitt et slagord for det som skal til for & ta de beste og riktigste beslut-
ninger, sma og store, hvilket studentenes framtidige legeyrke er fylt opp av.

DOKTORSKOLE OG MEDISINSTUDIUM ‘ 367



Figur 114: Helse- og omsorgsminister Jonas Gahr Store (f1960) foreleser samfunnsmedisin
Jfor medisinerstudentene i 10. semester 5/2—2013. (Foto: Divind Larsen)

368 ‘ MICHAEL 2014; 10: SUPPLEMENT 15



Figur 115: Typisk PBL-gruppe i studieplanen «Oslo-96», 1. semester, der det er felles
undevisning med odontologistudenter, her merket (m) og (o). Fra venstre: Barbara Clare
Dalton (m), Joachim August H. Weltzien (m), Ata-Ur-Rehman Zahid (o), Hans Alexan-
der Herberg (m), Inger Bryhni Saxegird (m), Nora Yousef (o) og Jon Torstein Hage
Svendsen (o). (Foto: Divind Larsen 2013)

Figur 116: Trivelig mylder av medisinere i kantina i Domus medica en januardag
i 2014. (Foto: Divind Larsen)
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Det mé /eres hvordan man finner «best tilgjengelig kunnskap» og hvordan
man kan vite at kunnskapen er nettopp det.

1800-talls-legen mactte i stor grad ha sin tids best tilgjengelige kunnskap
i hodet, eventuelt tilgjengelig i beker han hadde pa kontoret. Selv om
bibliotektjeneste m.v. ble stadig bedre, var det egentlig slik helt opp til
internett-tjenester begynte 4 bli tilgjengelige fra midten av 1990-arene.’¢
A ha tilstrekkelig kunnskap i hodet eller pa kontoret er simpelthen ikke
mulig lenger, pa grunn av det gkende omfanget av den tilgjengelige kunn-
skapsmengden og pi grunn av de kravene til kvalitet i arbeidet som det er
rimelig 4 stille. 2000-talls-legen mé ogsé sitte inne med betydelige kunn-
skaper, men to viktige deler av denne kunnskapen er altsa for det forste a
vite hvor du kan finne oppdatert kunnskap i en fei, og for det andre & vite
hvordan man skal vurdere gehalten i det man finner. Dette er etter hvert
kommet inn i undervisningen fra forste studiedag.’”

For lererne ble det en visuell piminnelse om denne endringen i under-
visningsmal og undervisningssituasjon den dagen den forste studenten
hadde med seg en barbar datamaskin med internettforbindelse. Senere
kom i tillegg tasting pa smart-telefoner med PubMed-tilgang pa foreles-
ninger, kurs og gruppearbeid. Mang en underviser vil ha kunnet lese i
studentenes ansikter i lopet av timen at «Vi herer nok hva du sier, men na
sjekker vi det pa internett!» For lzrerne ber dette oppleves som en utfordring
— og det er neppe tvil om at denne utfordringen hever kvaliteten!

Denne utviklingen har skjedd raskt. Da f. eks. PBL-undervisningen
begynte i 1996, var opplegget at studentene fikk forelagt et problem, ofte
i form av en kasuistikk, pa ukas forste samling. Si gjennomgikk de pro-
blemet, ldnte inn litteratur pa biblioteket, leste i lerebekene og diskuterte
med hverandre for de mottes igjen pa ukas siste samling og redegjorde for
problemlosningen. I 2014 kan studenter og veileder gi direkte inn pé net-
tet ved forste samling og skaffe seg eksakte kunnskaper der og da mens
motivasjonen er pa topp, kvalitetsvurdere kunnskapene — og dermed ha
langt bedre grunnlag enn for for presentasjonen pa siste samling. Teknik-
ken har gjort utbyttet langt sterre, hvis man bruker den riktig.

476 Les f. eks. om overlege Sverre Sersdals faglige fortvilelse over at han mistet alle sine boker og
notater da sykehuset i Varde ble bombet natten til 1. mars 1942. Se: Larsen @, Sersdal R. (red.)
Tysk okkupasjon og russiske fly — overlege Sverre Sorsdals brev fra Varde 1942 og 1945. Michael
2014; 11: 61-97, side 70.

477 Se f. eks. en leerebok som alle bruker na pa begynnelsen av 2000-tallet og som kom ut ferste
gang i 2000: Bjorndal A. Tenke- og arbeidsmater i medisinen: en innforing i den medisinske logikk.
3. utgave. Oslo: Gyldendal Akademisk, 2007, og Bjerndal A, Flottorp S, Klovning A.
Kunnskapshindtering i medisin og helsefag. 3. utgave. Oslo: Gyldendal Akademisk, 2013, forst
utgitt i 2000 med tittelen Medisinsk kunnskapshindtering.
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Figur 117: Kurs i histologi med professor Mahmood Reza Amiri Moghadam, Domus
medica. (Foto: Qystein H. Horgmo 2013)

DOKTORSKOLE OG MEDISINSTUDIUM ‘ 371



For ca. 1970 var legearbeid, spesielt det som foregikk utenfor sykehus,
i mye storre grad individuelt arbeid enn det er blitt senere.®’8 N4 er et be-
handlingsresultat for en enkeltpasient, eventuelt et samfunnsmedisinsk
tiltak, som regel framkommet gjennom teamarbeid. Denne arbeidsformen
ma ogsa leres.?”

I studieplanen «Oslo -96» har det vert slik at i forste studiedr er stu-
dentene forst fordelt i PBL-grupper for 4 arbeide med en serie oppgaver. Sa
blir de fordelt pa ny for en ny serie oppgaver. De spor da ofte: Hvorfor mé
vi skifte grupper, na som vi er blitt sa godt kjent med hverandre? Begrun-
nelsen er simpelthen pedagogisk, de skal ikke bare lere & arbeide i grupper,

men 0gsd & gd inn i og ut av grupper, alt etter hva formalet er med 4 etablere

en gruppe.

Kunnskap, kvalitet og ledelse som nytt fag

Den etter hvert endrede posisjonen for legeprofesjonen i helsevesenet og
samfunnet har nodvendiggjort en ny og mer systematisk undervisningsmes-
sig tilnerming. Dette har blant annet skjedd i form av et nytt fag, som ble
innfort i 2011 etter 4 ha vert provd ut ved fakultetet i 1996-2009.%8° Faget
betegnes med det talende akronym KLoK-faget, som star for kunnskaps-
hindtering, ledelse og kvalitersforbedring. Fordi legearbeid i sa stor grad skjer
som en gruppeaktivitet innenfor et system der det er bide annen kompe-
tanse og kan vare andre verdigrunnlag, blir det viktig & ha innsikt i selve
systemet for & kunne bidra til kontroll og forbedring ogsa pa dette nivéet.
Okende oppmerksomhet fra 1990-arene om feilbehandling og uheldige
folger av sviktende kvalitet i helsearbeid bidro til at fakultetet, helsemyn-
dighetene og relevante miljoer innsé at det her var oppstitt et nytt under-
visningsbehov.

KLoK-faget skal fore fram til en generell kompetanse i & kombinere forsk-
ningsbasert kunnskap, klinisk ekspertise og pasientpreferanser i mote med
enkeltpasienter. Det skal gi grunnlag for 4 reflektere over ulike lederstiler
og egne styrker og svakheter som leder og deltaker i grupper og team. Man
skal erverve kompetanse i & forklare hvordan utilsiktede hendelser og feil
kan oppfattes av lege, pasient og parerende. Man skal leere hvordan sam-

478 En av de forste gruppepraksisene i allmennmedisin i Norge ble opprettet i Hokksund i @vre
Eiker i 1968. Siden er gruppepraksiser blitt det vanlige.

479 At det her er et leringsbehov, kan blant annet sees nér ferske medisinerstudenter skal begynne
med PBL-undervisning. Ofte bestr gruppen av 7-8 dynamiske, ivrige studenter som alle har
vert f. eks. elevradsledere etc. og som alle er vant til 4 ta styringen. Det som da kan skje i PBL-
gruppen, kan vare interessant gruppedynamikk & observere for veilederen!

480 Se: Frich JC, Gran SF, Vandvik PO, Gulbrandsen P, Hjortdahl P. Kunnskap, ledelse og kvalitet
i studiet. Tidsskr Nor Legeforen 2012; 132: 1768-70.
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funnet og mediene handterer slike hendelser, og likeledes hvordan et kva-
litetsforbedringsprosjekt kan gjennomfores.

De kunnskapene som faget formidler for & gi denne kompetansen, gir
pa & vite hvilke typer studier som er egnet til & besvare ulike spersmal, lere
hva lederes funksjoner er rundt om i helsevesenet, f. eks. i forbindelse med
kvalitetsforbedring og organisasjonsendringer. Det undervises ogsd om hva
som gjor at grupper og team fungerer godt, eventuelt darlig.

Og hva innebearer egentlig kvalitet og sikkerhet, og hva er indikatorer
for dette? Rapportering av «avvik» er blitt en metode bade for styring og
kvalitetsforbedring. Det ma leres, likeledes hvordan bruker- og pasienter-
faringer kan kartlegges.

Faget formidler ogsa kunnskaper om prinsippene for finansiering og
okonomiske prioriteringer i helsetjenesten, et felt der det er nedvendig med
faktakunnskaper for 4 kunne lgse problemer, meote enkeltpersoner og &
kunne delta i det offentlige ordskifte om slike temaer der den tidligere
omtalte triaden kunnskaper-verdier-meninger slir inn og blir avgjerende for
hva som skjer.

KLoK-faget skal fore til praktiske ferdigheter i trad med dette, sisom a
formulere faglige sporsmal og finne forskningsbaserte svar pa dem, tolke
det som finnes av informasjon pa en kvalifisert mate, analysere drsaker til
kvalitetssvikt i arbeidet og anvende metoder for kvalitetsforbedring. Dess-
uten skal medisinerstudentene lere de ferdighetene som trengs for 4 ta le-
derskap i et tverrfaglig team i en akuttmedisinsk behandlingssituasjon.

I undervisningen er det lagt inn en rekke praktiske ovelser. Studentene
skal blant annet utarbeide en prosjektoppgave. Det blir da naturlig nok
etter hvert stor bredde over de problemene som tas opp. Ofte er det viktige
temaer som her gjennomtenkes av unge, friske hjerner, slik at noen av de
resultatene som er kommet fram, kan omsettes i praksis i kliniske miljoer
og derved fa varig verdi.

Norge eller verden?

Vi har allerede beskrevet hvordan praksisutplassering ble lagt inn som en
kjerneaktivitet i den allmennmedisinske undervisningen allerede fra 1982.
Et stort antall allmennpraktikere rundt om i @stlandsomradet var blitt
engasjert som universitetslektorer for Det medisinske fakultet ved Univer-
sitetet i Oslo. Disse har siden, vanligvis med stor entusiasme, tatt imot like
entusiastiske studenter som na skulle fa prove seg som ordentlige doktere
under veiledning i fire uker av studiets 15. termin.*®! I denne terminen var

481 Det var fram til 1996 tre terminer i dret, senere to semestre.
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Figur 118 og 119: I allmennmedisinsk/
samfunnsmedisinsk termin pa 1990-tallet
var det anledning for enkelte interesserte
studenter til d bli utplassert i utlander
istedenfor i Norge. De fleste valgte d dra til
utviklingsland der instituttet hadde
kontakter og samarbeidsprosjekter. Det var
ogsd utplassering til Gundersen Clinic i La
Crosse, Wisconsin, USA og til Riga i Latvia.
Disse gruppene skulle si ta for seg samme
helseproblem, se hvordan det ble hindtert i
USA og i Latvia og sammenlikne med Norge
i en prosjektoppgave. Det var atskillig i lere
av det. Bildet overst viser Gundersen Clinic,
slik anlegget si ut i 1996. Pd bildet fra
Latvia, ogsi fra 1996, sees fra venstre dr.
Guntis Kilkuts (Riga), stud. med. Mette
Kalager og kontorsjef ved Institurt for
allmenn- og samfunnsmedisin i Oslo,
Morten Kvisvik, pd en ekskursjon til sma-
byen Madliena for d se pa lokalsykehus,
eldreomsorg m.v. (Begge foto: Divind Larsen)




det ogsa ca. 60 timer forelesninger, seminarer og veiledning i allmennme-
disin, sd sosialiseringen inn i allmennpraktikerrollen var ganske massiv.

De fleste studentene skulle for alvor ut i noe annet enn den vanlige
studietralten. De skulle bo pa hybel eller pensjonat pa fakultetets regning,
og de fikk sine reiseutgifter dekket nir de kom hjem. Ble — og blir — de litt
bortskjemte?¥82 Det var ikke underlig hvis noen studenter folte det som en
nedtur & komme tilbake igjen etterpa til traurige forelesninger og eksa-
mensforberedelser, noe foreleserne tydelig merket.

At utplasseringsordningen kostet mye penger, faktisk mer og mer for
hvert ér, sier seg selv, spesielt fordi det var et stort antall studenter det dreide
seg om, 80-90 to ganger i aret. Dette ga ogsd en komplisert logistikk @ styre
med for administrasjonen. Enda dyrere og vanskeligere ble det med «Oslo-
96», da studentene skulle utplasseres i seks uker i allmennpraksis og seks
uker pa et tilhorende lokalsykehus. Men pa den pedagogiske siden var det
mye god, norsk medisinsk hverdag & bli kjent med i trygge former.

Men mitte den medisinske hverdagen nedvendigvis vare norsk? Serlig
samfunnsmedisinere som var opptatt av globale sporsmal, mente at det
kunne vare nyttig 4 sette seg inn i hvordan helse og helsearbeid var andre
steder og reflektere over det. Flere av lererne hadde forskningsprosjekter
giende i utlandet og hadde kontakter som kunne ordne utplassering pa
spennende steder som i Sor-Afrika, Gambia, Palestina, Latvia og USA.
Tilbud om utenlandsutplassering istedenfor utplassering i en allmennprak-
sis pd norsk @stland ble gitt fra 1991. Dette ble meget positivt mottatt av
studentene, som sa at norsk helsevesen skulle de befinne seg i resten av livet,
sd dette mitte vaere en gyllen anledning til 4 se noe annet.*®* Her oppsto
det imidlertid vanskeligheter — motstanden mot ordningen fra de allmenn-
medisinske lererne var massiv og seig. Det var norsk medisin studentene
skulle lere, mente de. Likevel var det hvert r noen som reiste ut og de fleste
kom meget forngyde tilbake.

Da ordningen ble forsokt nedlagt av ekonomiske grunner, selv om det
ikke nedvendigvis var si mye dyrere 4 vare i utlandet i forhold til hjemme,
sa studentene seg villige til & betale en del av utgiftene av egen lomme, og

slik forble det, inntil denne ordningen for utenlandsopphold oppherte da

482 Det er fint at studentene pa denne méten fir kompensert sine utgifter ved at en del av studiet
foregar ute i felten. Sett utenfra kan man imidlertid sporre om ikke denne kompensasjonen
burde veart foretatt pi annen méte. Reiseregningskriving osv. kan gi studentene feil signaler om
egen rolle.

483 Oslostudentenes store motivasjon var en viktig drsak til suksessen. Da noen studenter fra
Trondheim var utplassert i Riga sammen med studentene fra Oslo, var disse til var store
overraskelse misforngyde. De mente at de var sendt dit fordi det ikke var utplasseringsplasser
for dem i Norge.
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«Oslo -96» ble innfort. Utenlandsopphold mitte heretter ordnes pa annet
vis.

Prosjektoppgavene som skulle skrives under utplasseringen som en del
av studiet, ble ofte meget gode nir de handlet om forhold i utlandet, sam-
menliknet med Norge ut fra personlige observasjoner og opplevelser.*34

I forste del av 2000-tallet forandret holdningen seg litt etter lite, slik at
internasjonalisering etter hvert ble the word of the day. Et av problemene
med studentutveksling med utlandet har veart at norske studenter kan
snakke og lese engelsk, mens det er sjelden at utenlandske studenter har
tilsvarende kunnskaper i norsk. Det var derfor vanskelig 4 arrangere me-
ningsfylte gjenvisitter. Ogsd av denne grunn undervises det pa engelsk for
norske medisinerkull pa engelsk i 9. semester i «Oslo -96», slik at utenland-
ske studenter kan komme hit og felge undervisningen i dette semesteret
med utbytte. Det er en annen fordel med dette — de norske studentene her
hjemme blir mer vant til & bruke engelsk fagsprak.

Medisin som internasjonalt lim

Det er ingen tvil om at medisin og helse, i egenskap av at dette er noe som
er felles for alle mennesker, uansett hvor de bor, kan vaere temaer som dan-
ner inngangsport til kontakt og integrering. Pa 1990-tallet ble dette tyde-
ligere enn for, ikke minst fordi slike kontakter var politisk enskelige. Kon-
takter og samarbeid ble oppmuntret og ogsé finansiert f. eks. gjennom ulike
storre og mindre programmer innenfor EU-systemet.
Bolognaprosessen®®® for internasjonal samordning av universitetsutdan-
ning oppmuntret og la til rette til studentutveksling. EU-sgknader, dvs.
soknader om forskningsmidler fra land tilknyttet EU og E@S, for store,
tverrfaglig og ikke minst internasjonalt sammensatte prosjekter, ble en del
av de fleste forskeres hverdag. Dette er en faglig, men sett pa et overordnet

plan, like mye en politisk prosess.4%°

4841 perioden 1995-2001 var 12 grupper med i alt 48 studenter utplassert i Riga, Latvia. Ni av
disse gruppene var koordinert med 18 studenter som 1997-2001 var to og to i La Crosse,
Wisconsin, USA. De til sammen seks studentene i hver koordinerte gruppe fikk i oppgave &
studere hvordan spesielle helseforhold, f. eks. tuberkulose, hypertensjon osv. ble handtert av
helsevesenet i de to hayst ulike samfunnene, og si skulle de sammenlikne det med norske forhold.
Prosjektrapportene ble stort sett meget gode og leererike. Se Larsen ., Kilkuts G. Health in
Latvia 1991-2004 — Years of conflicting values. Michael 2005; 2: Supplement 1.

485 Se f. eks. Nyborg P. Bolognaprosessen og den norske kvalitetsreformen. Michael 2013; 10: 345-9
og Nyborg P. Den sosiale dimensjonen i hoyere utdanning. Michael 2013; 10: Supplement 14.

486 Under en pause i et mote i Briissel sa en EU-byrakrat til denne forfatter off the record, som svar
pa min péipeking av alt arbeidet som ble nedlagt ogsa i de soknadene som ikke fikk tilslag, at
dette var en del av the European idea — hadde folk fra ulike land samarbeidet hardt i en
soknadsprosess, var kontakter blitt etablert, og da var mye av hensikten oppnadd, selv om
bevilgningen uteble.
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Mange internasjonale samarbeidsprosjekter er blitt satt i gang ved fakulte-
tet, men det var ikke alltid like lett & fa dette til. Det var og er mange skjer
i sjoen, ogsi ukjente og uventede. La oss her bare belyse dette ved et ek-
sempel:

Da Sovjetunionen ble opplast og jernteppet falt, ble behovet for inter-
nasjonalisering enda mer dpenbart. Nye land ble lettere tilgjengelige for
samarbeid. Innen medisinen var det mye som hadde utviklet seg forskjellig
i ost og vest. Universitetet i Oslo engasjerte seg formelt i dette pa forskjel-
lig vis. Et eksempel pa en slik satsing innen medisin, var opprettelsen av
det sakalte Moskva-senteret, University of Oslo, Centre for Medical Studies,
Moscow. 7

Etter «glasnost» og «perestrojka» bret Sovjet-imperiet sammen i desem-
ber 1991. Det apnet for et kaotisk tidr der vesentlige samfunnsfunksjoner
bret sammen, gkonomi og trygghet stupte — og opportunismen florerte.
Et stort samfunn endret seg. Russland har en befolkning pa ca. 142 mil-
lioner, er rikt pa naturressurser og strekker seg over 11 tidssoner, dvs. nes-
ten rundt hele kloden. I tillegg er russerne gode pa realfag og har en rom-
fartsindustri pd heyde med USA. Men hva med medisinen?

I Norge hadde man lite kontakt med det store nabolandets helsevesen
og medisinske forskning. Nettverk og samarbeid mellom de to landene
hadde vert begrenset og sporadisk. Med et punktert helsevesen, gkende
barnedodelighet, dramatisk synkende gjennomsnittlig levealder og utbrudd
av difteri og multiresistent tuberkulose, var Russland ikke bare en mulig-
hetenes arena for medisinsk forskningssamarbeid. Russland kunne gi Norge
nye helseutfordringer gjennom geografisk naboskap.

Ogsa ved Universitetet i Oslo var man nysgjerrig pa struktur og kultur.
Vi trengte 4 vite mer om landet og helsevesenet, og 4 etablere fagnettverk,
men med store sprik- og kulturbarrierer trenger man dedikerte samarbeids-
institusjoner. P4 denne bakgrunn foreslo professor Frode Larum (f. 1947)
i 1990 overfor fakultetet at man skulle etablere et eget samarbeidsinstitutt
i Russland. Forslaget vant gehor. Det ble nedsatt en komité bestdende av
professorene Sjur Olsnes (f. 1939), Torstein Hovig (f. 1928) og Lars E.
Hanssen (f. 1949) og med Larum som leder.

I januar 1993 undertegnet den nyvalgte rektor Lucy Smith (1934-2013)
en samarbeidsavtale med Det store russiske vitenskapsakademi i Moskva.
Akademiet var en gigantinstitusjon som hadde 130 000 ansatte, hvorav
halvparten var forskere, fordelt pa 350 institutter. Samme ér ble det signert
samarbeidsavtale med Russlands storste og eldste medisinske universitet,

487 Takk til professor Frode Larum for informasjon m.v. om Moskva-senteret.
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Figur 120: Avtalen om Moskvasenteret er i orden! Bildet er tatt i Moskva i 1993 rett etter
underskrivingen av samarbeidsavtalen mellom Det store russiske Vitenskapsakademi
(Russian Academy of Sciences — RAS) og Universitetet i Oslo. Fra venstre sees rektor ved
Universitetet i Oslo Lucy Smith (1934—2013), videre initiativiakeren til Moskvasenteret,
professor Frode Lerum (f. 1947) fra Det medisinske fakultet i Oslo, Norges ambassador til

Russland, Dagfinn Stenseth (f. 1936), visepresident i RAS Rem Petrov og president i RAS
Yury Osipov.
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Det 1. medisinske akademi (I. M. Setchenov Moscow Medical Academy)
i Moskva. Styret som ble etablert for det nye samarbeidssenteret fikk ogséd
med seg forskningsdirektor Tom Leland ved Universitetet i Oslo og pro-
minente Russlands-kjennere som NRK-anker Hans Wilhelm Steinfeld (f.
1951) og senere i perioden redakter Per Egil Hegge (£.1940). Etter hvert
kom cand. philol. Julia Ferkis (f. 1963) inn som sekreter og mangearig
administrativ leder.

Senteret fikk en etablert stab ved Rikshospitalet i Oslo og ved Det store
Vitenskapsakademi i Moskva. Formalet var informasjonsutveksling og
forskningssamarbeid — men ogsa & bidra til 4 hindre hjerneflukt av forskere
fra Russland, hvilket var blitt et stort problem i lepet av kort tid. Man
onsket fra norsk side & bidra til at flere russiske forskere kunne fortsette sitt
arbeid i sitt land, fremfor 4 bli stjalet som arveselv fra der de trengtes mest.

Et stipendprogram ble opprettet med utvalgte grunnforskninginstitut-
ter, ledet av Sjur Olsnes som bade snakket russisk og hadde vert forsker i
Moskva pa 1960-tallet. Samfinansiering med Vitenskapsakademiet ga etter
hvert opptil 25 stipendiater arbeid ved Institutt for genbiologi og Institutt
for molekylzrbiologi i Moskva, kontrollert og dels veiledet av Olsnes og
Senterets seniorforsker, professor Yuri Kozlov. Fram til 2012 ble det sikret
bortimot 250 forskerarsverk i Moskva — og nesten like mange publikasjo-
ner, til og med i hoyprestisjetidsskrifter som Cel/ og Nature.

Informasjonsutvekslingen var som regel styrelederens, dvs. Larums
ansvar. Det ble gjennom arene organisert over femti symposier. Moskva
ble i det tradisjonelt sentralistiske Russland benyttet som «hub» ogsa for &
na ut i regionene, som Saratov, St Petersburg og Petrozavodsk.

Temaene man tok opp, spente fra diabetologi, laparoskopisk kirurgi og
intervensjonsradiologi til samfunnsmedisin og medisinsk etikk. Ved sym-
posiene hadde man omtrent like mange foredragsholdere fra begge land, i
tillegg til ledende forskere og klinikere fra Norden, Europa og USA.
8-10 000 russiske leger motte Universitetet i Oslo og Det medisinske
fakultet gjennom denne nettverksskapende virksomheten. Det ble publisert
abstract-hefter for hvert symposium, i tillegg til boker om straleskade, helse-
lovgivning og samfunnsmedisin.

Moskvasenteret fikk mye oppmerksomhet bide i media og blant poli-
tikere. Organiseringen og aktivitetsniviet, som la vekt pa likeverd mellom
miljeene framfor bistandsaspektet, vakte gjenklang ogsi utenfor Norges
grenser. Etter hvert kom det ogsé i stand studentutveksling. Blant de unge,
talentfulle russiske medisinerstudentene disputerte senere 6-8 av dem for
den medisinske doktorgrad ved Universitetet i Oslo, som resultat av de

kontakter de fikk under sine opphold i Norge. De fleste som hadde kontakt
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med senterets aktiviteter, oppfattet satsingen som faglig meget vellykket.
Senteret ble stottet gkonomisk av Norges Forskningsrad, Utenriksdepar-
tementet og det fikk statlige direktebevilgninger.

12002 fikk Moskvasenteret permanent finansiering fra Staten gjennom
okt rammebevilgning til fakultetet. Men da ble det ogsa mer sarbart for
interne pkonomiske rokeringer. Dette var farlig. Nysgjerrigheten overfor
Russland avtok. Den dedikerte organiseringen ble borte. I 2012 ble Moskva-
kontoret ogsd avviklet. Restaktivitetene ble s formelt sett overfort til Uni-
versitetssenteret i St Petersburg. En nettverksmotor for forskning og medi-
sinsk-faglig kontakt mellom de storste medisinske miljoene i Russland og
Norge stoppet. Idealismen fra oppstarten var borte, ikke hos dem som var
engasjert i senterets arbeid, men ved de andre medisinske miljeene ved
Universitetet.

De norske medisinerstudentene pa 2000-tallet kan imidlertid glede seg
over at for dem er enkelte miljgers xenofobi fra 1980-4rene borte. Fakulte-
tets nettsider kan na invitere til utvekslingsavtaler i 7, 8. og 9. semester
gjennom etablerte programmer. For Norden har man pr. 2014 Nordplus-
programmet, for Europa Erasmus-programmet, foruten at det finnes bilate-
rale samarbeidsavtaler med universiteter i Australia, Argentina, Ser-Afrika

og USA.

Forskerlinje og ph.d-utdanning — dukseskoler eller effektiv forskerrekruttering?

Etter dreftinger med Kunnskapsdepartementet om 4 opprette en formell
forskerutdanning for medisinerstudenter ved alle de norske fakultetene for
4 stimulere til 4 arbeide med forskning, ble dette fulgt opp av Oslo-fakul-
tetet i 2002 ved & opprette en forskerlinje, der opplering i forskning var
integrert i det vanlige profesjonsstudiet for leger. Slik har det fungert siden.
Studietiden forlenges for dem som tas opp pa forskerlinjen ved at ett ar er
forutsatt bruke til forskning pa full tid. Dertil kommer to ar pa deltid. Det
blir gitt kurs i forskningsmetode og arbeidsteknikk. Nar forskningsarbeidet
er ferdig, skal det leveres inn til bedemmelse i 11. semester.

Opplegget av forskerlinjen er samordnet med doktorgrads-, dvs. ph.d-
utdanningen, som ogsé er blitt et strukturert undervisningstilbud for me-
disinere ved fakultetet. Bade forskerlinje og ph.d.-utdanning er tilpasset
den formen moderne medisinsk forskning presenterer seg ved, nemlig ved
at enkeltarbeider som belyser en overgripende problemstilling publiseres
separat og deretter samles og leveres inn til bedemmelse for ph.d-graden
med en innferende «kappe» som diskuterer resultatene i henhold til hoved-
problemstillingen.
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Det sier seg da selv at forskerlinjestudentene tidsmessig vil ha en «flying
start» pa vei mot en ph.d., i forhold til ferdige medisinere som tar fatt pd
et doktorgradsprosjekt etter flere dr ute i medisinsk arbeid. Kanskje har de
allerede som studenter ferdig utgitt en eller flere av de 3-4 publikasjonene
de trenger for & sette sammen en ph.d.-avhandling?

Nir det gjelder medisinstudiet, har det i all fakultetets tid for forskerlinje
og ph.d. kom inn, vart et paradoks: Legene, der de fleste i sitt arbeid er blitt
nedt til & forholde seg til vitenskapelig litteratur, og hvor en del ogsa har
gatt inn i forskning selv, har ikke hatt opplering om forskning som en del
av studiet. Derimot har f. eks. filologer og realister, hvorav et flertall har gate
inn i skoleverket som lektorer, uten & komme borti selvstendig forsknings-
arbeid i sitt yrke, mattet gjennom hovedfag eller ta en mastergrad hvor
kravene til innsikt og ferdigheter i forskning og forskningsmetodikk kunne
vare ganske toffe!

Det er ca. ti prosent av medisinerstudentene som etter soknad og indi-
viduell vurdering gis adgang til forskerlinjen.*3® De som er si heldige at de
er kommet inn, blir tatt vel hind om. Blant annet er det stipendordninger
som kompenserer for den forlengede studietiden og den ekstra innsatsen
som kan gjore det vanskelig & spe pa skonomien med ekstrajobber. For-
skerlinjen har laget egne fora, f. eks. «Frampeik»-konferansene og et
«alumnus»-system som styrker gruppesamholdet. Det vi ikke vet noe sik-
kert om, er hvorvidt profesjonsstudiet i medisin nd legger opp til et sosialt
skisma mellom de 90 % som skal bli «vanlige leger» og de «privilegerte»
10 % som ogsa blir leger, men med forskningsbakgrunn, nir de gir ut av
studiet.

Ph.d.-graden, philosophiae doctor, er en for Norge ny doktorgrad som er
kommet inn som en folge av den sikalte Kvalitetsreformen av 2003. Denne
er igjen en folge av den tidligere omtalte Bolognaprosessen som har som
formal 4 harmonisere og a kvalitetssikre universitetenes virksomhet i Eu-
ropa. Ph.d. er et ledd i et nytt graderingssystem, og den er lagt opp etter
amerikansk menster med et strukturert undervisnings- og veiledningsopp-
legg. Graden er lagt opp til 4 vare et vitenskapelig svennestykke som mar-
kere begynnelsen pa en forskerkarriere.

For medisinske fags vedkommende erstattet ph.d.-graden etter en over-
gangsperiode den gamle ordningen med den medisinske doktorgrad dr.
med., doctor medicinae. Ph.d.-graden har lagt seg pa et niva der den sann-

488 Kfr. brev fra Universitetet i Tromse, Det helsevitenskapelige fakultet (ref. 2012/3730
SMAO010/332) av 4.4.2013 til forskningsdekanene ved de fire breddeuniversitetene: Harmonisering
av opptakstall ved Forskerlinjen i medisin slik at 10% av medisinerstudentene ved UiO, UiB, NTNU
og UiT fir tilbud om plass pi Forskerlinjen.
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Figur 121: Disputas i Universitetets gamle festsal i 1980. Her er vi vitne til en tverrfaglig
dobbeltdisputas, der det var to kvinnelige kandidater som endatil kom fra hvert sitt
Jfakultet. Det var tannlegen Berit Heloe (. 1936) (midt pa kateteret) med avhandlingen
Demand and Need for Treatment of Myofascial-Pain-Dysfunction (MPD) og psykia-
teren Astrid Noklebye Heiberg (f 1936) (il hoyre pa bildet) med arbeider Funksjonelle
kjeveplager - en klinisk psykosomatisk undersokelse, alzsi samme tema fra to synsvink-
ler. Opponenten (ved kateteret til venstre) er professor Gunnar E. Carlsson, Odontologisk
Jakultet, Goreborgs Universitet. Disputasen ble ledet av Universitetets rektor, professor
Bjarne A. Waaler (1925-2007) og ble holdt pa kvinnedagen 8. mars. (Foto: Divind
Larsen)
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Figur 122: Doktordisputaser foregikk tradisjonelt i Universitetets gamle festsal i Domus
academica i Karl Johans gate, med den store stil og doktoranden i snippkjole. Slik er vi
vant til d se det pa bilder fra disputaser. Fra begynnelsen av 1970-drene ble disse faste, ytre
rammene myket noe opp. Tiden gjorde snippkjolen utdatert. Men samtidig oppsto et annet
og rent praktisk problem: Det ble etter hvert si mange disputaser ar Gamle festsals kapasi-
tet ikke var tilstrekkelig til d dekke hele Universitetets behov. Dessuten: Representerte ikke
andre auditorier Alma Mater like mye? For det medisinske fakulter var — og er — det
dessuten slik at mange universitetsenheter ligger utenfor campus, men likevel er en del av
Universitetet. Kan man ikke like gjerne avholde disputasen der? En annen sak som ogsi
har forandret de medisinske disputasene: Arskillige doktorander og bedommelseskomite-
medlemmer ved fakultetet har ikke legebakgrunn lenger. Her sees et eksempel pa en slik
«moderne» disputas der begge de nevnte momentene er kombinert: Datoen var 12. mars
2008 og stedet var Sunnaas sykehus pd Nesodden, der Det medisinske fakultet har en av
sine enheter. Midt pa bildet sees doktoranden, ergoterapeut Marie Berg, som forsvarte sin
avhandling om barns funksjonsevne overfor annenopponenten, ergoterapeut Unni Sveen.
Querst til venstre pd bildet sees en skjerm med direkte overforing av disputasen til tilhorere
ved Universitetet i Tromsp. (Foto: Divind Larsen)
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synligvis ma regnes 4 ligge lavere enn den gamle graden gjorde, mer tilsva-
rende en gammeldags magistergrad, eventuelt ssmmenliknbar med den
lisensiatgraden som fakultetet hadde i tillegg til doktorgraden helt fra be-
gynnelsen i 1814.

P4 den annen side sikrer ph.d.-oppleringen heyst sannsynlig at den
alminnelige, generelle forskningskompetansen ligger hoyere enn for for dok-
torander sett som gruppe. Det som nd innleres i den formaliserte under-
visningen, ble tidligere ofte opplevd som snublesteiner som stipendiatene
selv mitte flytte unna og bruke opp verdifull tid pa, uten at man alltid
visste hvordan det skulle gjores.

Det kan ogsd bli en dreining av innholder i avhandlingene sett som
helhet. Det kan f. eks. hende at originaliteten gjennomgaende er gatt ned,
ikke bare fordi ph.d.-kandidatene na som regel arbeider i en gruppe der
deres prosjekt gir inn i en storre ramme, der mye er uttenkt og fastlagt av
andre og pa forhand. Dessuten er de s vidt unge at mange neppe kan ha
ervervet tilstrekkelig faglig kunnskapsbakgrunn og erfaring til selv 4 klekke
ut briljante idéer. Det kan ogsd hende at deres forskningsmateriale bade er
innsamlet og blitt tilrettelagt av andre, slik at de selv ikke har hatt inn-
flytelse pa utformingen av forutsetningene for sitt prosjekt. De har ikke
selv trikket et forskningsprosjekts vei fra begynnelse til slutt.

De tidligere doktorgradskandidatene som kanskje arbeidet et langt yrkes-
liv og deretter samlet erfaringer mellom to permer og la avhandlingen fram
til bedemmelse, er det ikke si mange av lenger. For dem er det imidlertid
fortsatt en mulighet. Den gamle dr. philos. er der fortsatt, med et reglement
som er omtrent som det gamle. Her kan man levere inn sitt arbeid uten &
ha gact pd kurs eller & ha hatt veileder ved Universitetet. Arbeidet star for
seg selv og det far bare eller briste, bedemmelseskomitéen avgjor. Blir av-
handlingen godkjent, ma doktoranden holde 7o proveforelesninger, en over
selvvalgt emne og en over oppgitt emne, mens ph.d.-kandidatene slipper
med bare én, den oppgitte.

Overgangen til at man istedenfor den gamle doktorgraden na har fact
en ph.d.-grad som gjerne tas kort tid etter cand. med. eksamen, forer natur-
lig nok til at antallet kandidater oker. Antall avlagte doktorgrader i medi-
sin ved fakultetet har da ogsa okt formidabelt, ogsa fordi kandidater med
bakgrunn fra andre fakulteter, f. eks. cand. scient.er, soker opptak pd Det
medisinske fakultets ph.d.-program.

Da regnskapet ble gjort opp ved fakultetets 175-arsjubileum i 1989, var
det pr. 30. juni det dret avlagt 1078 gammeldagse doktorgrader ved fakul-
tetet siden den forste i 1817. Men ogséd her hadde utviklingen allerede begynt
d skyte fart. Halvparten av doktorgradene var i 1989 kommet de siste 15
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drene, siden nr. 539, regnet fra 1817, ble avlagt i 1974. Hvis vi regner arene
rundt 1970 som et tidsskille for utviklingen ved fakultetet, ble dret 1970
innledet med disputas nr. 433, der doktoranden var fodt i 1909 og altsi 61
ar gammel.®®” Det var en garvet kliniker og hans bok var gitt ut pa Uni-
versitetsforlaget. Det var fortsatt en annen tid.

Ved tohundredrsjubileet er antall doktorgradsstudenter, dvs. ph.d-stu-
denter ved fakultetet storre enn antallet studenter i profesjonsstudiet (se
tabell 5). Hosten 2013 var 1277 doktorgradskandidater opptatt pa ph.d.-
programmet med en reell plan for gjennomforing.*° Antall studenter pa
grunnstudiet var 1260, hvorav i prinsippet ca. 10% skulle befinne seg pa
forskerlinjen, men antall aktive forskerlinjestudenter var likevel «bare» 84.%!
Hva betyr dette? Det betyr at fakultetet, som skole betraktet, har forandret
karakter ganske ettertrykkelig. Utdanning av medisinere er langt fra bare
4 utdanne leger! Det utdannes egentlig flere sorter leger!

Det er ogsa opprettet egne sikalte forskerskoler innen enkelte fag. Ved
Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo har vi allerede nevnt at det
er en forskerskole for allmennmedisin. Det finnes ogsa en for kardiologi
og det er samarbeid med de ovrige fakultetene for andre temaer.

Undervisning i nye fagomrider

At medisiner- og odontologistudenter har studiefellesskap i Domus medica
til og med siste del av fjerde semester, md ansees som en praktisk ordning,
ikke som noen oppsplitting eller diversifisering av Det medisinske fakultets
oppgaver.

Det var egentlig heller ikke det som nd er et sikalt erfaringsbasert mas-
terprogram i helseadministrasjon, men det var likevel noe nytt. Dette star-
tet ved at statsviteren Ole Trond Berg (f. 1944) i 1970- og i midten av
1980-arene bade ga ut publikasjoner®? om og holdt kurs og foredrag om
helseadministrasjon som ble mektig populere i medisinske kretser. I 1986
ble han s& den forste leder for det nyopprettede Senter for helseadministra-
sjon og professor fra 1987. Fra 1993 kom professor Grete Botten (f. 1943)
til, i en stilling som var flyttet over fra Institutt for forebyggende medisin.

489 Mathisen WE. Clinical and experimental studies on ureterocolic anastomosis. Oslo: Universitets-
forlaget, 1969.

490 Noen av disse er langt «pd overtid» og status med henblikk pa fullfering er uklar. Talc 1360 var
registrert, men for 4 fa et riktig bilde av virkeligheten ber disse filcreres vekk. (Mail fra Det
medisinske fakultet v/ Frode Fagerbakk 17.1.2014.)

491 Det er her et administrativt problem med dobbeltregistrering som gjor opptellingen litt
komplisert, kfr. mail fra Det medisinske fakultet v/ Frode Fagerbakk 17.1.2014.

492 F. eks.: Berg O. Medicine and politics: a study of attitude among medical students. Oslo: University
of Oslo, Department of Political Science, 1976, og: Berg O. Medisinens logikk: studier i medisinens
sosiologi og politikk. Oslo: Univerrsitetsforlaget, 1987.
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Etter hvert vokste senteret til en stor enhet som tilbed et masteropplegg
som var spesielt rettet mot erfarne overleger og andre som enten hadde,
eller var pa vei inn i lederposisjoner. Dette omradet var viktig i en tid da
det ikke lenger var selvsagt at det var leger som skulle vare ledere i helse-
vesenet — ofte snarere tvert imot. Andre helseprofesjoner ville ogsi opp og
fram. Men etter hvert tilbyr det som i jubileumsaret 2014 heter Avdeling
for helseledelse og helsegkonomi under Institutt for helse og samfunn ogsa
studieprogrammer fra fagomradet som er rettet mot andre malgrupper.
Det er et flerfaglig miljo der man f. eks. har et bachelorprogram i helseledelse
og helseskonomi for unge studenter som ser for seg jobber i administrasjo-
nen i helsevesenet. Det er ogsa flere masterprogrammer.

Ved fakultetet er det pr. 2014 et femarig masterprogram i klinisk ernze-
ring. Det er masterprogram i sykepleievitenskap, det er erfaringsbaserte
masterprogrammer i avansert geriatrisk sykepleie og i psykososialt arbeid.
Det er et masterprogram i helsefagvitenskap. Av internasjonalt rettede mas-
terprogrammer mé nevnes European Master in Health Economics.

Det meget populere masterkurset i International Community Health
fra 1998 trekker alltid er et meget stort antall sgkere fra hele verden, mens
det bare er plass for litt over 20 hvert ar. Iser for mange av kandidatene fra
utviklingsland har en mastergrad, eventuelt pabygd en ph.d. fra Oslo, vist
seg 4 kunne vere nekkelen til en lysende karriére i hoye stillinger i hjem-
landet.

Forskning i nytt farvann

Noen av dem som arbeidet med forskning ved fakultetet i f. eks. 1950- og
1960-arene, er fortsatt i aktivitet ved jubileumsaret 2014 og kan reflektere
over de forandringene som har skjedd. De kan ta fram sine egne og kol-
legenes doktoravhandlinger fra den gang, ofte monografier, pent trykket
som egne beker, utgitt pd Universitetsforlaget, eventuelt med metaforen
Scandinavian University Press pa omslag og tittelblad. Mye av dette var de
ensomme ulvers nedlagte bytte. Klinisk forskning ved sykehusavdelinger
der forskning ble ansett som hér i maten, kunne vere en provelse som
fordret stamina. Blodslit og nattarbeid gjennom ar med skrantende ekte-
skap og forspmte barn forte til en avhandling som ble framlagt og forsvart
i snippkjole og senere sjelden lest av noen.

Hvis den som ser tilbake med erfaringsbakgrunn fra den gamle tid er
en pensjonert medarbeider ved fakultetet, har vedkommende kanskje be-
holdt et emeritus-kontor, der han*® kan kikke bort gjennom korridoren og

493 Deter oftest en han pd grunn av at kjonnsutjevningen av mange grunner, deriblant demografiske,
har et etterslep i forhold til kjennsfordelingen blant studentene.
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se alle de unge stipendiatene, forskerne og teknikerne som svinser omkring.
Nir matpakker og salater kommer fram og kaffekokeren bobler ved lunsj-
tid, er gjerne powerpoint, flip-over, white-board, eller en tavle hos de gam-
meldagse, i flittig bruk mens det gumles og matpapir krasler. Her skisseres
flow-charts og models, ledsaget av akronymer og forkortelser som gjor stam-
mespréiket bade eksklusivt, ekskluderende og uforstielig for andre. Kanskje
snakker de simpelthen engelsk seg imellom ogsa og har engelsk som arbeids-
sprak.

Lunsjpausen kan f. eks. bestd i at en ph.d.-student som skal holde prove-
forelesning, nd holder prove-proveforelesning for veiledere og kolleger, til
intern senderlemmelse i trygge omgivelser for alvorsdagen opprinner. Eller
kanskje er det en av de unge forskere som har fatt antatt et abstract ved en
internasjonal konferanse og na prever ut presentasjonen pa fagfellene for
arbeidet printes ut som en glanset plakat og rulles pent sammen i det der-
til egnede pilekoggerliknende futteral som er blitt kjennemerket pd nettopp
unge forskere pa flyplasser verden over.

Dine lunsjvenner jobber i zeam. De representerer en eller flere forsknings-
grupper som bestar av bade dem og av utenlandske kontakter. De kan ha
forskjellig fagbakgrunn og de arbeider etter en felles plan, et storre prosjekt
som det kostet méaneder, kanskje mer, a formulere for det gikk inn i en
omfangsrik godkjenningsprosedyre og soknadsprosess og som man altsd
hadde face tilslag pa.

Betraktet som arbeidsmiljo er slike team som man finner i medisinske,
vitenskapelige miljoer ikke helt som team ellers i arbeidslivet. Tidsbegren-
sede engasjementer gjor gjerne at det er folk inn og ut hele tiden. I de fleste
yngres hoder svirrer da tanker om hva de skal gjore erzerpd. Stipendiater
danner nok bade team og miljs, men bare til en viss grad, for egentlig er
de konkurrenter.

Kanskje er det et stort, felles materiale de arbeider med. Kanskje er det
en klovereng av informasjon, hestet inn over mange ar, som de beiter pa.
Da oppstir et spersmil: Hvem eier egentlig slike forskningsmaterialer?
Sporsmalet kan melde seg nér f. eks forskningsgrupper oppleses eller nar
sjefen slutter.’* Det har vert minst én bitter sak om dette og rettsappara-
tet har endog vart koplet inn.

Komplisert forskningsorganisering medforer ofte komplisert adminis-
trasjon. Dette forsterkes av at offentlig administrasjon i sin alminnelighet

494 Problemet er slett ikke nytt, kfr. historien fra 1820-arene om Michael Skjelderup og de anatomiske
preparatene, men den lagde ikke noe problem, tvert imot.

495 F. eks. innen genetikk arbeides det med store informasjonsmengder som er blitt samlet inn
gjennom mange ar, og da kan slike problemer forekomme.
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er blitt forsterket, hvilket er bra for 4 skape ryddighet og oversikt, men det
krever atskillige ressurser. Forbi er dagene da instituttlederen kunne dis-
ponere konti fa andre enn instituttmiljeet visste om, midler som kunne fa
det til 4 gli nar det buttet, eventuelt dekke opp nar det skjedde noe ufor-
utsett. Ndr administrasjonen blir profesjonalisert og organisert separat fra
den faglige virksomheten, blir som en etat i etaten, kan det imidlertid
oppsta miljgmessige ulemper, fordi man har ulike verdier og mal — skal vi
forske fram ny kunnskap eller holde budsjettet?**

I leredrene som ung forsker var det i alt dette byrakratiet minst ett stort
element som den som na er emeritus ikke var borti, og det var ezisk god-
kjennelse, at det var noen som skulle se om du hadde lagt inn forsknings-
messig folkeskikk i prosjektet. Samfunnet stolte pé at forskeren hadde etisk
gangsyn og ikke gjorde noe som stotte mot allmenne verdier — selv nar
forskningsiveren var overveldende.

I 1985 ble det etablert sikalte regionale komiteer for medisinsk forsk-
ningsetikk (REK). Komiteene skal uttale seg om omtrent alt man kan finne
pd av medisinsk forskning, og godkjenning skal foreligge for man kan sgke
om bevilgninger. En av begrunnelsene for 4 sette forskningsetikken i system,
var de uhyrlige beretningene som kom fram i Niirnberg-prosessene etter
Den annen verdenskrig om menneskeeksperimenter i tysk medisin. Det
ble den gang skremmende klart at etiske kjoreregler simpelthen er ngdven-
dige for medisinsk forskning. Men det tok faktisk neermere 40 ar for dette
ble systematisert i Norge. Slik etisk godkjenning er siden blitt en virksom-
het med stort omfang. %’

Etiske godkjenninger dreier seg for ovrig ikke bare om det selvfolgelige
— at forskning pa levende mennesker skal holde etisk standard. Det gjelder
ogsa f. eks. undersokelser av tidligere innsamlet materiale fra mennesker
som na er dode.%®

I 1986 vurderte de regionale etiske komiteene 85 prosjektspknader.
I 2010 var det 1 735. Totalsummen for disse drene var blitt hele 21 703

prosjeketer.

496 Dette er diskutert for det samfunnsmedisinske miljoet i: Larsen @. (red.) Administrativ
organisering og akademisk virke — Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin ved Universitetet
i Oslo. Michael 2011; 8: Supplement 10.

497 Se REK — Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (pa nettet), Arsmelding
2010.

498 Dette kan av og til gi utslag som kan virke bisarre, slik at etikken mest framstdr som en hemsko
for forskningen. F. eks. trenger Cl14-datering av en skjelettdel som er funnet i en grav fra
vikingetiden, ogsa etisk godkjennelse.
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Er soknadsarbeid forskning?

I lopet av de siste artiene av 1900-tallet og inn i vart arhundre har ganske
mye av medgatt tid ved forskningsarbeid blitt arbeid med soknader. Sok-
nader om finansiering. Det hjelper lite om forskerens eller forskningsgrup-
pens idéer er aldri si potensielt banebrytende hvis det bare er forskeren og
miljget rundt som synes det, og ingen vil betale for 4 fa arbeidet gjort. Den
gode og velbegrunnede sgknad kan veare si detaljert og omfattende at det
meste er tenkt gjennom bade en og flere ganger — helt fram til hvilke publi-
kasjoner som planlegges, med hvilke titler og til hvilke tidsskrifter manus-
kriptene tenkes sendt. Mange river seg i hiret over denne utviklingen, for
det er mye arbeid. Men egentlig er det en forskyvning av intellektuelt arbeid
fra gjennomferingsfasen til planleggingsfasen. Det er ikke bortkastet.
Forutsigbarheten blir sterre og feilskjer kan lukes ut pa forhand — dersom
soknaden da far tilslag.

Ettersom det ikke er uvanlig at halvparten av et institutts budsjett kom-
mer fra eksterne kilder, blir seknadsvirksomheten viktig. Slik har det vart
lenge. Foreninger, f. eks. Kreftforeningen, er en viktig forskningssponsor.499
Andre eksempler: Anders Jahres fond til vitenskapens fremme ble oppret-
tet i 1953 ved et gavebrev fra skipsreder Anders Jahre (1891-1982) til Uni-
versitetet i Oslo og har vert en tungvekter som bidragsyter. I 2009 ble de
sakalte Jebsen-fondene opprettet med finansieringsmuligheter for gode
prosjekter. Og det finnes en rekke andre muligheter. Blant annet kommer
store summer fra spillvirksomhet medisinsk forskning til gode.

Norges forskningsrad har tradisjonelt sett veert ankerfeste for medisinsk
—og annen — forskning i Norge. Forskningsradet fikk sin naverende struk-
tur i 1993 da fem tidligere forskningsrad ble slatt sammen, heriblant det
som hadde vert viktigst for medisin, nemlig Norges almenvitenskapelige
forskningsrad fra 1949. Men ogsi Forskningsradet har sine prioriteringer,
sine tematiske omrider og sin programforskning, slik at mye av styringen
ogsé her simpelthen er flyttet ut av forskermiljoenes egne hender.

Hva med intern finansiering? Over det offentlige budsjettet? Der har
utviklingen gatt sin gang slik at det faktisk nd, ved jubileumséaret 2014,
forutsettes at det meste av midlene kommer utenfra i form av prosjektfinan-
siering. Her er det imidlertid et litt spesielt forhold som gjelder den kliniske
forskningen.

Allerede da Rikshospitalet ble opprettet i 1826 var det ment at dette
skulle veere et universitetssykehus, dvs. en av sykehusets viktigste oppgaver
var at det skulle tjene undervisningsformal. Dette har fort til uklarheter

499 Kreftforeningen, som inntil 2004 het Den norske Kreftforening, ble etablert i 1988 ved at
Landsforeningen mot Kreft og Norsk Forening til Kreftens Bekjempelse slo seg sammen.
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om finansiering, prioriteringer m.v. hele tiden siden. Det har vert overfort
midler fra det departement som med skiftende navn har vart ansvarlig for
undervisning til sykehuset for & dekke opp universitetsfunksjonene. Men
hvor er det blitt av disse midlene i det store sluket? Dette har vert et kon-
fliktomrade i mange tidr.°° Gikk midlene inn i den daglige driften av
sykehusene? I lopet av 1990-arene ble det arbeidet intenst med dette fra
fakultetsledelsens side. Da tiken letnet, viste det seg at det var store summer
som na kunne identifiseres som tilgjengelige for forskning. Et samarbeids-
organ mellom fakultetet og universitetssykehusene serger né for fordelingen
av midlene ut til forskergruppene. En avtale mellom Rikshospitalet og
fakultetet av 2006 regulerer hvordan forskning og undervisning skal styres
rundt pé avdelinger og andre enheter.

Fakultetet har formalisert moter med de andre medisinske fakultetene,
de sakalte dekanmetene. Det er ogsa etablert en ordning med arlige moter
med helseministeren for & sikre ner og tett kontakt med helsemyndighe-
tenes behov og tenkemite. (Kfr. ogsa figur 114, side 368, bildet av helse-
minister Jonas Gahr Stere (f. 1960) som underviser samfunnsmedisin for
medisinerstudentene.)

Generelt fikk norsk medisinsk forskning et gkonomisk loft da den stat-
lige overtakelsen av sykehus fra 2002 medferte bade en plikt til og en
finansiering av forskning rundt om ved helseforetakene. Forskning ble
alminneliggjort som en del av en leges rollebilde, mer enn det hadde vert
for.

Spissing av forskning

«Concentrate efforts»°!

er en god, og kanskje uomgjengelig nedvendig
leveregel, dersom man skal forsoke a bli best og vil konkurrere med andre
som gjor nettopp det — konsentrerer seg om det de er best til. Dette gjelder
ikke bare pa individnivé. Det gjelder ogsa for grupper, der det sier seg selv
at det kan vere atskillig 4 oppna ved at flere sldr seg sammen om samme
forskningsfelt. Derfor er det ogsa ved de medisinske forskningsmiljgene i
Oslo blitt mer og mer vanlig, faktisk regelen, at det etableres forsknings-
grupper, der deltakerne fungerer som en enhet og forsker og publiserer
sammen. Medisinsk forskning er gétt fra 4 vere en aktivitet for enkeltper-
soner til & bli gruppearbeid.

500 Se kapitlet Evensen SA. Universitetet og Rikshospitalet, betraktninger fra en siamesisk tvilling.
S. 74-82 i: Natvig JB & al. (red.) De tre Riker. Oslo: Gyldendal Akademisk, 2001.

501 Professor Alf Brodal pleide som omtalt tidligere & si concentrate efforts med formanende mine til
dem som pa 1970-tallet (inklusive denne forfatter) satt med sine matpakker rundt lunsjbordet
ved Anatomisk Institutt.
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Figur 123: Bibliotek for medisin og helsefag ved Rikshospitalet er en sentral kunnskapsfor-
midler for studenter, fakultetsansatte, personalet ved Rikshospitalet og alle andre som har
behov for medisinske litteraturtjenester. Her sees et glott inn i det store ekspedisjonslokalet,
der Liv Ingeborg Brenna og Magnus Carlstrom sitter klare til 4 hjelpe ved skranken. Det
medisinske fakultetsbibliotek ble oppretter i 1850. Dette flytter i 2000 sammen med
Rikshospitalets medisinske bibliotek og informasjonssenter, foruten med instituttbiblioteker
inn i det nybygde Rikshospitalet pi Gaustad som en del av Universitetsbiblioteket i Oslo.
(Se: Fonnum M, Halldal K. Pi vandring. Medisinsk avdeling av Universitetsbiblioteket
i Oslo ved 200-arsjubileet 2011. Oslo: Universitetsbiblioteket, 2010.) Ogsa siden er
biblioteker ved institutter og enheter blitt flytter til biblioteket pa Rikshospitalet. Mange
miljoer beklager dette, ettersom det lokale biblioteket bide utgjorde en del av identiteten
og ga lokal tilgang til bibliotekarer som var lommekjent med behovene pa stedet. Men med
dataalderens inntreden er bibliotekbruken blitr endret. Oppdatert tilgang til tidsskrifter og
boker er blitt raskere og bedre, selv uten fysisk tilgang til biblioteket. Da er den nye
strukturen alt i alt mer skreddersydd. Universitetsbiblioteket har store magasiner, blant
annet med medisinsk faglitteratur fra fakultetets eldste tid, den gang oversikt over fortidens
kunnskap kanskje var enda viktigere for medisinsk forstielse og for praktisk medisinsk
arbeid enn na. Derfor inneholder sikringsmagasinene bibliofile skatter helt fra inkunable-
nes tid. F. eks. finnes det flere utgaver av Andreas Vesalius’ (1514—1564) beromte anato-
miske atlas. (Se Guttormsgaard G, Hofseth D, Larsen @. Innsikt synlig. Oslo: Universite-
tet i Oslo, 2001). (Foto: Divind Larsen 2014)
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Forskningskvalitet viser seg forst nir forskningen brynes mot annen
forskning pa samme felt. Dette var ikke s enkelt hvis arbeider bare ble
offentliggjort i relativt utilgjengelige boker, som de gamle doktoravhand-
linger, eller i lokale tidsskrifter med liten sirkulasjon. Derfor ligger en av
de storste omveltningene i medisinsk forskningskultur de siste par genera-
sjoner i overgangen til publikasjon i internasjonale tidsskrifter, gjerne
sammen med flere medforfattere, og der artiklene er ngye gjennomgatt av
fagfeller engasjert av redaksjonen for de eventuelt blir trykket. Det er grunn
til & understreke eventuelt, for i prestisjetunge tidsskrifter er ofte refusjons-
prosenten hey, basert pa kriterier som originalitet, kvalitet og relevans. At
dette overforer et betydelig ansvar for medisinsk fagurvikling til tidsskrifisre-
daktorene, er en annen sak.

Den nyere tids tilgjengelighet pé nert har ytterligere styrket tidsskriftar-
tiklenes posisjon, ikke som en oppsummerende fortelling om et gjennom-
fort forskningsprosjekt, men som et verktoy i en pagaende forskningspro-
sess som skjer i samspill med andre. Og verktoykassen er umiddelbart
tilgjengelig. Straks!

Nettpubliseringen har imidlertid ogsd gjort noe annet med spredningen
av ny medisinsk kunnskap. Det er f. eks. kommet nye, nettbaserte gpen
access tidsskrifter som bringer forskningsresultater raskere ut. Det er ogsa
andre mater 4 vende seg direkte mot verden der ute. Problemet som da
oppstar, er at det ikke alltid er sa lett & vurdere om den nye kunnskapen
som kommer opp pé skjermen er kvalitetssikret pd samme méte som i de
konvensjonelle tidsskriftene, med kanskje manedlang, dyptgiende fag-
fellevurdering for presentasjonen. Kvalitetskontrollen blir i sterre grad
overlatt til brukeren. Skillet mellom god og mindre god forskning kan bli
utvisket. Utviklingen gjor ogsa at de konvensjonelle medisinske tidsskrif-
tenes okonomi blir vanskeligere.”* Det som skjer ogsa pé dette feltet, gjor
undervisning i kunnskapshindtering for medisinerstudenter enda viktigere.

Prioritering

Prioritering, det 4 velge 4 satse pa noe, istedenfor pa noe annet, er ngdven-
dig. Men en beslutning om prioritering skjer ogsd pa grunnlag av overvei-
elser som har passert gjennom kjeden kunnskaper — verdier — meninger. Det
er sjelden kunnskap alene som avgjor. Derfor er prioritering nesten alltid
kontroversielt. Noen gjor valg i samsvar med det de mener pa bakgrunn
av verdigrunnlag og kunnskaper. Dette gjor at det ma legges stor vekt pa

502 07-media i Oslo, en stor mediebedrift med mange tidsskrifter, avholdt i lys av dette i 2014 et
symposium med tittelen Den siste redaktor. Det var lererikt!
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Figur 124: Professor Per Fugelli (f. 1943) mottok 19.10.2010 Karl Evangs pris for
helseopplysning. Her holder han takketalen. (Foto: Oivind Larsen). Arbeid ved fakultetet
har ogsi en utadvendsr side, f-eks. som agendasetter og premissgiver. Maten dette har
foregétt pa, har variert med tiden. Folk fra fakultetet har vart d finne i radgivningsposisjo-
ner og som medlemmer i viktige komitéer. Det har ogsi vert ex officio representasjon i
offentlige organer. Det var hygieneprofessoren Ernst Ferdinand Lochmann (1820—1891)
som for alvor tok i bruk pressen som taleror for helseinformasjon og egne meninger. Per
Fugelli, som blant annet sammen med professor medisinsk antropologi Benedicte Ingstad
(f 1943) har studert nordmenns helseoppfarning, har fort denne ekstroverte informasjons-
tradisjonen videre gjennom artikler, foredrag, boker og intervjuer og har pavirket synet pa
trivsel, helse og sykdom i brede lag av folket. (Se f. eks.: Fugelli P. Ingstad B. Helse pa
norsk: God helse slik folk ser det. Oslo: Gyldendal akademisk 2009, 2. urg. 2014.)
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arbeid med prioritering. Man mi tenke seg neye om, for de beslutninger
man tar, far som oftest langtidseffekter.

Selvforsterkende teamarbeid i forskningsgrupper slik at innsatsen spis-
ses, har falt sammen med en okende interesse fra fakultetet sentralt om a
prioritere forskningsomrader hvor man ser at det er et spesielt potensial for
& gjore det godt og na opp, bade i de overordnende, nasjonale prioriteringene
og i den internasjonale konkurransen.

Prioritering kan ogsa skje gjennom den effektiviseringen som samkjoring
av aktivteter rundt om i miljeene kan medfere. Hvis omtrent likeartet
forskning foregar flere steder og har behov for samme type ressurser, kan
det veere en gevinst & ta ut — bide faglig og okonomisk — ved sammenslaing,
selv om det kan virke personlig smertefullt for noen i forste omgang. Og
pa den tekniske siden: Dyrestaller er for eksempel biade kostbare og kom-
pliserte & drifte, men er ngdvendige i mye medisinsk forskning.

Prioritering vil uvegerlig inkludere gkonomisk prioritering. Derfor opp-
rettet fakultetet i lopet av 1990-drene sakalte tematiske omrader for & kunne
legge mer vekt pa fagfelt med forventet potensial.

«Concentrate efforts»-tankegangen var ogsa en av grunnene til at Nor-
ges Forskningsrad etter utenlandsk menster organiserte sikalte Sentre for
fremragende forskning (SFF) fra 2003. Det ble den gang pé nasjonalt niva
opprettet 13 silke sentre som fikk ekstra stotte i millionklassen i fem éar.
Under forutsetning av tilfredsstillende evaluering midtveis, kunne de fa
finansiering i ytterligere fem r.

La oss benytte et eksempel for & belyse denne utviklingen: Ved Riks-
hospitalet er det et sterkt immunologisk forskningsmilje.’®> Her ble Senter
for immunregulering (CIR)** etablert som et Senter for fremragende forsk-
ning i 2007 for, sammen med andre, & besvare noen sentrale forsknings-
sporsmal pa omradet og for & finne fellesnevnere ved immunforsvarmedierte
sykdommer med mal om 4 utvikle nye behandlingsformer for en stor gruppe
pasienter. Spersmalene var:

Hvorfor angriper immunforsvaret kroppens egne celler og vev og for-
drsaker autoimmune sykdommer?

Hvorfor overreagerer immunsystemet pé ufarlige stoffer i omgivelsene,
som pollen og mat, og forarsaker allergisk sykdom?

Immunforsvaret er utviklet for & beskytte oss mot sykdom, men av og
til rettes forsvarets vipen mot vare egne celler eller mot ufarlige stoffer i

503 Personlig meddelelse, Anders Sandvik, desember 2013.

504 Senter for immunregulering (CIR) springer ut fra sterke immunologi miljeer ved Universitetet
i Oslo og Rikshospitalet. Nettverket «Centre for Vaccinology and Immunotherapy (CEVI)», et
tematisk forskningsomrdde ved Det medisinske fakultet, etablert i 2001 og var finalist ved
utlysningen av forste generasjons SFF-er, ledet av professor Per Brandtzag, er en forloper til CIR.

394 ‘ MICHAEL 201 45 I0: SUPPLEMENT IS



omgivelsene. Da kan immunforsvaret, direkte eller indirekte, pafere oss
skade og sykdom. For folk utenfor feltet hores forskningsspersmalene enkle
ut, men det er de slett ikke!?®>

Takket vare forskning ved CIR** vet vi i dag mer om hvorfor pasienter
med spesielle genvarianter har ekt risiko for a fa celiaki — en overfelsom-
hetssykdom mot gluten i kosten. Senteret har ogsa bidratt vesentlig til &
belyse hvorfor celiakipasienter lager sykdomskarakteristiske autoantistoffer.
Forskere ved CIR har gjennom arbeid med en uvanlig hudsykdom lert mer
om tidlige hendelser i utviklingen av allergi og har frembrakt ny viten om
immunreaksjoner i neseslimhinnen til pasienter med pollenallergi. Nye
dyremodeller utviklet ved senteret gjor det néd mulig & studere hvordan
sentrale celler i immunforsvaret samarbeider — et samarbeid som i spesielle
tilfeller kan forarsake autoimmunsykdom og kreftutvikling.

Senteret har bidratt med nye brikker i det komplekse puslespillet som
kartleggingen av immuncellenes biologi er. Dette inkluderer ny viten om
transportveier og sakalt antigen presentasjon — prosesser som er med pé &
forme immunreaksjoner. Senteret har ogsa utviklet nye forskningsverktoy
som gjor det mulig & studere spesifikke immunresponser i detalj pa celle- og
molekylnivd. CIR-forskere har i samarbeid med industripartnere utviklet
teknologi som gjor det mulig a bedre kontrollere legemidlers virketid i
kroppen. Ved utgangen av 2013, etter seks drs drift, hadde over 30 forskere
tilknyttet CIR tatt sin doktorgrad, og et tilsvarende antall mastergrader
var avlagt av studenter ved senteret.

505 Senter for immunregulering driver forskning av hey internasjonal kvalitet. Fra 2010 er CIR ogsa
et «Federation of Clinical Immunology Societies (FOCIS) centre of excellence». CIR bestir av
fem forskningsgrupper ledet av professorene Ludvig M. Sollid, Bjarne Bogen, Frode L. Jahnsen,
Oddmund Bakke og Inger Sandlie. Gruppene har komplementar ekspertise som strekker seg
fra arbeid med sykdommer og sykdomsmodeller i forsoksdyr via cellebiologi og molekylarbiologi
til utvikling og anvendelse av avansert teknologi. Sentermedlemmene kommer fra Avdeling for
immunologi og transfusjonsmedisin (tidligere Immunologisk institutt) og Avdeling for patologi
(tidligere Institutt for patologi) ved Det medisinske fakultet, samt fra Institutt for biovitenskap
(tidligere Institutt for molekyler biovitenskap) ved det Matematisk- naturvitenskaplige fakultet.
Senterleder er Ludvig M. Sollid og nestleder er Inger Sandlie. Senterets vertsinstitusjon er
Universitetet i Oslo med Oslo Universitetssykehus som konsortiepartner.

506 Mer om CIR pa www.med.uio.no. Arsrapporter og eksterne evalueringer for utfyllende
informasjon www.med.uio.no/cir/english/about/strategy/index.html. Eksempler pé prosjekter:
Luftveisallergi — Hvorfor blir vi allergiske? Mekanismer for utvikling av allergi.

— Ledet av Frode L. Jahnsen. Fra 2007-2012 ledet av Finn-Eirik Johansen.
Coliaki — Gluten og gener i samspill.

— Ledet av Ludvig M. Sollid (senterleder)

Autoimmunsykdom — Nir immunforsvaret angriper oss selv — 1- og B-celle samarbeid.
— Ledet av Bjarne Bogen

Proteindesign — Nye forskningsverktoy og medisiner.

— Ledet av Inger Sandlie (nestleder)

Avansert mikroskopi — Hva skjer inne i cellene i immunforsvaret?

— Ledet av Oddmund Bakke
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Figur 125: Forsoksdyrtekniker Juan Carlos Veloso Gutierrez skifter buret til en gen-
modifisert BN-rotte (Brown Norwegian). Avdeling for komparativ medisin, Institutt for
medisinske basalfag, Domus medica. (Foto: Qystein H. Horgmo 2013)

396 ‘ MICHAEL 2014; 10: SUPPLEMENT 15



Figur 126: Overingenior Hans Christian Dalsbotten Aass og senioringenior Marit Hellum
isolerer monocytter fra blod ved Avdeling for medisinsk biokjemi, Institutt for klinisk
medisin, Ullevil universitetssykehus. Studentundervisningen ved Det medisinske fakultet i
Oslo foregir i et miljo hvor det bide pa institutter og kliniske avdelinger foregir avansert
Jforskning tett integrert og bak hvert hjorne. Det bor inspirere serve the science-motivasjo-
nen hos studentene! (Foro: Qystein H. Horgmo 2013) (En litt spesiell historie om hvordan
Jforskning og klinikk kan vere nesten i overkant samkjort: Blant de mange telefoner som
kommer til denne forfatter vedrorende medisinsk historie, var en fra en dame som hadde
vert innlagt pa Rikshospitalet i Pilestredet og vart svart syk. Hun var blitt trillet pa
rontgen for undersokelse. I den andre sengen som ventet, si hun ikke pasienten, bare en
hale som stakk fram under dynen. Det lignet en schifer. Kunne det stemme? Hun hadde
aldri turt d sporre. Kanskje hadde sykdommen spilt henne et puss? Jeg kunne berolige
henne. Ved Institutt for eksperimentell kirurgisk forskning ble det gjort hundeforsok
innimellom annen virksombet!)
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I tillegg til en lang rekke vitenskapelige publikasjoner, flere i topp ran-
gerte internasjonale tidsskrifter, stir CIR-forskere bak en samling patenter.
Innovasjon og kommersialisering stir sterkt i senteret og to selskaper, Vacci-
body AS og Nextera AS, er etablert pa teknologi og kunnskap framskaffet
i CIR-miljoet.

Inn i et marked

Kommersialisering av vitenskapelige resultater er en trend i forskningen
som er blitt styrket i lopet av de siste drtiene og som ved fakultetets jubile-
umsir 2014 er blitt en mélsetting i seg selv. /nnovasjon er ogsa et ord som
er kommet inn i det medisinske sprak. Innovasjon er definert som men-
neskeskapt endring av verdiskapende aktiviteter,”"” og brukes oftest i for-
bindelse med gkonomisk verdiskapning, men er ogsa en tenkeméte som
gir et mer allment kommersielt perspektiv innpass i medisinen.

Noen fé forskere, spesielt innenfor laboratoriefag, utviklet allerede i de
forste artiene etter krigen metoder og laboratoriereagenser som kunne tilbys
i et kommersielt marked. Et eksempel er indremedisinprofessor og hema-
tolog Paul Arnor Owren (1905-1990) som utviklet metoder for kontroll
av blodets koagulasjon hos pasienter som gikk pa koagulasjonsnedsettende
behandling. Han opprettet et selskap, AS Trombo, som solgte hans rea-
genser over hele verden og skapte store inntekter.

Et annet eksempel er laboratoriemedisinprofessoren ved Rikshospitalet
Lorentz Eldjarn (1920-2007). Han var en pionér innen norsk laboratorie-
medisin. Han fikk opprettet Statens fysiokjemikerskole og han bidro til at
laboratorieprovene som ble utfert rundt om i landet ble standardisert. Til
dette trengtes referanseprover, og produksjon av slike fikk Eldjarn iverksatt
i samarbeid med den farmasoytiske bedriften Nyegaard & Co. i Oslo.’%
Eldjarn tok imidlertid konsekvensen av sine kommersielle interesser. Da
han var 58 ar gammel i 1978 sekte han avskjed fra sin offentlige stilling og
konsentrerte seg om 4 bygge opp sin bedrift Sero A/S som produserte og
solgte referanseprover over hele kloden, og som pr. 2014 fortsatt gjer det.

507 Se f. eks. i Store norske leksikon.
508 Dette var ikke ukontroversielt, bekreftet av Eldjarns etterfolger, professor Oddvar Stokke, tlf.
19.1.2014.
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Det var tradisjonelt en kulturell uvilje mot 4 blande medisinsk virksom-
het og business.>*® Det ble sett pa som litt spesielt hvis man gjorde dette.’°
Denne holdningen bar kan hende preg av en naiv etikk, ettersom resten av
verden dpenbart ikke var plaget av slike tanker.’!!

Det er noen historiske linjer ved fakultetet som gér helt tilbake til opp-
starten i 1814 og som kan belyse holdningene til forholdet mellom Mam-
mon og medisin. Det begynte med pasientrettet arbeid. Bade hippokratisk
og kristen etikk la vekt pa altruistisk nestekjeerlighet som basis for medisinsk
virksomhet. Altsa et klart verdigrunnlag for kunnskapene.

P4 den annen side har vi allerede beskrevet hvordan legene man begynte
& utdanne i Norge, skulle tjene flere formal i samfunnet. De hadde forskjel-
lige images og objectives. Den publikumsrettede legevirksomheten som ikke
var en del av offentlig arbeid, foregikk imidlertid hele tiden i et marked,
idet selv 1800-tallets legepraksis som regel var tjenester som ble betalt pd
en eller annen méte av dem som benyttet seg av tjenestene. Det var fee for
service. Fakultetslererne var intet unntak. Sveert mange hadde allerede tid-
lig pa 1800-tallet legepraksis ved siden av universitetsarbeidet, en ordning
som har bestatt siden, etter hvert avtalemessig regulert, men i hovedsak
faglig begrunnet med nedvendigheten av & opprettholde kontakten med
medisinsk hverdag nar man arbeidet med forskning og undervisning.

Fra siste halvdel av 1800-tallet, i den markedsliberalistiske tid, utviklet
ogsé selve medisinen seg i en markedstilpasset retning, med privat praksis
som kjernevirksomhet. Vi kan faktisk snakke om et klinisk marked. Etikken
i dette opp gjennom tiden er blitt ivaretatt og passet pd av norsk medisiner-
utdanning, helsemyndighetene og Legeforeningen.

Etter Den annen verdenskrig skjedde det viktige endringer i forutset-
ningene. P4 den ene siden utviklet trygdeordningene seg, slik at det i ethvert
fall fra 1956 var praktiske talt tilnarmet full trygdedekning for medisinske
tjenester. Og det var legene som bestemte hvilke tjenester som var ngdven-
dige. De hadde gate-keeper-rollen, og de hadde et framforhandlet takstsys-

tem som regulerte deres egen godtgjorelse. Pa den annen side skjedde det

509 Apotekere og leger har siden gammel tid vert atskilte yrker — man skulle ikke forskrive
medikamenter man selv produserte, eventuelt solgte. Denne etikk star i kontrast til f. eks.
veterinzrenes, som godt varmt kan anbefale sin egen hundemat.

510 Denne forfatter fikk f. eks. i 1960-drene pa Hygienisk Institutt en idé som jeg var stolt av og
foreslo for min sjef & soke monsterbeskyttelse for og fa produsert. Da ble jeg mott med en streng
pekefinger og beskjed om at her pd instituttet jobbet vi altsa for «the benefit of the people», ikke
for penger. Klar melding mottatt! Jeg bruker prototypen hver dag femti &r etter, men den forble
et one-off-produkt. Jeg hadde kollidert med ridende verdier.

511 Etkroneksempel pd manglende interesse for og forstaelse av kommersielle muligheter er Ugelstads
kuler, funnet opp av kjemikeren John Ugelstad (1921-1997) i Trondheim. Utenlandske interesser
lagde en gkonomisk braksuksess ut av en oppfinnelse som var blitt gjort apent kjent, slik man
var vant til i akademiske miljoer. Se heftet: Ugelstads kuler. Michael 2013; 10: 1-112.
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faglige endringer, i hovedsak ved at laboratoriemedisinen utviklet seg me-
get raskt.’!? Kunnskaper om laboratoriefunn fikk en plass i medisinsk arbeid
pa linje med anatomisk og fysiologisk kunnskap og ble uunnvearlige red-
skaper i diagnostikk og behandling. Her 14 det en kime til en etisk konflikt
ved at leger kunne dekke opp et marked som leger selv var med pé a skape.

Ved noen institutter ble det analysert prover som ble betalt over trygden,
og der inntektene ble bruke til 4 styrke forskningen og det faglige miljoet.
Andre steder etablerte ansatte fagfolk private, eksterne firmaer der de befant
seg utenom arbeidstid og patok seg diagnostikk og laboratorieservice av
samme type som i sin universitets- og sykehusstilling. Et eksempel er
Laboratorium for Patologi AS som ble opprettet i 1964 som en forlengelse
av at patologiprofessoren pa Rikshospitalet helt fra 1932 hadde privat prak-
sis. Her var det diagnostikk som var blitt kommersialisert, og det er blitt
en stor og integrert, men privat del av norsk helsetjeneste.’’® Dette labora-
toriet er pr. 2014 oppkjopt av Fiirst Medisinsk Laboratorium, som ble
opprettet pa tilsvarende mate i 1950 av davarende forsteamanuensis ved
Fysiologisk Institutt Valentin Fiirst (1907-1988) for & underseke laborato-
rieprover pd kommersiell basis. Han sluttet imidlertid ved Universitetet i
1957 for & drive sitt firma pé heltid. N4 er det blitt Norges storste virksom-
het i sitt slag og er en viktig del av helsetjenesten. Fa tenker over at vi har
et overveiende offentlig helsevesen, men at det er viktige unntak, f. eks.
privat allmennmedisin og private laboratorier av flere slag som drives privat,
men som er finansiert av det offentlige. I likhet med f. eks. farmaseytisk
industri har de kommersielle medisinske laboratoriene sin egen vitenskape-
lige fagutvikling, men utgangspunktet har vert kunnskaper hentet fra
universitetsmiljoer og andre akademiske miljger hjemme og ute.

Medisinere i universitetsmiljo vil fra tid til annen ikke ha kunnet unnga
4 merke en viss reservert holdning fra folk ellers pd Universitetet. Vi skal
ikke se bort fra at dette kan ha hatt ssmmenheng med mulighetene for
virksomhet utenom universitetsstillingen, noe som kan ha gjort de gkono-
miske betingelsene misunnelsesverdige.

Kommersialisering av forskningsresultater er noe av det samme som kom-
mersialisering av klinisk virksombet. Dette er en blanding av en fortrinnsvis
fri forskning og business som m4 bringes inn i ordnede former hvis det
ikke skal skurre — eventuelt strande pé formalia. Et eksempel pd hva som
har veert gjort: For a fi kommersialisering av forskning og forskningsresul-

512 Se f. eks. Stokke O. Fra hindverk til hoyteknologi: klinisk kjemi pi Rikshospitalet fra 1953 til 2003.
Oslo: Rikshospitalet, 2003.

513 Pr. 2014 undersoker laboratoriet (ifolge sin nettside) drlig ca. 100 000 prover av biologisk materiale
fra store deler av landet.
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Figur 127: Universitetets rektor i fakultetets jubileumsdr 2014 er Ole Petter Ottersen (f-
1955). Han er medisiner, professor ved Anatomisk Institutt og valgt for perioden 1. august
2009 til 31. juli 2017, Ved Universitetet i Oslo er rektor valgt, ikke ansatt, og represente-
rer derfor ansatte og studenter. Rektor kan komme fra alle fakulteter, men en gang
imellom er det altsd en medisiner, som da har spesiell kjennskap til Det medisinske
fakultetet, men som md balansere dette mot alle de andre fakultetene som hun eller han
ogsd er rektor for. Pa bildet stir rektor pd balkongen i overste etasje i administrasjonsbyg-
ningen pd Blindern, Lucy Smiths Hus, der han har utsikt mot Gaustad sykehus og
Rikshospitalet i det fjerne, bak tomteomréder der bygg for Life Sciences ventes d reise seg.
(Foto: Oivind Larsen 2014)
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