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samfunnsmedisin ved

Universitetet i Oslo 1990-2010

Erindringsseminar i Det norske Videnskapsakademi
12. mai 2011

Program
Sted: Drammensveien 78, 0217 Oslo (i spisesalen, to siste poster i auditoriet).

Invitasjon ved Gerd Holmboe-Ottesen, @Divind Larsen og Jerund Straand

Moteleder: Elin O. Rosvold

0900: Apning — og det praktiske. Elin O. Rosvold

0905: Seminarmetoden — hva skal vi gjere i dag? Divind Larsen

0910: Hvorfor et erindringsseminar? Gerd Holmboe-Ottesen

0915: Tverrfaglighet knesettes — fagsammenslaingen i 1990 — hvorfor og
med hvem?
Forberedt innledning ved @ivind Larsen

0945: Allmennmedisinen — mellom samfunnsmedisin og klinikk
Forberedt innledning ved Per Hjortdahl

1015: Kompetanse i kontekst — humaniora og samfunnsvitenskap i medi-
sinen
Forberedt innledning ved Divind Larsen

1045: Kaffepause

Moyteleder: Divind Larsen

1100: IASAM - Fagutvikling og forskning 1990-2010
Forberedt innledning ved Dag Bruusgaard

1200: Administrasjonens utvikling 1990-2010 — hvordan har det pévirket
fagmiljoene?
Forberedt innledning ved frene Auke

1230: Lunsj
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Figur 1: Deltakerne ved instituttets erindringsseminar var plassert rundt et kvadratisk
bordoppsetr i spisesalen i Det norske Videnskaps Akademi i Oslo. Fra venstre sees

Dag Bruusgaard, Christian Borchgrevink, Per Hjortdahl, Bjorgulf Claussen, Per Fugells,
Per Sundby, Jorund Straand og Gunnar Téllnes. (Foto: Turid Jensen)

Moteleder: Divind Larsen

1315: Sosialmedisin, trygdemedisin og samfunnsmedisin — i flyt?
Forberedt innledning ved Per Fugelli

1345: Det medisinske fakultet 1990-2010: Overordnet erkefiende?
Forberedt innledning ved Dag Bruusgaard

1415: Samfunnsmedisinen gar utenlands — utviklingen siden 1990
Forberedt innledning ved Gunnar Bjune

1445: Kaffepause

Moteleder: Elin O. Rosvold

1500: Helsemyndighetenes ensker til universitetsfagene allmenn- og sam-
funnsmedisin
Forberedt innledning ved Anne Alvik

1530: Samarbeidet med andre aktorer pa fagomradene 1990-2010
Forberedt innledning ved 7or Norseth

1600: Studieplanene og samfunnsmedisinen 1990-2010
Forberedt innledning ved Elin O. Rosvold
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1630: School of public health eller norsk doktorskole? Avklaring 1990-
20102
Forberedt innledning ved Gunnar Tellnes

1700: Hva har vi leert i dag? Oppsummering og avsluttende diskusjon ved
Magne Nylenna (i auditoriet)

Sosialt program (ikke lydopptak):

1730: «The King’s speech» — some personal reflections. Natacha Salomé
Lima and Juan Jorge Michel Fariia (gjester fra Buenos Aires)
(i auditoriet)

1800: Aperitif, middag og sosialt samver

Deltakere (seminar 31, til lunsj 30, til middag 32)

Alvik, Anne Middelthon, Anne-Lise

Auke, Irene Norseth, Tor

Bjertness, Espen' Nylenna, Magne

Bjune, Gunnar Rosvold, Elin O.

Bjorndal, Arild Solbakk, Jan Helge
Borchgrevink, Christian E Straand, Jerund

Bruusgaard, Dag Sundby, Johanne

Claussen, Bjorgulf Sundby, Per

Eriksen, Terese Tellnes, Gunnar

FEvensen, Stein A.

Fugelli, Per Ariansen, Morten® (lydopptak)
Gradmann, Christoph? Jensen, Turid® (transkripsjon, foto)
Hjortdahl, Per

Holmboe-Ottesen, Gerd Lima, Natacha Salome”
Kristensen, Eva® Farina, Juan Jorge Michel®
Kvisvik, Morten (til program for middag)

Larsen, Qivind
Lie, Anne Kveim
Lindbzk, Morten
Lerum, Even?

5 Lydopptak.

1 Ikke tilstede i perioder for og etter lunsj p& 6 Transkripsjon, foto.

grunn av undervisning. 7 Foredragsprogram for middag, deltok
2 Kom senere pa grunn av undervisning. i middagen.
3 Ikke tilstede ved middagen. 8 Foredragsprogram for middag, deltok
4 Komkl. 15. i middagen.
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Apning — og det praktiske

Elin O. Rosvold: Ja, alle sammen. Hallo, hallo! Da begynner vi, tenker jeg.
Mitt navn er Elin Rosvold, og jeg skal sammen med Qivind Larsen vare
mgteleder for dette erindringsseminaret. Jeg tar en liten, praktisk ting helt
i begynnelsen. Vi skal holde pé hele dagen med tett og spennende program.
Hvis det er noen av dere som ikke skal f3 med dere belenningen pa slutten
av dagen, nemlig middagen, er jeg veldig glad om dere sier fra om det i
forste pause, hvis dere har meldt dere pa og allikevel ikke skal vere med.

Vi skal ha et erindringsseminar for Institutt for allmenn- og samfunns-
medisin. Dette er et institutt som ikke ble til ved celledeling, men heller
ved en sammensmeltning av celler som svevde litt rundt hver for seg. Men
vi har vokst og utviklet oss sammen, cellene har blitt til en solid klump.
Men vi rakk vel knapt & bli myndige for vi ble tvangsgiftet. Det kan vi nok
si mye om, men det er ikke tema i dag.

N4 skal vi se tilbake p& barne- og ungdomstiden vir. Hva vi har lert,
hva vi har fétt til, hva vi kunne gjort bedre. Og jeg ser fram til mange spen-
nende innlegg og gode debatter. Vi har som sagt et stramt program og ma
kjore en ganske stram regi. S3 vi starter med at vi lar @ivind Larsen ta en
gjennomgang av den metoden vi skal bruke i dag. Ver s& god, @ivind!

Oivind Larsen: Den metoden vi bruker, det vi kaller erindringsseminar, det
er en metode som vi som driver med medisinsk historie, har en del erfaring
med. Og det er noe vi har lert i England. Det bestdr i at man samler akto-
rer fra det man vil belyse, og s forteller de. Det er en mate & samle kilder
pa som har vist seg & veere ganske effektiv for hendelser fra den nzere fortid.

Historie er i seg selv en rekonstruksjon. Det er en beskrivelse og en
drefting av en tid som er passert. Men historie er ogsa & velge ut. Man kan
ikke ta med alt, for da md man leve livet om igjen, og det kan man ikke.
Historie er altsé i stor grad 4 velge ut det riktige og det viktige for formalet,
for det man skal beskrive. Som regel er det mest aktuelt & anlegge et over-
ordnet perspektiv. Det er ikke detaljene vi er interessert i, det er de store
linjene. Og ndr man er samlet sinn som vi er nd her i dag, ganske mange
mennesker som igjennom lang tid har vert med pé en utvikling, si er det
viktig at en har det for gyet. Det er det overordnede perspektivet vi skal
forsoke & samle oss om.

Akterseminarmetoden er altsd en metode for 4 sikre kilder til samtids-
historie. Vi leerte i sin tid i England at da ma dere passe dere! For ndr man
sitter og snakker om fortiden, kan det hende at man mer eller mindre
ubevisst gir tilbake til fortiden. Da kan man risikere for eksempel & virvle
opp gamle konflikter — i det tilfellet det métte forekomme — men det er det
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altsd ikke meningen at man skal gjore! Men, sa de i England, det er derfor
metoden inkluderer at man skal avslutte med en hyggelig middag, slik at
alle sammen skjonner at vi er jo gode venner likevel. Og vi lever nd, og vi
lever ikke den gang da!

Jeg har hatt gleden av & vaere med i bokkomiteen og i styret for Forum
for universitetshistorie i ganske mange ar og har i den anledning sett og satt
meg godt inn i hva som stir i de ni bindene med universitetshistorie som
nd kommer ut. Noe av essensen av det er at riktignok har ikke vi hos oss
vert enige om alle ting bestandig, men ofte tror jeg nok at virt miljo har
vert en sendagsskole i forhold til mange andre steder pa universitetet.

Medisin blir ganske godt dekket i jubileumsverket. Det er ikke mitt
ansvar, det er blitt sénn fordi man synes at medisin er interessant. Og sam-
funnsmedisin blir ogsi ganske godt dekket. Blant annet blir ernzring tatt
ut som et eksempel som det stdr ganske mye om der.

S& derfor er det vi skal lage nd, det er nzermest som en slags «bygdebok»
for vart institutt og se litt pd detaljene, men da blir ogsa relasjonen til den
store konteksten viktig.

Rent teknisk gjores det nd opptak av det vi sier. S8 vi prater med «bén-
det her, i tillegg til at vi prater med hverandre. Derfor bruker vi ikke noe
audiovisuelle — eller noen visuelle hjelpemidler.

Metoden som vi har erfaring med, fordrer en del tekniske hjelpere. Det
er Morten Ariansen som styrer opptaket. S gir — svever — Turid Jensen
omkring her. Hun har vert med pd diverse prosjekter gjennom mange 4r,
og hun er nd den som stér for transkripsjon av det vi sier. Hun kommer til
4 ta en del bilder, og det horer ogsd med.

S& kommer dette til & bli arkivert etterpd sammen med transkripsjonen.
En redigert transkripsjon fir alle utlevert til godkjenning av det man selv
har sagt, og for eventuelle rettelser av det man selv har sagt. Altsd rettelse
pa det andre har sagt, det gir ikke sd godt.

Og 53 ser man fram til publisering og arkivering av resultatet. Kilde-
materialet blir bruke til historieskrivning, en «cover story» til dette her — som
det altsa blir en «bygdebok» av.

Nir dere snakker i mikrofonen, husk pé at dere snakker sénn at lyden
kommer inn. Man ma trykke pa den gronne knappen, da lyser en red lampe.
Nér man er ferdig med sitt innlegg, m& man trykke pa knappen igjen, ellers
fir man tilbakekobling og resonanslyd.

Det tror jeg var det praktiske. Og da kan vi bare sette i gang.

Elin O. Rosvold: Vi har laget et program med klare tidsfrister for dem som
skal holde innlegg. Jeg har laget en liten lapp som sier at nar du har ett
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minutt igjen, kommer denne opp. S3 fir vi se om dere klarer 4 holde tiden.
Vi skal hjelpe dere sd godt vi kan.

Vi fortsetter nd med litt om hvorfor vi skal ha dette erindringsseminaret.
Og da er det Gerd Holmboe-Ottesen som skal snakke. Hun er den siste
instituttbestyreren pa gamle JASAM.

Gerd Holmboe-Ottesen: Ja, kjere alle kolleger, fra emeriti til nytilsatte — fra
IASAM-tiden, pre-IASAM eller post-JASAM til n4 HELSAM, altsa Institutt
for helse og samfunn. P4 vegne av historieckomiteen — eller skal vi kalle det
arrangementskomiteen, bestdende av Qivind, Jorund, Terese og meg selv
—vil jeg onske dere hjertelig velkommen til dette seminaret som da, som
dere horte, er kalt erindringsseminar.

Jeg har som leder na for den nye avdelingen for samfunnsmedisin fitt
@ren av 4 enske dere velkommen. Og det er en grunn til det, det er fordi
denne nye avdelingen faktisk har finansiert dette seminaret, fordi vi syns
det var veldig viktig.

Utgangspunktet for seminaret var @ivind Larsens soknad om sméforsk-
midler til & skrive IASAMs historie. Det syns jeg var en kjempeidé. Han
onsket seg en redaksjonskomité med representasjon blant annet fra allmenn-
medisin som er det andre store faget innen instituttet. S3 under vért forste
mgte kom vi fram til idéen om 4 la dere som har vart med pa IASAMs
historie, veere med pé 4 lage denne historien, gjennom et aktorseminar som
vi veldig fort omdepte til erindringsseminar for a unnslippe den litt mer
rigide oppskriften som man tillegger aktgrseminarer.

Min egen historie i dette her er at jeg kom til instituttet i 1994, da det
het Institutt for allmenn- og samfunnsmedisinske fag, etter at jeg fikk stil-
lingen som forsteamanuensis ved Institutt for forebyggende medisin. Det
var ikke s3 lenge etter at hele det nye instituttet hadde flyttet opp pa Frederik
Holsts hus. Og det var flere som kom pd samme tid som meg. Jeg husker
for eksempel Espen Bjertness, Anne-Lise Middelthon, Gunnar Tellnes, og
ogsd Elin Olaug Rosvold i bakgrunnen pé en eller annen méite. Mange av
oss som er her i dag, har hatt store deler av vir yrkesmessige karriere ved
instituttet. Og det er gitt nesten tyve ar siden de ulike instituttene og fag-
gruppene ble samlet under ett tak. Mye har skjedd siden da. Nye fag er blitt
bygget opp, andre fag er blitt svekket. Men alt i alt s& mener jeg at det er
mye 4 vere stolt av ndr det gjelder IASAMs faglige utvikling.

S4 hvorfor gnsker vi dette seminaret? Ja, for min egen del si mener jeg
at dette ogsd handler ogsd om soken etter identiter. Spersmalene er mange.
Hvem er vi? — eller snarere hvem var vi? Hva fikk vi til? Hvor gar vi?
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Figur 2: Jorund Straand, Gunnar Téllnes, Eva Kristensen, Morten Kvisvik og Irene Auke.
(Foto: Turid Jensen)

I disse dager nér vi skal vere med pd & utforme ny strategi for det nye
instituttet for helse og samfunn, er det viktig & dra leerdom av de grepene
som ble gjort den gangen for & sy sammen et helhetlig miljo og for 4 fa til
samarbeid og synergieffekter.

Og vi md ogsé dra lerdom av de feilgrep som ble gjort som sinket eller
odela de gode prosessene.

Jeg har lyst til 4 nevne noen eksempler pa vellykkede prosesser som ble
satt i gang ved det nyetablerte instituttet. Det som kommer meg umid-
delbart i hu, er etableringen av fagomradet internasjonal helse. Dette startet
med at professoratet i internasjonal helse, som forst 18 ved Ulleval sykehus,
ble innlemmet i instituttet i 1994. Professoratet var da knyttet til Helse-
befolknings- og utviklingsprogrammet finansiert av Forskningsridet og som
ble koordinert av Senter for utvikling og milje — dette er veldig komplekst —.
Det var Staffan Bergstrom som fikk dette professoratet i 1992. Det var
egentlig myntet pd Tore Godal. Men han ville bli i WHO, s det ble det
ikke noe av. Jeg var koordinator for dette programmet og var med pa disku-
sjonene rundt etableringen av professoratet. Og som dere vet, henger det
fortsatt bilder i gangen til Internasjonal helse, hvor dere kan se innvielses-
festen med Staffan Bergstrom og alle de som var med pa 4 etablere Inter-
nasjonal helse den gangen.

S& fikk Gunnar Bjune professoratet etter Staffan Bergstrom i 1996 og
satte fortgang i planene om & etablere masterstudiet i internasjonal sam-
funnshelse. Det ble en realitet i 1996. Tre av seksjonene ved den névarende
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avdelingen har tatt del i oppbyggingen av undervisningen i masterstudiet.
Tilgangen til gode samarbeidspartnere og flinke studenter har betydd mye
for den forskningsportefoljen vi har etter hvert opparbeidet oss pa temaer
som er knyttet til internasjonal helse.

Og jeg mener at vi nd kan vere stolte av ha et miljo ved instituttet som
ikke stdr tilbake for det Senter for internasjonal helse i Bergen har fitt til.
Her er det selvfolgelig mange andre aktorer som har vert med. Medisinsk
antropologi har vert veldig viktig i denne sammenheng, og ogsa det epide-
miologiske miljoet som vi har etablert. Jeg skal ikke si noe serlig om det.

HUBRO er en annen ting som vi har fitt til. Altsd Helseundersokelsen
i Oslo 12000/2002. I 2008 kunne vi etter HUBRO telle 182 publikasjoner
i tidsskrift med refereetjeneste, hvorav 43 norske. Dessuten er det i ethvert
fall tatt 19 doktorgrader ved instituttet pA HUBRO-materialet. Og det er
fantastisk.

Sé vi kan sperre oss selv hva det er som gjorde at disse fagomridene har
hatt suksess. Mens andre fag ikke har hatt det. Var det menneskene involvert,
var det timingen og interessen i samfunnet for gvrig, var det det tverrfaglige
samarbeidet? Hvilke grep ble tatt for 4 komme i gang med HUBRO? Det
er slike sparsmél vi m4 stille — som vi m& enske svar pd i dag, slik at vi kan
leere av vare suksesser, men ogsd av vire feil.

Samfunnsmedisin har endret karakter. Det er ikke lenger bare en spe-
sialitet innenfor den medisinske profesjon — det er blitt et forskningsfelt.
Det er mange fag som tilherer samfunnsmedisin i dag. Det har vert en
voldsom vekst.

Dessuten ma vi ogsd stille samme sporsmilet til allmennmedisinens vei
mot § bli et akademisk fag. Det har hatt en voldsom vekst ved instituttet
de senere arene, og hva skjedde her og hvorfor?

Og selvfolgelig, hvor gir vi? Dette nye instituttet HELSAM (Institutt
for helse og samfunn), organiseringen av helsevesenet og sd videre.

Samhandlingsreformen, ny policy innen utenrikspolitikken med helse
som innfallsport, og mulig tettere samarbeid med Oslo kommune, kan legge
foringer for var fremtidige faglige virksomhet. Vi trenger derfor & reflektere
over historien og stille de sparsmélene som kan vise oss vei til en fremtidig
utvikling.

Med dette onsker jeg alle et interessant, lererikt og spennende seminar.

Elin O. Rosvold: Tusen takk, Gerd!

Per Fugelli: Gerd, kan jeg f stille et freidig sporsmal?
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Elin O. Rosvold: Ja, varsigod!

Per Fugelli: Emm — ja, jeg ble — alts& da ren undring —. Jeg forstar at dette
erindringsseminaret det er pd en mate et slags redskap i arbeidet med &
skrive inmstitutters historie. Og hipp hurra! Og Qivind skal skrive den. Og
det er der undringen ligger. Er det et problem? @ivind har vert styrer ved
dette instituttet i mange &r. Er det noe som heter ugild som vi ber tenke pd
i den forbindelse? Jeg bare spor.

Elin O. Rosvold: @ivind Larsen.

Oivind Larsen: Det er jo derfor vi holder dette seminaret. Fordi nir man
skal skrive historien, ber man kjenne den. P4 den annen side er det da et
habilitetsproblem som gjor at man er nedt til 4 hore med andre, hva syns
dere er viktig og hvilke synspunkter har dere? Sa sporsmalet ditt er en av
begrunnelsene for at vi holder det.

Elin O. Rosvold: Takk for det! Da tar vi flere sporsmal underveis. Vi er litt
pa etterskudd, men det kniper vi inn fordi vi startet litt senere.

Jeg vil som ordstyrer prove 4 presentere dere sa godt det lar seg gjore
bide nir dere holder innlegg og under debatten. Hvis vi glemmer det, s&
er det fint om dere sier navnene deres, slik at det gjor det lettere & skrive ut
etterpd.

Vi gar videre til temaet. Gerd har stilt masse spersmail, og da begynner
vi 4 svare pd dem. Tverrfagligheten knesettes, fagsammensldingen i 1990,
hvorfor og med hvem? Veer si god, @ivind Larsen!

Tverrfaglighet knesettes — fagsammenslaingen i 1990 —
hvorfor og med hvem?
Divind Larsen: Professor i anatomi, Eric Rinvik, hadde et travelt ar i 1989.
Han hadde i oppdrag & gjennomfore en stor reform ved Det medisinske
fakultet, nemlig 4 foreta en ganske dramatisk sammenslding av enheter. Slik
utviklingen hadde gétt, besto fakultetet pd det tidspunktet av 106 forskjel-
lige enheter. Noen av disse var selvsagt store og tunge og tradisjonsrike,
mens andre var svart smd, kanskje bare med en eneste fast stilling. Og disse
skulle nd slas sammen til seks enheter — instituttgrupper, som man valgte &
kalle nyskapningene.

Eric Rinvik hadde det travelt. For en del av hans oppgave besto i & besoke
enhetene og redegjore for fakultetets argumenter. Og disse argumentene
var egentlig greie 4 forstd. Kravene til administrasjon var gkende pa dette
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Figur 3: lerese Eriksen, Even Lerum og Morten Lindbaek.
(Foto: Turid Jensen)

tidspunkt. Alt det mer tilbakelente og impresjonistiske som man kanskje
kan hevde preget mye av universitetslivet, i det minste for dem som jobbet
der og som onsket det slik, ble strammet inn. Det var egentlig samme krav
til rutiner om enheten var liten eller stor. Her ville en stordrift dpenbart
kunne medfore rasjonaliseringsgevinster. En annen sak var at den gang
forholdsvis nye demokratiske spilleregler pa universitetet ga mer papirarbeid
og mer motevirksomhet béde for store og sma.

Det andre hovedargumentet kunne dels oppfattet som meget positivt,
dels som meget truende. Det var gnsket om 4 ta ut en tverrfaglig kvalitets-
effekt. Ved at beslektede fag arbeidet sammen og trakket i hverandres bed,
ville man kunne virke gjensidig stimulerende og befruktende pa hverandre,
og dessuten danne miljger som kunne ta opp storre prosjekter, og prosjek-
ter som fordret medarbeidere med ulik bakgrunn.

Den omstillingsprosessen som Eric Rinvik nermest personifiserte i 1989,
var imidlertid ikke noe spesielt for Det medisinske fakultetet. Hosten 2011
vil det som jeg alt har nevnt, bli utgitt et omfattende nibinds jubileumsverk
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i anledning av universitetets 200-drsjubileum. Og der vil man kunne lese
om universitetets mange omskiftninger. Dels for 4 tilpasses fagenes egne
krav og ensker, men kanskje i serlig grad samfunnets krav til universitetet.

Den virkelig store forandringen skjedde i etterkrigstidrene, da universi-
tetet i Oslo ble transformert fra noe som kan betegnes som et eliteuniversi-
tet til et masse-universitet,et masse-universitet som skulle fylle behovene for
lereplasser til det utdanningstilbudet det var bredt politisk enske om 4
disponere. Universitetet i Oslo fikk da ogsd nermere 40 000 studenter pd
det meste i 1990-drene.

Forelgpig var man imidlertid ikke kommet s langt som da de ovrige
universitetene og hoyskolesystemet ble si utbygd at Universitetet i Oslo
ikke lenger hadde samme dominerende rolle, eventuelt samme monopol-
status pa enkelte omrider. Om utdanningstiden ble det etter hvert konkur-
ranse. Det ble det ogsd pa forskningsfronten, béde fordi instituttsektoren
utenom universitetene hadde vokst, og fordi stadig mer forskning ble
finansiert utenfra og etter soknad fra interessenter.

Kravet til effektiv drift gjaldt etter hvert like mye for universitetet som
for bedrifter i neringslivet. Sa reformtiltak ble iverksatt, og Eric Rinviks
«pilgrimsferd» rundt pa instituttene var i universitetssammenheng bare en
liten del av dette storre bildet.

Argumentet om tverrfaglighet lod i forste omgang forlokkende. Det vil
si, for noen fag lod det som musikk i grene. I noen fag drev man med
beslektede ting, eventuelt med det samme. S& man sa klart at her var sam-
ordning en fordel.

Et vitenskapelig miljo har en sikalt kritisk masse ved at folk som arbeider
med vitenskap trenger noen 4 snakke med, noen 4 spille «faglig pingpongy
med. Enkelte fag er i sin natur tverrfaglige og fordrer innsike fra forskjellige
referanserammer og onsker seg prosjekter med flerfaglig deltakelse. Slik var
det for eksempel med de samfunnsmedisinske fagene.

I andre fag s& man pd sammensldingen med skepsis. Her hadde man
bevisst bygd opp et spesialisert miljo, og s skulle man altsd slds i hartkorn
med noen andre som fusket i faget. Kanskje skulle man endog sloss om
pengene — og sloss om prestisjen!

Denne diskusjonen ma sees i et slags vitenskapshistorisk perspektiv.
Lenge hadde reduksjonismen ridet, spesialisering som ga kvalitetsgkning,
eller var antatt 4 gjore det. Rett nok gjorde det vel det i de fleste tilfellene.
Men et fags prestisje 18 lenge i nettopp det & sta for seg selv, 4 ha en enhet
med identitet. For medisinske fags vedkommende var dette en utvikling
med rotter tilbake til 1890-4rene. Forst nesten hundre ar senere begynte
man 4 sporre etter helheten igjen. Kanskje var det & ha oversike over helheten
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en kvalifikasjon i seg selv, grunnlag for fagbygging og miljebygging? Ulike
fag var kommet ulikt langt i denne méten 4 tenke pi.

Diskusjonene i 1989 hadde ogsé et profesjonsbyggingsaspekt. Sosio-
logene sier at det 4 forvalte sitt eget kunnskapsgrunnlag er et viktig element
i definisjonen av en profesjon, eventuelt av en delprofesjon.

Ved Det medisinske fakultetet hadde vi siden 1960-&rene hatt oppbyg-
gingen av allmennmedisin som et akademisk fag, som en typisk delprofe-
sjonsoppbygging. Ved 4 bygge opp en egen allmennmedisinsk forsknings-
tradisjon bidro man til 4 bygge opp faget allmennmedisin og gruppen
allmennmedisinere. Dette har vi belyst ved et tidligere aktgrseminar hvor
flere av de tilstedeverende deltok’.

1 1989 var dette en prosess som fortsatt var i full gang. Vi ber kanskje i
lopet av dagen fa belyst nzrmere hvordan man pd det grunnlaget s pd
forslaget om 4 bli slitt sammen med andre til en instituttgruppe.

Det medisinske fakultet og Eric Rinvik hadde imidlertid ikke noen lett
oppgave. Etter hvilke kriterier skulle man sld sammen? Skulle man legge
mest vekt pd det administrative, eller skulle hovedvekten ligge pé det faglige?

Jeg har snakket med Eric Rinvik for noen tid siden om dette. Men hans
svar var egentlig ikke klart. Det administrative veide &penbart den gang
svert tungt. Derfor ble inndelingen dels foretatt etter geografiske prinsipper.
At de mektige basalfagene slo seg sammen, var ganske klart — det vil si de
var ikke like lykkelige over 4 bli slitt sammen, men de ble i hvert fall ordnet
under én hatt, Instituttgruppe for medisinske basalfag. Det samme med de
kliniske avdelingene pa Rikshospitalet. Likeledes de kliniske universitets-
avdelingene pa Oslo kommunale sykehus og den egne universitetsfunksjo-
nen ved Aker sykehus. Psykiatri forekom pa flere geografiske steder, men
ble il én gruppe. Sykepleievitenskap var et nytt fag og ble egen enhet.

Men s var det noe igjen. Det ble til Instituttgruppe for allmennmedisin
og samfunnsmedisinske fag. Her var allmennmedisin en faglig og organi-
satorisk enhet med bade styrke og selvbilde, og den var lokalisert slik at den
ogsd hadde nerkontake med allmennmedisinsk praksis.

Sosialmedisin hadde vert, og var fortsatt, et bade teoretisk og klinisk
fag med lokalisasjon pa Rikshospitalet. Og det hadde etter hvert fitt en
sterk faglig dreining mot psykiatri.

Fra 1991 kom ogsé det vi kanskje kan kalle konkurrenten, trygdemedisin.

Hygienisk institutt, med over hundre ars tradisjoner, hadde fra
1960-drene endret navn til den noe snevrere betegnelsen Institutt for fore-
byggende medisin. Aktiviteten var ogsd blitt stadig mer spisset mot epide-

9  Allmennmedisin som akademisk fag. Michael 2009; 6:1-126 (hefte 1/2009).
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miologi. Laboratorieforskningen hadde fatt sterke konkurrenter ved blant
annet basalfag.

Helseadministrasjon hadde stillingsmessige band til Institutt for forebyg-
gende medisin, men hadde sitt eget revir. Medisinsk historie var blant de
fag som sokte kontakter og hadde hatt samarbeidsavtaler med bade fysisk
antropologi ved Anatomisk institutt og ved atferdsfag og preklinisk, men
var med sine tidvis sveert fi medarbeidere og bare én fast stilling et fag som
lette etter et miljo da Eric Rinvik kom pa sin runde.

Medisinsk etikk var organisert direkte under universitetsledelsen, men
ble mer uformelt tilhgrende og etter hvert anbrakt i samme hus i 1996.

En forutsetning for at samarbeidet skulle fungere, var nemlig fysisk sam-
lokalisasjon. Der gjorde instituttgruppens forste bestyrer, professor Tor Bjer-
kedal en stor innsats. Han var invitert i dag og hadde sagt ja til & vere til
stede, men sa var det kommet noe i veien si vi dessverre fikk avbud fra ham.

Flere planer ble lagt, men i 1993 kunne man flytte inn i det som ble kalt
Frederik Holsts hus etter vér forste hygieneprofessor fra 1824. Men labo-
ratorieseksjonen métte forbli i Gydas vei 8. Flytting ville bli for komplisert
og dyrt, mente man.

Hva er det som skjer ved en slik omorganisering? Og hva er det som har
skjedd som vi skal snakke om her og nd? Vel, en omorganisering har ele-
menter som vi har nevnt, men en omorganisering danner ogsé et arbeids-
miljo. Og hvordan er et vitenskapelig arbeidsmiljo? Bestdr det av stabeiser
av professorer som bare tenker pa sine egne prosjekter og som ser alt annet
som forurensning? Tenker en pa stipendiater som ofte egentlig er konkur-
renter, kanskje, og som heller ikke er spesielt miljodannende?

Hvordan er det egentlig i et vitenskapelig 7:/jo? Det man kan si, er at
ofte er noe av det viktigste i et i et vitenskapelig miljo, iser i de tverrfaglige,
er de enkeltes evne til d interessere seg for hva de andre gjor. Hvordan har for
eksempel det vert? Fordi i et vitenskapelig miljo utvikles fag, det utvikles
faggrupper som arbeider sammen. Man har ogsa personlige karrieremenstre
og man md serge for en rekruttering. Hvordan er det egentlig?

Det vi na skal snakke om i det folgende, det er basert pd beslutninger
som har vaert tatt. Da mé vi passe pd & huske at beslutninger kan vere bade
riktige og hensiktsmessige 7 den kontekst hvor de ble fatter. Na skal vi se
tilbake, og da er det ikke noe som er riktig eller galt, men noe som er gjen-
stand for en vurdering. Det er fint at vi er s vidt representative for folk som
har vert her en stund. Som sagt, vi savner professor Bjerkedal, vir forste
bestyrer, og vi savner ogsd miljoet fra helseadministrasjon som var invitert,
men som ikke hadde anledning til 8 komme. S& da er vi vel kommet derhen
at vi kan slippe diskusjonen lgs.
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Elin O. Rosvold: Ja, takk, @ivind. Da dpner vi for diskusjon. Det — dette
her er jo temaer som vel ogsd kommer til 8 komme igjen i mange andre
diskusjoner, men vi tar en kort diskusjon nd. Ordet er fritt! Borchgrevink,
ver si god!

Christian E Borchgrevink: Ja, takk skal du ha og takk for innledningen! Jeg
kan snakke pa vegne av Institutt for allmennmedisin. Jeg sd ogsé den gangen
betydningen av og kanskje nodvendigheten av 4 sla sammen, ikke minst
med sosialmedisin og forebyggende medisin. Men jeg tror jeg mé si at jeg
var ikke noen serlig padriver. Jeg var ikke noen aktiv motstander, jeg var
ikke noen padriver. Og det skyldtes flere ting. Mange er av naturen konser-
vative. Vi hadde holdt til i over tyve &r pd Rode Kors, vi hadde innarbeidet
oss der. Instituttet hadde en veldig god gkonomi, takket vare Den norske
legeforening som i 25 &r hadde gitt betydelig stotte til drift av instituttet.
Vi folte at hvis vi skulle slds sammen, s ville nok den pengesummen bli
fordelt pa flere. Vi hadde faktisk tre sekreteerer som pd mange méter var vart
bilde utad. Det beted veldig mye for instituttet vis a vis den store mengde
av allmennpraktikere. S& jeg var ikke noen stor tilhenger av akkurat 4 flytte,
sann personlig. Dessuten hadde vi der en gruppepraksis som vi ogsé brukte
i undervisningen, pa samme etasje p Rode Kors. Ogsa rent praktisk for
meg som ogsd drev praksis, var det veldig fint & drive praksis pd Rede Kors
Klinikk. S& det var ikke noen grunn for meg spesielt til & onske & flytte over
til et annet sted.

Men jeg sd jo betydningen, ikke minst undervisningsmessig og kanskje
ogsa forskningsmessig. Jeg er ikke sikker pa hvor mye det egentlig har betydd
for instituttet.

Og sd sier du i overskriften: «sld sammen med hvem?» Du nevnte ikke
— og det er det ikke s rart at du ikke gjorde — noen ir for kom Arbakke-
utvalget med sin innstilling om alternativ medisin og foreslo betydelige
belop til dette — utviklingen av, eller i hvert fall il 4 studere — dette feno-
menet som var veldig utbredt blant den norske befolkning. Og de mente
ogsd at et kommende institutt burde ligge ved et av de tidligere universite-
tene. Og det ble sendt ut da anbud pé det. Universitetet i Oslo bet ikke pa
den. Det gikk til Tromsg, og det er der bygget ut et institutt for alternativ
og komplementermedisin. Grunnen il at jeg er sd interessert, er at jeg en
stund hadde ledet et forskningsprogram innen alternativ medisin. Jeg satt
da i Forskningsrddet, var opptatt av det fenomenet at s& mange av vére
pasienter brukte alternativ medisin. Dette burde det forskes pa. Jeg syns det
var synd at de ikke tok den sjansen 4 kunne bygge ut det instituttet ved vart
felles institutt.
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Elin O. Rosvold : Takk skal du ha! Da gir vi videre til Per Sundby, ver si
god!

Per Sundby: Jeg syns Qivind tok den byrikratiske delen av denne utviklin-
gen, og jeg tror jeg heller vil helle mot den mer faglige. For Instituttet for
sosialmedisin var jo for sd vidt, tror jeg da, pionerer i retning av & gjore
faget tverrfaglig. Vi fikk egen professor i medisinsk sosiologi og senere i
medisinsk antropologi. Det vi erfarte med det, var jo for s vidt det @ivind
allerede antydet, at det ble ikke noe egentlig samarbeid utav det derre der,
altsd. Det var veldig fort klart at disse fagmenneskene rokerte og var opptatt
av 4 bygge opp sitt eget, og at de ikke samarbeidet med oss medisinere. Den
eneste som samarbeidet og ville samarbeide med oss medisinere, var i grun-
nen en amerikaner som jeg nd har glemt navnet pi. Han deltok sammen
med oss for eksempel i trygdemedisinsk forskning. Men s forsvant han
tilbake til Amerika. S& der synes det som om det hjemlige miljoet var mer
selvbevisst enn denne amerikaneren, som syntes det var morsomt 4 virkelig
forbredre seg med medisinerne.

Elin O. Rosvold: Takk, Sundby. Da gir vi videre til Per Fugelli.

Per Fugelli: Jeg tenker pé Elin som i sin fine innledning brukte et bilde om
at da sammensldingen kom, var det isolerte celler rundt omkring, under
universitetsparaplyen, men rundt omkring i byen, isolerte fagmiljoer. Og
det jeg lurer pa — det er synd at ikke Tor Bjerkedal er her — men kanskje
Qivind kan svare pd det, eller andre som var tett pd selve nyorganiseringen
den gangen —. var det noen gang noen tanke om allerede i anleggsarbeidet
4 foreta en omstrukturering som kunne fasilitere og sikre tverrfaglighet? For
eksempel & konsentrere folk om forskningstema i stedet for det som skjedde,
nemlig at vi flyttet med vére gamle faggrenser inn i det nye instituttet? Jeg
er enig med Per langt pa vei. Vi kommer sikkert til & forfelge det i lopet av
dagen. Vi har ikke vert gode i lopet av disse tyve &ra til 8 {3 til reell tverr-
faglighet, syns jeg. Jeg tror muligheten for det hadde vert mye sterre hvis
det allerede i anleggsarbeidet hadde vert gjort en omstrukturering som
fasiliterte tverrfaglig forskning.

Elin O. Rosvold: @ivind Larsen far svare pd det.
Oivind Larsen: Vi har ikke snakket sammen om dette, men du foregriper

egentlig konklusjonene. For nir man gir igjennom historien, s kan det se
ut som du har absolutt rett i det der.
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Figur 4: Rask ridslagning: Johanne Sundby, Gerd Holmboe-Ottesen og
Christoph Gradmann. (Foto: Turid Jensen)

Elin O. Rosvold: Da venter vi litt med & konkludere og gir videre pa disku-
sjonslisten. Da er det Gunnar Bjune, og sa har jeg Gunnar Tellnes pa listen.
Og under Gunnar Bjunes innlegg si setter jeg strek for denne delen av
debatten.

Gunnar Bjune: Av naturlige grunner har jeg begynt 4 interessere meg for
eldrehelse. Derfor vil jeg gripe tilbake til det Gerd sa om hensikten med
dette seminaret. Og innenfor eldrehelse s jobber en jo med noe som kalles
reminisensarbeid som er ment & vare identitetsskapende, gi de eldre iden-
titet i en ganske homogen sammenheng. De er sammenslétt ofte, bokstave-
lig talt, pa et sjukehjem. Og dette, denne identitetsskapingen er ogsd med
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pa 4 gi folk en verdighet som jo er en menneskerettighet. S3 jeg er ved
veldig basale verdier her.

Det vi — jeg — opplever som en hensikt med dette seminaret, er 4 skape
— & veere identitetsskapende. Og vi er identitetsskapende i en vanskelig
prosess hvor vi skal ha en ny, felles identitet framover. Og derfor var det
spennende det som @ivind tok opp, med viktige historiske fusjonspunkter
i historien. Men jeg trur det er veldig viktig at vi husker at identitetsarbeid
ikke nedvendigvis er positivt, men at det ogs kan vare negativt. Det som
vi er gitt, historisk sett, er at vi er sammenslatt til et storinstitutt. Vi skal
finne fram til en ny felles identitet, men inn i den m& vi ta med var egen
identitet for 4 ha verdighet.

Elin O. Rosvold: Takk, Gunnar! Da gér vi videre til Gunnar Tellnes.

Gunnar Téllnes: Jeg vil gjerne svare pa det som Per Fugelli antydet: Var det
initiativ til tverrfaglige grupper pa tvers av instituttene, forskningsgrupper?
Og det var det i ca 1989-90-91. Vi fikk til en flott samarbeidsgruppe over
temaet trygdemedisin, og professor Bjerkedal var veldig aktiv for & i det
til. Og det var representanter fra alle instituttene. Og det forte til at vi fikk
en veldig oppgangstid, vil jeg si, i tverrfaglig samarbeid inn pd 1990-tallet.
Da jeg provde 4 ta initiativ til noe lignende pé sykefravar pa begynnelsen
av 2000-tallet, s ble det ikke stottet av instituttleder pa det tidspunkt og
heller ikke av fakultetet da vi prevde & £2 dette til som et tematisk omrade
pa sykefraver. Og nér vi ser hva som skjer i dag i samfunnet pa sykefra-
versforskningen, s kan vi se at andre miljoer er aktive pa dette omridet.

Elin O. Rosvold: Takk, Gunnar! Det er nok mange steder det har glippet litt
innimellom. Men vi tar siste innlegg p& denne bolken. Det er Morten

Lindbek.

Morten Lindbek: Det er et tema som jeg tror kan illustrere dette her. Det
er ogsd et dilemma i forbindelse med praksisutplassering som jo har vert
en plikt i mange, mange 4r. Jeg ser at en kunne ha vert mye mer aktiv i
serlig 4 trekke inn samfunnsmedisinen i praksisutplasseringen. Det kunne
vert en god mdte til & skape bedre samarbeid. Jeg foler at det har ikke vert
godt nok. Jeg sitter nd ogsd som praksislerer i tiende semester. Jeg ser fort-
satt at allmennmedisinen fungerer veldig bra, mens samfunnsmedisinen
fortsatt er veldig tilfeldig og for darlig, i forhold til hvilke muligheter som
faktisk finnes.
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Elin O. Rosvold: Da gar vi videre i programmet. Da er det allmennmedisinen
som skal vare tema. Allmennmedisin mellom samfunn og klinikk. Per
Hjortdahl, ver s3 god!

Allmennmedisinen — mellom samfunnsmedisin og klinikk

Per Hjortdahl: Dette er — som seg hor og ber — bide noen objektive og
subjektive betraktninger fra en som begynte som stipendiat og som endte
opp som professor i denne perioden. Jeg opplever at jeg har sett bide oven-
ifra og undenifra de tingene vi diskuterer. Jeg har fitt en oppgitt tittel og
den sier: «Allmennmedisin mellom samfunnsmedisin og klinikk.» Og etter
min mening er dette en misvisende tittel. Det indikerer et skille mellom
samfunnsmedisin og klinikk. Etter min mening burde dette vart: «Allmenn-
medisin — bide anvendt samfunnsmedisin og klinikk.»

Denne, etter min mening, pd mange mater kunstige dikotomien har i
stor grad kjennetegnet den allmennmedisinske undervisning og forskning
pa instituttet vart de siste tyve drene. Og den har ikke bare delvis hemmet
og delvis fremmet vir samhandling med de andre enhetene internt pa
instituttet, men den har ogsa langt pa vei preget utviklingen av norsk all-
mennmedisin.

Hvorfor det er slik, er etter min forstdelse ullent og ikke helt lett & begripe
seg pa. Men jeg prover meg pa noen betraktninger. Jeg tror vi ma tilbake i
historien for & neste i dette. Oppbyggingen av allmennmedisin som akade-
misk fag bade internasjonalt og nasjonalt, begynte langt pé vei her i Oslo i
1968 med etablering av Institutt for allmennmedisin og med Christian
Borchgrevink som leder. Mye av grunnlaget for dette nye akademiske faget
var Legeforeningen og Allment praktiserende legers forening. Den sikalte
«trykk- og pressgruppen» var viktig. Rede Kors klinikk med allmennleger
var instrumental. Og det var allmennleger som p& mange méter var engste-
lige for yrket sitt som 14 bak dette. Disse allmennlegene var i stor grad by-
leger, liberalt ervervende sykdomsbehandlere pa kontoret — av noen kalt
«fyllepennleger». S mye av fokus blant denne gruppen av leger var meget
pa klinikk, kurativ medisin og drift av egen praksis. Det var individrettet,
klinisk medisin, men som samtidig innebar individuell forebygging, diag-
nostisering og behandling av pasienter. Dette var et av fundamentene og
kanskje det viktigste fundamentet til & begynne med, for oppbygging av
norsk akademisk allmennpraksis.

Det andre fundamentet, som ikke var s3 tydelig i begynnelsen, var dist-
riktslegemodellen. Denne modellen er lenge etablert og godt forankret i det
norske medisinske samfunn. Alle har vi som leger opplevd distriktsturnus,
ofte med en karismatisk distriktslege i Hattfjelldal som satte varige merker
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pa sjel og sinn. Noen av oss som knyttet oss til instituttet, hadde sigar
kortere eller lengre distriktslegepraksis bak oss, og Hattfjelldal ble vel etter
hvert erstattet med Veroy og Rost.

Vi brakte over litt tid, men mindre tydelig, den offentlige legen, den
anvendte samfunnsmedisiner inn i den akademiske allmennmedisinen. Min
egen erfaring fra Vergy og Rest var Bradford-fyllinger, drikkevann, mat-
tilsyn, skolehelsetjeneste, husmorlag med helseopplysning, saksbehandling
i helserad, pluss kurativ medisin. Det vi gjorde, var & kombinere anvendt
samfunnsmedisin med klinikk. Og jeg kom faktisk inn pa instituttet, jeg
tror det var omtrent i 1978 forste gang, for 4 undervise studentene i dave-
rende sekstende termin om det & vare lege pa landet og lege i by. Integrering
av samfunnsmedisin og klinikk i praksis.

Vi ser sarlig i begynnelsen av tyvedrsperioden vér en prosess der all-
mennpraktikeren utvikler seg fra & vere en individuelt rettet sykdoms-
behandler pé kontoret til 4 bli en helseveileder i lokalsamfunnet. Dette er
en utvikling vi her pd instituttet var med pa, men ikke utnyttet i noe serlig
grad. Vi forble i vére to ulike roller, allmennmedisin og samfunnsmedisin.
Og jeg opplever at vi ikke diskuterte skikkelig vare ulike arenaer — overlapp,
og hvor vi kunne hjelpe hverandre i undervisning og forskning. Vi var rett
og slett engstelige for a trikke i bedene til hverandre, og vi pa allmennme-
disin, opplevde jeg, hadde veldig mye respekt for etablerte fag, samfunns-
medisin, sosialmedisin, hygiene, og s videre. Men det var ogsd utbredt grad
av revirtenkning.

Allmennmedisin vokste fra & vare et ikke-fag til et klinisk hovedfag i
lopet av denne tiden. Jeg vet at av noen ble vi oppfattet som en gjokunge
som ble litt kunstig lagt inn i reiret og som vokste og tok veldig mye plass.
Og vi tok oss helt sikkert til rette, og vi var delvis selvopptatte i denne
perioden. Og det er sikkert, som vi har hort og sikkert kommer sikkert til
4 fi here mer, mange ulike oppfatninger om érsaker til hvorfor det er sann.

Denne dikotomien har preget meget av disse tyve drene vi har vert
igiennom. Navneendringene vire illustrerer noe av prosessene vi har vert
igjennom. I 1968 het det bare Instituttet, det er omtrent som tidsskriftet
som bare heter Tidsskriftet. Riktig navn var vel Institutt for allmennmedisin,
men internt s& var det bare instituttet. I 1993 ble det Instituttgruppe for
samfunnsmedisinske fag, 1995 Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin.
Jeg husker lenge diskusjonen, med blant andre Per Fugelli, om vi skulle ha
bindestrek i allmenn eller om det skulle hete allmennmedisin og samfunns-
medisin. Det ble provd pé en integrering ved & sette bindestrek. I 2010 s3
er navnet HELSAM. Hvor klinisk allmennmedisin eller klinikk helt er falt
ut av navnet og klinisk medisin er stjilet av et helt annet institutt. Hvor
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horer vi egentlig hjemme? Institutt for klinisk medisin eller HELSAM?
Allmennmedisinen er den kliniske medisinen i lokalsamfunnet og forvalter
mye av den anvendte samfunnsmedisinen i samfunnet, s det er nok her i
HELSAM vi rettmessig horer hjemme, etter min mening.

Dette spenningsfeltet mellom klinikk og samfunnsmedisin er ogsa tyde-
lig i var undervisning. Forst hva jeg opplevde som «gjester» i et etablert
sekstende termin. Og jeg husker undervisningen pa gamle Rikshospitalet i
samfunns- og sosialmedisin, Institutt for hygiene og sé videre. Etter hvert
kom vi sterkere inn og ble likeverdig partner. Men vi greide aldri i noen
serlig grad 4 integrere var undervisning med de andre samfunnsmedisinske
fagene.

S& kom studieplanen « Oslo-96» hvor allmennmedisin ble et klinisk
hovedfag. Tiende semester med tittel «Helse og samfunn» fra «Oslo-96»
begynte forst i 2000. Utplasseringsperioden, vr storste kliniske undervis-
ningsarena med ca. 100 eller 140 allmennpraktikere i hele Sorost knyttet
til oss, var en seks ukers utplassering hos allmennpraktiker, hvorav fire uker
skulle vaere klinisk allmennmedisin og to uker anvendt samfunnsmedisin.

S4 bare ved & pdpeke det, erkjente vi dualismen. Vi jobbet veldig mye
med 4 prove 4 f3 il integreringen, men det har i realiteten vert vanskelig &
f3 il i mange av utplasseringsperiodene. Kanskje jeg vil papeke at de aller
fleste stedene har dette vert vanskelig 4 f3 til. Jeg er fremdeles usikker pd
hvor vellykket denne integreringen av fire pluss to uker er, s jeg samstem-
mer i hva Morten har sagt.

Dualismen gjenspeiler seg ogsé i forskningen vir som spenner over et
vidt spekter. Den er kjennetegnet ved «de hundre blomster» og at vi skulle
grave der vi stdr, gripe fatt i de forskningsproblemstillingene som vi opplevde
i allmennmedisin. Men i dette utviklet det seg ogsé en dikotomi hvor det
har vert relativt lite integrering over avdelingsgrensene. Pa en side bygde
vi opp veldig god klinisk forskning av til dels hoy internasjonal klasse, slik
som Morten Lindbazk med sinusitten sin, med vitamin D-mangel, KOLS,
muskel/skjelettlidelser. Og denne siste begynte s& bra, men forsvant langt
pa vei ut av allmennmedisinen og over i trygdemedisinen med Olav Rutles
ded i 1996.

Den andre delen, samfunnsmedisinsk forskning eller helsetjenesteforsk-
ning, translasjonsforskning har vert en viktig del av portefoljen vir. Lege/
pasientforholdet, kontinuitet, kommunikasjon, kvalitetssikring og bruker-
innvirkning. Men ogsd nar det gjelder samfunnsmedisinsk forskning. Pil
Gulbrandsen hadde en doktoroppgave som het «Sosialmedisin i allmenn-
praksis. Hva gjor vi og hvordan bli bedre?» Det var Per F. og undertegnede
som var veiledere for Pal Gulbrandsen. Mette Brekke skrev doktorgrad om
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Figur 5: Tor Norseth, Stein A. Evensen og Anne Alvik. (Foto: Turid Jensen)

«Influence of social inequality and self-efficacy on rheumatoid arthritis and
non-inflammatory musculoskeletal pain.» Og Maria Romeren med inter-
nasjonal medisin, om diagnostisering av seksuelt overforbare sykdommer
hos gravide i Botswana.

S& vi har hatt en solid portefolje av forskning knyttet til samfunnsme-
disinens problemstillinger. En av kongstankene bak sammensldingen i 1993
var at vi skulle samhandle béde i forskning og i undervisning, oppna synergi-
effekter. Tanken var god, men jeg opplever at vi i det store og i det hele ikke
har greid dette, verken nar det gjelder internt pd var avdeling, Seksjon for
allmennmedisin eller innen instituttgruppen IASAM i lgpet av disse tyve
drene. La oss vere denne etter min mening kunstige dikotomien bevisst og
arbeide for en bedre samhandling bide i den nye avdelingen for allmenn-
medisin og innen «nye HELSAM>».

Elin O. Rosvold: Tusen takk, Per! Da dpner vi for debatt. Per Fugelli, veer s&
god!

Per Fugelli: Takk skal du ha, Per. Veldig klargjorende. Jeg tror ikke jeg er

enig med deg. Fordi du sier at veldig mye av den anvendte samfunnsmedi-
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sinen forvaltes av allmennpraktikerne. Jeg tror ikke det er rett i dag. Jeg tror
vi mi erkjenne, og jeg tror til og med at vi ber klappe i hendene for at
fastlegen i Norge i dag i all hovedsak er og bor vaere en primermedisinsk
kliniker. Det er forstelinjeklinikk, det er kontinuitet i forhold til pasient-
populasjonen, det er kurativt arbeid hvori opptatt en del individrettet hel-
sefremmende og forebyggende ridgivning. Det er fastlegens identitet og
fornemste kompetanse. Jeg tror vi roter det til bdde pa instituttet og ute i
felten hvis vi lengter tilbake til Varoy og Rest, hadde jeg nar sagt, altsd til
den gamle kombimodellen hvor vi forventer at fastlegene ogsa skal oppar-
beide kompetanse i & praktisere anvendt samfunnsmedisin.

Det jeg er enig med deg i, og det ma vi snakke mer om i lgpet av dagen,
det er at anvendt samfunnsmedisin er et veldig sorgelig kapittel pa vért
institutt, og har vert det i hele denne historien. Og da tenker jeg p4, altsg,
den virkelig anvendte samfunnsmedisinen der ute i jungelen, miljorettet
helsevern, smittevern, helseoverviking i lokalsamfunnene, folkehelsearbeid.
Dette er kanskje var storste forsemmelse, foler jeg. Men jeg tror ikke resep-
ten framover er & ta — liksom lofte det inn i samarbeid med allmennmedisin
og inn i fastlegens portefolje. Jeg tror oppskriften mé veere & prove 4 etablere
et barekraftig miljo for anvendt samfunnsmedisin i framtida.

Elin O. Rosvold: Takk skal du ha, Per! Da er neste Dag Bruusgaard.

Dag Bruusgaard: Jeg vil folge litt opp det Per E sa, men er noe usikker pd
om jeg er enig i konklusjonen. Men Per Hjortdahl, du snakket om den
kunstige dikotomien, og det har jeg ikke sé veldig stor sans for. Jeg tror det
er viktig 4 holde oss til grovinndelingen av akademisk medisin i basalmedisin,
klinisk medisin og samfunnsmedisin. Og at allmennmedisin her i Norge
og i veldig mange andre land ofte er sammen med samfunnsmedisinske fag,
er ikke helt tilfeldig, for det er den delen av klinikken som er nazrmest
samfunnet. Men av den grunn 4 trekke konklusjonen at det er en kunstig
dikotomi, det tror jeg faktisk er kontraproduktivt. Jeg tror det er viktig &
vere klar over at det er forskjell pa det grupperettede og det individrettede,
og det bor vi vare bevisst pi. Og sd ma vi trekke de konklusjoner som er
nedvendige i praksis og akademi og forskning.

Elin O. Rosvold: Takk skal du ha! Da var det en replikk fra Stein Evensen.
Stein Evensen: Ja, jeg har et sporsmal, kanskje bade til Per H. og Per F. Nar

man snakker om hvilken stilling samfunnsmedisinen har, eller ikke fikk, s&
syns jeg det er litt pifallende at ikke et spekelse loftes ut fra skapet. Det er
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hvorfor det aldri ble etablert en «School of public health»? Jeg syns det er
et sentralt sporsmal i forhold til hvorfor ting ble som det ble, eller for & veere
litt mer retorisk: Hvorfor ting kanskje ikke gikk i den retningen som vi
kunne ha gnsket oss.

Per Fugelli: Men, Elin, er ikke det noe Gunnar skal svare pé pd slutten av

dagen?

Elin O. Rosvold: Det var det jeg var i ferd med & si, — (Per Fugelli.: Unnskyld!)
— at det kommer vi tilbake til som en debatt pa slutten av dagen, s4 jeg tror
vi tar den debatten da, men det var en replikk fra deg, og s& gir vi videre
pa talelisten.

Tor Norseth: Et kort spersmél, bare: Hvordan ser dere p& denne nye helse-
reformen eller nye organisasjonen for allmennleger og fastleger som na skal
innfores fra forste januar? Gir ikke den allmennlegene et samfunnsmedisinsk
ansvar?

Per Hjortdahl: Jo, jeg vil si at det fornyer allmennlegenes samfunnsmessige
ansvar. Det ansvaret har vert der hele tiden, og det setter fingeren pé det.

Elin O. Rosvold: Da gr vi videre til Jorund Straand med kommentar!

Jorund Straand: P4 mange mater kan man si at allmennmedisin er en ano-
mali i vért institutt, i den forstand at vi har vert det eneste kliniske faget
pa IASAM og seinere nd pA HELSAM. Det er ogsd en anomali i forhold til
universitetssystemet som jo har hatt spesialisering, fragmentering, spissing
som sitt mantra i alle de siste tidrene, men hvor vi stdr for breddefaget som
selvfolgelig ogsa avspeiler klinisk allmennmedisin.

Vi har sett en utvikling av allmennmedisinens identitet fra & veere basert
pa distrikeslegen og det grupperettede perspektivet, klare samfunnsmessige
implikasjoner som ogsd er reflektert i den forste lereboka i allmennmedisin
(Bentsen BG, Bruusgaard D, Evensen AR, Fugelli P, Aaraas I. (red.) 1991)
til det klinisk individrettede som er gjennomgédende i Hunsgdrd sin lerebok
(1997). Vi har vel ogsé i vér identitetsbygging veert mer og mer tydelige pd
& markere oss og ha en identifikasjon knyttet til det individrettede, kliniske
perspektivet som reflekteres i fastlegerollen.

Vi har ogsé selvfolgelig i vir utvikling hatt veldig god hjelp av Lege-
foreningen. Og det er jo ikke noe nytt. Legeforeningen hadde vel som sin
forste oppgave da den ble etablert pé slutten av 1880-tallet, nettopp 4 gi
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til felts mot gubbeveldet pd Det Kongelige Frederiks Universitet og revidere
studieplanen, og at de da ogsd «kjepte inn» faget allmennmedisin i 1968.
Det var for si vidt en oppfelging av en lang tradisjon. Senere, pa 2000-tal-
let, har de kommet inn med det allmennmedisinske forskningsfondet og
bidratt sterke til at vi har fitt de allmennmedisinske forskningsenhetene.
Det er ogsd en oppfelging av den lange tradisjonen.

Gerd sa innledningsvis at vi har hatt en sterk vekst — i de siste drene. Da
har jeg lyst til & bare skyte til at det er en vekst som har skjedd pa zross av
mer enn pa grunn av prioriteringer internt pa instituttet og fakultetet, fordi
vi har i prinsippet den samme bemanningen som vi hadde pa 1980-tallet,
hva gjelder internt finansierte stillinger. Men veksten er resultatet av en
bevisst strategi som begynte allerede i 2001, hvor vi hadde et lavpunkt. Vi
har fatt inn eksternt finansierte prosjekter gjennom ferst antibiotikasenteret
og den allmennmedisinske forskningsenheten og de prosjektene vi har satt

i gang.

Elin O. Rosvold: Da har jeg seks pa talelisten og ti minutter igjen av denne
bolken, s jeg setter strek under innlegget til Morten Lindbak.

Morten Lindbek: Forskningsmessig tror jeg at Jorund er inne pa noe. Jeg
tror for sd vidt at det er den allmennmedisinske praksis som representerer
vért forskningsmessige gull. Fordi hvis vi ser hva allmennmedisinere har
forsket pa, sd har det dels vert epidemiologi, dels har det veert klinisk forsk-
ning. Og vi har vir szregne epidemiologi, sa jeg tror det er helt nodvendig
at det er det vi konsentrerer oss om, fordi epidemiologi — befolknings-
undersokelser — er det mange andre som er gode pa. Og vi har etter hver
fate til en god del studier av den type.

Men ett eksempel som for sé vidt ikke er noe godt, og som illustrerer
dilemma, er at da trygdemedisin ble startet for en del ar siden, ble den
startet av allmennmedisinere, blant annet av Dag og Gunnar, men hvor vi
har hatt altfor lite samarbeid, sinn som jeg ser det. Fordi trygdemedisin er
jo stort sett egentlig ogsa klinisk allmennmedisin. For det er beslutningene
tatt av fastleger som pd en mate er det. S& det er en ting som ikke er noe
serlig ®rerik, tror jeg.

Ellers s syns jo jeg da, som leder for antibiotikasenteret, at det er ganske
spennende. Det er altsd et senter som pd mange méter ble startet ut fra en
klinisk bevissthet om beslutninger tatt i klinisk praksis i allmennmedisin
utenfor sykehus, og som nd er serdeles et samfunnsmedisinsk problem, et
samfunnsmedisinsk anliggende langt pd vei med resistensutvikling og sinne
ting. S4 det er for sé vidt et eksempel pd en positiv sammensmelting.
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Elin O. Rosvold: Da har jeg tegnet meg selv, som en som har jobbet pa
allmennmedisin en stund. Jeg ser at vi har kanskje ikke oppnddd alt vi kunne
innenfor vekselvirkning med resten av instituttet, men jeg syns ogsa at faget
allmennmedisin har vokst veldig godt i denne perioden her. Altsd hvis vi
bare velger 4 se pa det faget. Vi har i hvert fall blitt et eget fag, klinisk fag,
ett av tre hovedfag ved siden av kirurgi og indremedisin p4 studiet. Vi har
blitt en del av den store slutteksamen pa studiet hvor studentene gruer seg
mest til allmennmedisin, for der kan du jo f& a/z. S& det er en utfordring.

Vier inne i alle deler av semestrene pa studiet med vér undervisning, vi
vil gjerne komme mye tyngre inn, men vi gir som en rod trid gjennom
hele studiet. Og det syns jeg vi skal vare veldig stolte av.

Vi har ikke minst utover pd 2000-tallet fitt et gkende fokus pa vart
fagomrade som gjor at vi i fremtiden kanskje kommer til 4 st enda sterkere.
Men det har vert en bratt bakke. De av oss som har jobbet med utplasse-
ringen, vet det, hvor det i innsparingstider ble sagt at vi kanskje skulle kutte
ut denne undervisningen, selv om den var vér eneste kliniske praksis. Vi
ble mott med at de som hadde studert pd 60-tallet, hadde jo ikke hatt all-
mennmedisin i sin studietid, og de hadde klart seg bra likevel. Da hadde
de jo heller ikke MR-maskiner, men det er jo s -.

S4 jeg foler vi har gitt i motbakke, men jeg foler at vi er & regne med, vi
er ikke noen «gjokunge» som allmennmedisin pd Det medisinske fakultet
lenger. Den forandringen tror jeg har skjedd spesielt nd de siste ti drene.
Da gér vi videre til Per Fugelli.

Per Fugelli: Ja, det er veldig fint det Elin sier. Jeg tror at kanskje den viktig-
ste arsaken til allmennmedisinens flotte oppdrift nettopp er dette at den
har satt rimelig barske grenser rundt sin hovedsak, nemlig primermedisinsk
klinikk. Det har gjort at dere har fitt en rimelig konsentrasjon i forskning,
det har gjort at dere har fitt en rimelig tydelig profil bide pa akademi og
ikke minst ute i samfunnet. Allmennpraktikerne er der forst og fremst som
[Jastleger for syke folk og der er kyndighet og forpliktelse nummer én. Og det
har sikret dere suksess, og jeg tror det er veldig viktig & holde pé det.

Og det bringer meg til Tor Norseths skarpe sparsmail: Disse virkelig
fundamentale reformene som varsles nd gjennom sambandlingsreformen og
og samtidig ny lov om folkehelse. Hvilke folger bor de fi for vért institutt,
for var undervisning, for virt engasjement i spesialistutdanningen og ikke
minst i forskning, forskningsveiledning? Da tror jeg at det ville vare veldig
feil & regne med at dette pd en mate skal smelte sammen med allmennme-
disinen pd instituttet og sammen med fastlegens jobb der ute i lokalsamfun-
net. Jeg tror for vrt institutt ber felgen vere at vi ser at nd blir det et svart
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udekket behov for skolering, men ogsa for forskning og forskningsveiled-
ning knyttet til anvendt folkehelsearbeid. Der ute i kommunene. Det an-
svaret ber vi ta. Det ber vi altsé ta ved & bygge opp en egen enhet som har
det som eneansvar og profil og ikke rote det sammen med allmennmedisin.

Elin O. Rosvold: Takk, Per Fugelli! Da gar vi videre til Gunnar Bjune.

Gunnar Bjune: Mye av den uenigheten som kommer fram nd, kommer av
at vi snakker forskjellige sprak. De fleste innleggene berer preg av at all-
mennmedisin har som hensikt & utdanne og gi akademisk overbygning til
allmennlegen, tidligere distriktslegen, nd fastlegen. Mens faget vel skulle veere
om forstelinjetjenestene i det hele tatt.

Fra vért hjorne av instituttet har pa en mate allmennmedisinen vert litt
av en skuffelse, fordi nitti prosent av det vi er opptatt av i internasjonal
helse, har med forstelinjetjenester & gjore. Men lite av den akademiske
aktiviteten pd allmennmedisin kommer oss egentlig direkte i mote.

Antibiotikaprosjektet er et morsomt unntak og en brobygger, slik jeg
opplever det. Fordi det er klart at antibiotika har veldig sterkt med den
enkelte doktors praksis & gjore, altsd med klinisk medisin. Men det er ogséd
et gedigent samfunnsmedisinsk problem som omfatter for eksempel refor-
men i apotekvesenet i Norge. Jeg tror at en gjorde lurt i 4 se pi denne gan-
ske fragmenterte tilnzrmingen til allmennmedisin som har vert til n, som
en fordel, & se at den reflekterer pa en méte at dette feltet er sveert og sam-
mensatt og si tenke seg en overbygning som er en akademisk overbygning
over forstelinjetjenestene i norsk helsevesen og for si vidt i globalt helsevesen.

Elin O. Rosvold: Takk til Gunnar Bjune. Da gir vi videre til Borchgrevink.

Christian E Borchgrevink: Bare en kort replikk. Per Fugelli sa noe om at
samfunnsmedisin hadde hatt en sorgelig utvikling ved instituttet. Det er
sikkert riktig, men en av grunnene kan vere at instituttet faktisk sa nei til
tilbud fra Legeforeningen om & finansiere professorat i samfunnsmedisin

pa begynnelsen av 90-drene. Hvorfor gjorde de det? Det forstar jeg fortsatt
ikke.

Elin O. Rosvold: Var det da en replikk fra deg, Gunnar Tellnes? — nei. — litt
senere, ja. Da har vi Sundby og Bjerndal igjen pé listen for Per Hjortdahl
skal f& lov til 4 summere opp. Vi kan vel snike inn en kort replikk fra Gunnar
Tellnes for Per Hjortdal kommer til orde til slutt. Da er det Sundby, ver s&
god!
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Figur 6: Stein A. Evensen, Espen Bjertness og Anne Alvik. (Foto: Turid Jensen)

Per Sundby: Dikotomien mellom klinikk og samfunnsfag — det er ikke tvil
om at primarmedisinen har fitt hele byrden av moderne omsorgsmedisin
inn over seg som et praksisomride. Og det som egentlig har skjedd i lopet
av vér tid, er at det vi for kalte sosiale problemer og som er en vanskelig
materie 4 hindtere, det er gitt over i allmennmedisinsk ansvarlighet, og det
er de som har det. Det er vel det som egentlig er den nye identiteten, klinisk.
Der er primzrmedisinen i hgy grad samfunnsmedisinsk. Den er blitt
inkludert i alkoholistomsorg, eldreomsorg, alle mulige andre sosialt baserte
tjenester. S3 det egentlige forskningsfelt burde vare & utforske hvordan
denne prosessen har skjedd, at alle samfunnets sosiale problemer etter hvert
er blitt inkludert inn i det medisinske hegemoniet.

Elin O. Rosvold: Da er det Arild Bjorndal.

Arild Bjorndal: Det var to korte kommentarer her. Det ene er 4 se pa all-
mennmedisinen — den md pd mange mater karakteriseres som en stor suk-
sess ndr det gjelder undervisningsfager. Det hadde jeg bare lyst til 4 under-
streke — det har vart sagt for. Dere er inne mange steder og som et hovedfag.

INSTITUTT FOR ALLMENN- OG SAMFUNNSMEDISIN VED UNIVERSITETET I OsLO ‘ 85



Det bringer meg til den andre kommentaren og det er at denne bruken
av ordet fag i dag er litt vrien. Fordi det er tett pd historieskrivningen, det
er tett pa identiteten, jeg tenker pd strategisk tenkning om fremtiden. Bruken
av begrepet fag har vi jo pd en méte alltid veert uenig om pa dette instituttet.
Er det forskningsfaget, er det undervisningsfaget, er det anvendte fager? Skal
vi forst karakterisere allmenn- eller samfunnsmedisin eller hvilket begrep vi
nd bruker? Skal vi se p& det med briller utenfra eller innefra akademiet? Og
sd videre — skal vi ta utgangspunkt i funksjonen i samfunnet eller den his-
toriske tilfeldighet som har vokst fram pd universitetet?

S& jeg tror at hvis vi skal greie & bruke historien til 4 forme identitet og
strategi framover, m& vi vere litt presise i bruken av begrepet fag.

Elin O. Rosvold: Takk! Det tror jeg vi kommer tilbake til, den uklare av-
grensing av ting. To korte replikker fra Gunnar Tellnes og Morten Lindbak
for Per Hjortdahl fir lov til & oppsummere. Ver si god, Gunnar!

Gunnar Tellnes: Litt er til Per Hjortdahl som mener at allmennmedisin
ivaretar samfunnsmedisinen i stor grad. Jeg tror at det er mye man i dagens
samfunn som fastlege ikke kan rekke over. For eksempel interkommunalt
samarbeid i samfunnsmedisinen, for eksempel tverrfaglig samarbeid med
andre grupper. Slik at fastlegeordningen begrenser allmennlegenes mulighet
for & drive grupperettet samfunnsmedisin. Derfor er den anvendte sam-
funnsmedisinen ved vrt institutts kontakt med samfunnsmedisinerne ute
i felten viktig & utvikle.

Elin O. Rosvold: Takk skal du ha, Gunnar! Morten Lindbzk.

Morten Lindbek: Jeg syns at Sundbys poeng er veldig bra, og jeg vil legge
til rusomsorg, og jeg vil legge til & jobbe pa sykehjem, som langt pa vei nd
er en primarlegepost — ofte ogsd en fastlegejobb i tillegg i tillegg til andre
ting. S4 det illustrerer ditt poeng.

Elin O. Rosvold: En kort replikk fra meg: Vi har nd ogsd ftt inn sykehjems-
arbeid som en del av undervisningen i allmennmedisin. Og vi hiper 4 fa
det som en praksis etter hvert. Per Hjortdahl, n kan du fi lov til & oppsum-
mere:

Per Hjortdahl: Jeg syns dette har vart en veldig spennende og viktig disku-

sjon. Jeg opplever at allmennmedisinen har veldig mye & vare stolt av, bide
ndr det gjelder undervisning, forskning og utvikling av et akademisk fag.
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Men jeg ser ogsa at det er mye vi kan forbedre. Og et av disse omraddene er
det som har vert den anvendte samfunnsmedisin og like it or now, veldig
mye av dette utfores av allmennleger, fastleger og kommuneleger enten av
type en eller to rundt omring i det ganske norske land. Denne delen har vi
grepet dérlig fatt i. Og den har vi ikke fitt til, etter min mening.

Jeg la vekt pa & se bakover. Hva har skjedd i disse tyve drene? Na ma vi
snu blikket og se fremover. Da mé vi ha dialog og diskusjon over institutt-
og faggrensene vére. Det er vel den tingen jeg virkelig hdper kan komme ut
av dette, at vi kan sette oss ned hele instituttet og snakke om hvor er det vi
kan utfylle hverandre, hjelpe hverandre 4 fi dette til fremover?

Elin O. Rosvold: Takk for den oppsummeringen! Vi far vel flere tanker rundt
bordet om veien som gir videre i lopet av dette seminaret. Vi gir i hvert
fall videre p& programmet, og da er det: Kompetanse i kontekst — huma-
niora og samfunnsvitenskap i medisinen. Hvor @ivind Larsen skal holde
et innlegg. Og det er det siste innlegget for kaffepausen.

Kompetanse i kontekst — humaniora og samfunnsvitenskap

i medisinen

Qivind Larsen: <Du ma snakke med arbeidsgiveren din om 4 f3 lettere arbeid!»
Det kunne en ryggpasient i 1959- og 1960-irene fi hore fra sin allmennlege.
Og legen, allmennlegen, hadde lert 4 si i sitt studium at lettere arbeid kunne
vere gunstig. Men folk som hadde erfaring fra arbeidslivet, eller kanskje var
fagfolk i en bedriftshelsetjeneste eller en personalavdeling, ville allerede da
vite at mye av dette var uinformert doktorsnakk. En autoritativ hilsen fra
en annen verden. Allerede da var arbeidslivet pa vei vekk fra de store hjor-
nesteinsbedriftene som beskjeftiget alt og alle, og der man fortsatt hadde
noen som gikk rundt med en kost, permanent eller i en rehabiliteringsfase.
Og der man kanskje fortsatt s seg rad til kanskje 4 ha en eldreomsorg i form
av gamle, trofaste slitere pa en arbeidsplass hvor de ikke utrettet s& mye
lenger. Hvorfor og pa hvilket grunnlag ga doktoren slike rid som det var
lett 4 si, men vanskelig 4 gjennomfere? Det kan simpelthen ha vart at dok-
torens samfunnsorientering og kulturorientering ikke var den beste.

Et annet eksempel: Kanskje vegrer den hostende dttidringen seg mot &
bli lagt inn pd sykehus. Den unge legen skjonner ikke hvorfor pasienten
reagerer si emosjonelt pd hans dpenbart faglig velbegrunnede gnske om &
f3 tilstanden nermere utredet. Men legen slar seg til ro med lerdommene
fra medisinske atferdsfag om benekting, mestring, og s videre. Bjornson
har snakket om dette, «Godt mot! Du hilste p flere enn meg, skjont du i
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skyndingen sa det ei.» sa han. Vi, litt eldre, vet at legens forslag om syke-
husinnleggelse kanskje stoter an mot éttidringens hele livshistorie. Fodt i
1931, ganske sannsynlig med tuberkulose i familien, ikke usannsynlig at
han selv har vert til skremmende tuberkulosekontroller i gra krigs- og
etterkrigsdr, har gjennomlevd velstandsvekst og folkehelseforbedring, da
med en lurende angst forankret i fortiden. «Dette kan ikke vare. N& varer
det kanskje ikke lenger for min del, hvis jeg lar meg legge inn pa sykehus.»

Slike eksempler kan vi nevne i fleng. Det er klart at hvis leger skal utdan-
nes for en optimal funksjon 7 samfunnet, mi de ogsé ha en kompetanse om
samfunnet som har en viss dybde. Sannsynligvis ber deres samfunnskunn-
skap ha tilnzrmet samme dybde som deres medisinske kunnskaper, dersom
de skal fylle funksjoner som bestér i & hindtere medisinske problemer pd
individ- eller gruppeplan i samfunnet.

Samfunnskunnskap, som jeg altsd etterlyser, har ogsa en tidsakse som
strekker seg bade forover og bakover. Det sikalte «bestemortrikset» er en
vinner ndr man starter opp medisinhistorisk undervisning. Man peker bare
pa en tilfeldig student og sier: «Jeg vet noe om din bestemor.» Og da blir
gynene fylt med sporsmélstegn. Lererens forarbeid har ganske enkelt bestétt
i 4 finne ut sdnn omtrent nér det er sannsynlig at studentens bestemor var
fodt. Ut fra allmenn-, samfunns- og historiekunnskap kan man si en god
del med ganske stor sannsynlighet for at det er riktig. Om yrke, sivilstand,
barn og sé videre og sa videre. Ofte nikker studenten overrasket — ikke helt,
men nesten riktig. «Hvordan vet du dette? Du kjenner da ikke min beste-
mor!» og lererens svar som synker inn, er enkelt: «Fordi jeg kan en del
historie.» Da er studentene med.

Og det er d@ ha dem med ogsa nir de blir leger, som ber tilstrebes.

Helsehistorien er serlig viktig. A forstd hvordan sykdomsspekteret har
forandret seg og blant annet ogsa har forandret angster, risikotenkning og
standarder for hva er det gode liv — nir det gjelder helse.

Undervisningen om kunst og medisin har vist seg & vere bade nyttig og
populer. For kunst er et sprdk hvor man kan vise bide hvordan aktuelle
temaer, og méten disse temaene framstilles pd, er forskjellige. Studentene
fir med seg at det er overforingskunnskap i dette.

Helsevesenhistorie er ogsa viktig. Hva er selvfolgelige rettigheter og hva er
aldeles ikke selvfolgelige rettigheter? Og hvordan er det blitt slik her og i
andre land?

Medisinens egen utvikling som fag er ogsé sentral. Hvordan er den
medisinske kunnskapen egentlig blitt til? Hvorfor og hvordan kan vi fortsatt
stole pd den og nér kan vi ikke?
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Medisinskhistorisk kunnskap er ogsd kunnskap om tiltaks og reformers
skjebne i samfunnet. Hva har vist seg & vare bra, og hva har ikke gétt? Vet
vi noe pa et kvalifisert plan, kan vi kanskje bidra til 4 justere retningen fram-
over. Og pd individplanet henviser vi ikke pasienten til et lettere arbeid som
ikke finnes. Og vi rehabiliterer ikke pasienten til et yrke som er pd vei ut.

I det medisinske profesjonsstudium er det simpelthen en nedvendighet
4 serge for at studentene lerer en del samfunnskunnskap og historie, og at
de leerer at deres medisinske kompetanse har en kontekst. Kunnskap om
denne konteksten er etter mitt skjonn en forutsetning for at kompetansen
skal virke. Alts at den medisinske kompetansen skal ha den effekt vi ensker.
Og sa kan vi sporre om den undervisningen vi tilbyr og det miljoet vi har
bygd opp for 4 gi den undervisningen, fyller det behovet.

I medisinske atferdsfag fir studentene en innfering i psykologi og so-
siologi. Slik at de i det minste forstar at det finnes store felt i samfunnet
hvor man kanskje burde orientere seg bedre. Hos oss er det medisinsk an-
tropologi som er faget som blant annet utforsker, belyser og forteller om
hvordan folk opplever og fortolker sykdom. Uten forstielse for hvordan
mottakerens hode reagerer pa et medisinsk budskap, blir legen lett tafatt i
sin formidling. Og forstielsen for at denne kunnskapen er kulturell og
avhengig av tid og sted er essensiell.

Hvis vi snakker om en eksotisk sydhavsey for lenge siden eller en obskur
sentralasiatisk republikk eller forstegenerasjons innvandrere i Oslo, da er
forskjellene &penbare. Men det er prinsipielt de samme forskjeller i de mer
diminutive ulikehetene mellom la oss si Sunnmere og Oslo. Dette er altsd
den hverdagen som vi skal hindtere med kompetanse i kultur- og sam-
funnskunnskap i dagens medisin. Neste spersmél er da hvorvidt organise-
ringen av instituttgruppen i sin tid i 1989 tok beherige hensyn til dette.

Vi har for eksempel i medisinsk antropologi i det senere fatt et suksesspro-
sjekt om «Helse pa norsk» ved prosjektet til Ingstad og Fugelli som nettopp
viser hvor viktig det er dette 4 kunne kulrur i tid og rom. Tok vi i sin tid
hensyn til dette? Vi visste allerede da at det var slik, men hadde ikke fatt
det dokumentert og belagt ennd.

Atskillelsen mellom sosialmedisin og hygiene fra 1951 var i og for seg
blitt jevnet ut igjen med tverrfaglig potensial, ogsa nér det gjaldt samfunns-
orientering i tid og rom. Medisinsk antropologi var blitt med i den nye
grupperingen. At medisinsk kunnskap ogsa skapes gjennom kvalitativ forsk-
ning, fikk en storre og mer synlig plass. Men sa var det andre ting som man
kan reise sporsmél ved. Hva for eksempel med det i samfunnsmedisin s&
sentrale fag epidemiologi? Hvorfor valgte man 4 skille det fra sgstervitenska-
pen medisinsk statistikk? Og hvorfor var allmennmedisinerne som har pasi-
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Figur 7: Gunnar Bjune, Anne-Lise Middelthon, Elin Olaug Rosvold, Oivind Larsen og
Gerd Holmboe-Ottesen. (Foto: Turid Jensen)

entkontakt som kjernetema, blitt atskilt fra medisinske atferdsfag som drev
og driver med tilsvarende problemstillinger? Tenkte man ikke pé & lage et
mer strgmlinjet program for joining efforts? Ville ikke bade forskningen og
undervisningen allerede i slutten av 1980-drene, da sammensldingsplanene
ble lagt, bli oppfattet slik at man ville tjent pd det?

Vi kan ogsd sperre hvorfor fakultetet i sin tid ikke s& utover egne rekker
den gang i 1980-4rene. Og s4 at for eksempel fag som samfunnsgeografi og
sosiologi inneholdt mange elementer som samfunnsmedisinerne betraktet
som sine? Men der annen fagbakgrunn og samarbeid med andre fagfolk
kanskje kunne betydd en berikelse.

Et siste sporsmal for vi slipper los diskusjonen om dette, er hvorvidt
studieplanen som virt institutt har undervist etter i den siste delen av det
tidsvinduet vi dekker her, fra 1996 til 2010, Oslo-96, er optimal nar det
gjelder tilpasning til de humaniorakunnskaper og de samfunnskunnskaper
som trengs. Og ikke minst om studieplanen er fleksibel nok til 4 folge med

90 ‘ MiIcCHAEL 2011; 8: SUPPLEMENT 10



pa det som skjer. Jeg antar at diskusjonen vil formidle et 7¢7 til dette. En av
grunnene er etter mitt skjonn selve undervisningsformen. For samfunns-
medisin og humaniora egner mye seg best for forelesninger og kurs med
mer langsgiende karakter og plass til mer fordypning. Og det er det lite
plass til nd. For disse fag var den gamle studieordningen bedre. Se for ek-
sempel gjengivelse av den i Det medisinske fakultet sin jubileumsbok ved
175-4rsjubileet, i samme dret som omorganiseringen ble lansert, nemlig
1989.

En annen grunn til 4 reise spersmal, er studiets dreining av legerollen,

at legen er en person som skal lgse enkeltproblemer. Og det er ogsd en
rigiditet i studieplanen som er en folge av at den er s& komplisert at den er
vanskelig 4 forandre. Oslo-96 ber kanskje vare gjenstand for historiske
studier i seg selv; hvordan radikale tanker fra rundt 1970 kombinert med
bestrebelsene i Maastricht for & gjenopplive en traurig nederlandsk gruveby,
forte til en undervisningsideologi som ble meatt med forelskelse i vide kret-
ser'?.
Altsa, gitt behovet for forskning, undervisning i humaniora og sam-
funnsmedisin. Ble virt sammenslatte miljo organisert slik at det ga de beste
betingelsene for dette? Jeg har en hypotese som historien om vért institutt
kanskje kan belyse, og gi svar som kanskje har allmenn interesse. Det er at
omorganiseringer som tilsynelatende i hovedsak er administrativt begrunnet,
kan ha faglige effekter som ikke viser seg da, men forst nir det er gitt bade
ti og tyve ar. Det forer til at slike omorganiseringer ikke bor gjennomfgres
tor en omhyggelig konsekvensanalyse er foretatt.

Elin O. Rosvold: Takk skal du ha, @ivind! Da starter vi med Anne Kveim
Lie.

Anne Kveim Lie: Du sa veldig lite om innholdet i disse fagene i denne pe-
rioden. Det er litt rart, for det er ganske mye som har skjedd. En opplagt
ting som du var med p& sammen med Per og Benedicte, var 4 soke om
NER-prosjektet som het sosiale og kulturelle perspektiver pi helse og sykdom.
Det kan andre si mer om. Men jeg ville bare si det, et stort NFR- prosjekt
som det medisinske antropologimiljeet her i Oslo fikk tilslag pa, og ogsd
fikk anledning til & knytte til seg en forskningsleder, Harald Grimen, som
har vert veldig viktig for oss senere. Og veldig viktig i forhold til oppbyg-
gingen av hele miljoet. Det er én ting.

10 Se Larsen @. The winds from Maastricht. Michael 2011;8:329-43.
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Og sé syns jeg ogsa det er vesentlig at vi i denne perioden, mye takket
vere Stein, fikk etablert en ny stilling, en helt ny stilling i medisinsk histo-
rie.

Jeg har lyst til & trekke fram at antropologi har fitt til 4 etablere et stort
miljo, ndr vi snakker om hvordan utvikle forskningsmiljoer. De har vert
veldig flinke til & utnytte eksterne midler, noe vi ikke har vert s& flinke til
— eller overhodet ikke i det hele tatt— i forhold til & bygge et forskningsmilje.

Og s4 har vel ingen av oss vert s& veldig flinke nar det gjelder & utvikle
undervisning, i hvert fall ikke pd grunn-niva. Antropologi har vert flinkere
pa doktorgradsnivd i forhold til & utvikle forskningskompetanse, men pé
undervisningsnivd, foler jeg, der har vi egentlig vert ganske darlige.Vi har
ogsd fitt mindre og mindre plass pd studieplanene. Men det er ogsé delvis
vér skyld. Og jeg mener det er veldig dumt i en situasjon hvor ni stadig
mer gér i retning av evidensbasert praksis og kunnskap og synliggjer at det
finnes noen andre méter 4 produsere kunnskap pé, og som kan f3 tilgang
til omrdder og objekter som man rett og slett ikke kommer til ved en evi-
densbasert tilnzrming. Og det har vi ogsi, syns jeg, vart for darlig il &
synliggjore.

Elin O. Rosvold: Takk, Anne! Da er vi over til Bjorgulf Claussen.

Bjorgulf Claussen: Jo bedre vi kjenner vire medmennesker i nitid og fortid,
jo bedre leger blir vi for pasientene vére. Men si aner jeg det samme i inn-
legget ditt i dag som jeg har opplevd mange ganger, nemlig at det er ikke
sd lett & dytte pd medisinske studenter denne allmennkunnskapen om sam-
funn i fortid og nétid. Og vi fir jo mye darlige tilbakemeldinger fra studen-
tene ndr det gjelder undervisningen i samfunnsmedisin av den grunn. De
vil liksom ikke allmenndannes av oss. Og det forstar jeg jo pa en mite. Og
jeg opplevde dette veldig nzert, Qivind, fordi vi har undervist mye sammen
overfor utenlandsmedisinere. Et stort auditorium med 120 leger fra alle
verdens kanter som vi skal prove & lere om norske samfunnsforhold. Og
jeg har opplevd deg som ganske skuffet bade nar det gjelder disse utenlands-
medisinerne og nir det gjelder de vanlige medisinerne her i Oslo, for inter-
essen for denne allmennkunnskap. Det er synd nér vi lerere er skuffet over
vére studenter. Vi kommer ikke si veldig mye lenger med det, tror jeg. Jeg
lurer pa om vi mé preve en gang til. Og sd gjennomga metodene for &
undervise studenter i denne allmennkunnskapen, som selvfelgelig er veldig
viktig, som du sier.
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Elin O. Rosvold: Jeg tillater meg & komme med en replikk der, fordi at det
har alltid veert slik at vi har slitt litt med oppmete og undervisningen i
samfunnsmedisin. Jeg har fitt en del tilbakemeldinger. N4 sitter jeg som
leder for tiende semester og har gjort det de senere drene. At det bare er
sann, og sinn har det alltid vaert. Og jeg har lurt pa hvorfor vi har tatt den
holdningen i stedet for 4 g inn og lure pa hva kan vi gjere. S3 har vi bare
sagt at nei, disse fagene er det tydeligvis ikke mulig 4 nd gjennom med. Det
sporsmalet vil jeg gjerne la henge her litt ogsa.
Da gir vi videre til Per Fugelli.

Per Fugelli: ja, takk til Qivind for et tankevekkende innlegg som jo skal
minne oss om at helse, ordet helse kommer av gammalnorsk Aeill som
betyr helher — eller kontekst som du snakker om. Og jeg tror alle rundt
bordet her er veldig enig med deg i vektleggingen av kulturelle, sosiale,
gjerne historiske rammebetingelser rundt det syke mennesket. Men sa har
vi trobbel, da, fordi nér vi da kommer ut i jungelen til ridende medisinsk
praksis i sykehus, s& er det bit for bit for bit. Ikke sant, det er fragmenter
og celler, og til ned organer i isolasjon. Og dette som du markedsforer si
vakkert, kontekst, gir pd en mite mer og mer av moten i den superspesiali-
serte medisinen. Det bringer meg frem til, ja, hipp hurra for medisinsk
antropologi som jo har vart et lyspunkt i merket, hadde jeg ner sagt, ved
vart institutt.

Men noe som kan ligge der som en fristelse for dere, og som dere har
gjort for lite av, syns jeg: Ikke sant, en del av samfunnsmedisinens klassiske
oppdrag har og vart 4 ha et skarpt oye, kritisk oye pd medisinen i samfunnet.
Og i internasjonal medisinsk antropologi har det mange steder vert et vik-
tig forskningsfelt & granske den medisinske kulturen. Jeg tenker at det har
vi gjort veldig lite av fra vér side. Anne, ja takk, radesyken. Men det er noen
hundre ar siden. Deler av det kan pd en mate framskrives i innsikt i dag.
Men jeg tenker: Et veldig vitalt forskningsfelt kunne vere & gd mer konkret
spesifikt inn pa urviklingstrekk i klinisk praksis, ganske serlig da i sykehusene.

Elin O. Rosvold: Takk skal du ha, Per! Da har jeg fem stykker pa listen min,
og setter strek under innlegget nd til Per Hjortdahl.

Per Hjortdahl: @ivind, du setter sporsmal ved andre faktorer enn de rent
faglige som styrende for en del av disse tingene. Jeg opplever at det har vert
gjeldende i en del av tidret eller de tyve drene som har gitt. Administrative
faktorer, personlige hensyn styrer ogsa en del av hvordan utviklingen har
vert. Og da tenker jeg litt pd dette med klinisk kommunikasjon, hvor jeg
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opplever at en sterk dekanus, nemlig Per Vaglum, av personlig, men ogsé
faglig begrunnelse valgte 4 legge atferdsfag inn under basalfag. For meg har
dette veert vanskelig & forstd, men det var hans egen overbevisning, opplever
jeg, som fikk det til.

Vi i allmennmedisin grep jo fatt i dette og provde 4 viderebzre en del
av lege/pasientforholdet, provde 4 se pa noe av det det har vert snakk om,
om kontinuitet, og drev en del forskning rundt det. Men etter hvert har
dette forvitret, siden vi ikke har hatt mer basis nér det gjelder lege/pasient-
forholdet, klinisk kommunikasjon, pasientmedvirkning. Og spersmalet er
om vi skal preve 4 ta det litt tilbake.

Elin O. Rosvold: Takk, da er det Espen Bjertness.

Espen Bjertness: Qivind stilte sporsmilet hvorfor statistikk og epidemiologi
er atskilt. Det er negativt for samfunnsmedisinen at vi er atskilt, hvis man
ser pd epidemiologi som en av de viktige metodene innen samfunnsmedi-
sinsk forskning. Na er metodologien blitt sd avansert og sd basert pé bio-
statistisk kunnskap, for eksempel kausalitetstankegangen, at jeg gjerne skulle
sett at vi var samlokalisert eller hadde et eget biostatistikkmiljo hos oss. Hvis
vi gar litt tilbake i tid, til 1993 omtrent, det var vel da Forskningsradet
bevilget penger til to stillinger i epidemiologi ved hvert av de fire univer-
sitetene. S& var det slik at universitetet skulle overta de stillingene etter en
tre- eller firedrsperiode, tror jeg det var. Da ble vi plassert ved instituttet
vért. Jeg kunne likt & hore historien bak hvorfor det, og hvorfor ikke hos
statistikkmiljoet, og hvorfor ikke statistikk ble knyttet sammen med oss.
Det kan jo tenkes at det ligger litt personlige foringer bak det, jeg vet ikke,
noe som Per Hjortdahl antydet, altsé.

Elin O. Rosvold: Takk skal du ha. Da er det Anne-Lise Middelthon.

Anne-Lise Middelthon: Jeg er her fra antropologien. Jeg er enig med Anne i
at det er viktig 4 fi med nettopp dette at fra NFR — gjennom to perioder,
faktisk — hadde vi miljestotte, som var noe av det som 14 til grunn nettopp
for Per og Benedictes studie. Men jeg er ogsd enig med de som sier at vi
ikke har klart godt nok & utnytte det potensialet som har ligget pa huset
— og som ogsd Per tar opp. Ikke bare tverrfagligheten — men det som /Zigger
i den. Nettopp et bade utenfra og innenfra-perspektiv, som man kunne ha
ndr det gjelder 4 se pa profesjonen.

Det har liksom vert sdnn at vi har gjorz forsok hele tiden. Husker du,
Espen? Vi motte hos dere og skulle snakke om risiko, og sa fikk vi det ikke
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Figur 8: Johanne
Sundby.
(Foto: Turid Jensen)

ordentlig til. Jeg har en folelse av noe av det som gjenspeiles nr du snakker
om andre ting ogsd: Det har vert et sint vennlig gnske, men en relativt
dérlig kapasitet til 4 gjennomfere. Den gangen vi kom lengst, var vel da vi
satte i gang et radikalt tverrfaglig samarbeid samme dag, men som strandet
i Forskningsradet fordi det var for radikalt. Hvor Forskningsridet senere
faktisk har sagt at de har for darlig kompetanse til & vurdere s& radikalt
tverrfaglige prosjekter.
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Vivar jo én veldig lenge: Benedicte. Men da vi ble to, sd ble vi en komma
tjue, for jeg var tjue prosent ganske lenge. S3 det er en veldig kort periode
hvor faktisk har vart to. Men vi har hatt, som alle sier, en veldig stor seksjon
med mange folk, fordi vi har dratt inn eksterne midler i veldig stor grad.

Jeg tenkte da jeg horte pa radioen i dag, eller var det i gér, fra arsmote i
Allmennlegeforeningen, hvor man tar opp medikaliseringen, som vel typisk
er en ting som ikke kan hindteres innad i medisinen. Og jeg tenkte, vi har
medikalisering hos oss, tenkte jeg. Det kan jo vere faktisk ganske godt som
innsatsomréde for 4 fi til noe. Se pd medikaliseringen som skjer, nar all-
mennlegene tar det s& aktivt opp.

Oivind hadde i sin tid det veldig radikale matriseforslaget for organise-
ringen — som de fleste av oss ikke var enige i. Vi var helt for forskningsma-
triser — men at for & fa til 4 bidra noe i et tverrfaglig forskningsprosjekt, sa
matte du ha et sted & urvikle fager dirt. Det var helt uavhengig av om det
var epidemiologi eller hva det var. Og vi har jo klart den forste biten, det &
utvikle oss hjemme, men ikke 4 bringe det inn i matrisen. Det gjelder vel
litt uansett hva vi snakker om her. Det er, syns jeg, en av utfordringene hvor
jeg tror vi bare vi m sette ned noen prosjekter.

Jeg er ogsd enig i at samfunnsmedisin er for svak. Altsd at det er for /ize
undervisning i samfunnsmedisin opp gjennom medisinstudiet. Jeg horer jo
stadig alle disse idéene om akkurat medisinerstudentene 74 ha og hvordan
de md hindteres og hvordan man md gjore det oppigjennom alle de drene
jeg har vert her. Og det tenker jeg er et studium verdt. Altsd sinn akkurat
det derre med: « — ellers sd kan du ikke — ellers s& vil de ikke — » Det er en
blanding av at man vet akkurat hvordan de har det, og en forskrekkelse over
at hvis man ikke gjor det akkurat sdnn, s vi/ de ikke — En veldig rar dyna-
mikk egentlig, i den miten man omtaler studentene pa. Jeg ser du fniser,
Per. Ha-ha- du mener at man ma ha pizza, ikke sant? — ha — ha — (mye lat-
ter og smétull i salen) —

For & ta dette potensialet om at man mé ha noen som er innenfor og
noen som er delvis utenfor selv om man er innenfor, for & kunne man se pd
sanne ting. Vi snakket foran om at sdpass mye av den klassiske samfunns-
medisins problemstillinger nd ligger i allmennmedisinen. Det er klart at da
ma man undervise de som skal i allmennmedisinen. Men det betyr jo ikke
at forskningen skal ligge der, ikke sant? Det sier bare ennd mer om hvor
nedvendig det er & kunne dra pi forskning flere steder. A utvikle forskning
med tyngdepunkt flere steder.

Og anvendt — anvendt samfunnsmedisin har vart definert forskjellig.
Jeg husker Arild definerte det en gang som 4 gi rdd til politikerne. Etter hvert
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har det vel satt seg en noe bredere idé om hva som skal til for anvendt
samfunnsmedisin. Og det trenger vi vel.

Men sa tenkte jeg at jeg syns det er mye vi ikke har fitt til. Men en av
de personlige tingene jeg er forpliktet til, det er alltid 4 gé pd mandagsmotene.
For & komme med ting fra det perspektivet jeg har, siden det er annerledes
enn de andre. Og det har jeg synes har vart en selvdefinert forpliktelse nér
du befinner deg som en liten gruppe i et et storre miljo.

Det ser ut som du (Elin) skal til & si noe — skal jeg holde opp? Ja, det er
i orden.

Elin O. Rosvold: Ja, jeg liker jo aldri & stoppe folk, men vi er — apropos pizza
— pd vei inn i kaffepausen. Jeg har tre stykker til pa talelisten. Hvis jeg gir
dere ett minutt hver, s& fir dere sagt det viktigste, og sd tar vi kaffe deretter.
Da er det Gunnar Bjune forst.

Gunnar Bjune: Jeg er hjertens enig i alt det Qivind sa og mesteparten av det
som er sagt under diskusjonen, men jeg er gnistrende uenig i sluttkom-
mentaren din, @ivind. For du sa at reformer har langtidseffekter og nye
reformer ber ikke iverksettes for den forrige reformen er evaluert. Det er et
utsagn som er konservativt pa grensen til det reaksjonare, fordi verden ville
da endre seg sd fort i forhold til det vi kan folge med med reformer, at det
er helt haplost.

Jeg syns at det ville veert veldig moro hvis mange av de spersmalene som
historikere ville like & sporre etter at en reform har gitt langtidseffekter, ble
stilt i det man begynner 4 planlegge den neste reformen. Som kjent, si sa
Overland at «Nar djevelen fikk sa i sinn, at intet skulle skje, si satte han i
verden inn den forste evalueringskomité.» Jeg tror Guds mottiltak ville veere
implementeringsforskning.

Elin O. Rosvold: Vi har ikke mikrofoner i kaffepausen, s vi fir la Qivind
komme med en kort replikk pa den der!

Oivind Larsen: Rent selvforsvar: Jeg sa ikke det du sa jeg sa. Jeg var enig
med din konklusjon!

Elin O. Rosvold: Da er det Christoph Gradmann.
Christoph Gradmann: Dette er jo et erindingsseminar og for s3 vidt har jeg

lite erindringer & bidra med, siden jeg jo ikke var med i denne historien,
bare i de siste fem dr. Men det var det @ivind har sagt om «Oslo-96» og
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humanorias stilling innenfor studieplanen. Det minner meg om noe som
jeg har opplevd siden jeg kom hit. Da jeg tok stillingen, var det en ny stil-
ling. Og jeg oppfattet det i all min naivitet som en satsning pd siden av
fakultetet og instituttet pa nettopp faget historie. P4 mange mater har det
vert det, s jeg har hatt mange gode opplevelser i forhold til dette. Men det
gjelder i alle fall ikke studieplanen. Den har jeg opplevd som en — som noe
som viser egentlig en god del — ja, la oss si misstro i forhold til humanistiske
fag. Jeg vet ikke akkurat hva det sier om oss og hva det sier om fakultetet,
at det samtidig skaper en stilling i historie, men har en studieplan som har
egentlig lite plass for sinne studier, og som synes 4 si at det heller ikke er
noe behov for sdnt. N34 har vi snakket om langtidseffekter. Dette er en
langtidseffekt som jeg opplever i meg sjol, at denne studieplanen «Oslo-96»,
den var en gang kanskje en reform, men hvis man er kommet tilstede noe
senere, sd opplever man den som en type tvangstroye.

Elin O. Rosvold: Takk skal du ha. Vi kommer tilbake til studieplanen i et
senere innlegg. Da er det en kort kommentar ogsa fra Gunner Tellnes, for
vi tar kaffe.

Gunnar Tellnes: Helsefremmende arbeid, altsd «Health promotion» pd
engelsk, har vert lite prioritert som universitetsfag i Oslo, mens det for
eksempel ved Universitetet i Bergen i mange &r har vert en internasjonal
mastergrad i dette faget. Fag fra humaniora, kultur og samfunnsvitenskap
er viktige fag i det helsefremmende arbeidet. Og stikkordet her er blant
annet salutogenese, sense of coherence, det vil si folelse av sosial tilhgrighet
som vi leser om i Aftenposten i dag, empowerment, og s& videre. Natur-
Kultur-Helsesenteret og dette prosjektet ved Universitetet i Oslo, altsd
NaKuHel-prosjektet, har vektlagt disse fagene som en viktig del av dagens
folkehelsearbeid for & mote sykdomspanoramaet i var tid. Det er viktig at
vi i vart undervisningstilbud styrker helsefremmende arbeid, ikke minst for
4 mote de intensjoner som ligger i samhandlingsreformens vektlegging av
forebyggende arbeid og ny lov om folkehelsearbeid.

Elin O. Rosvold: Takk skal du ha, Gunnar! Da er det kaffepause. Jeg foreslar
at vi har den frem til 11.05, at vi altsd motes her fem over elleve. Jeg vil
samtidig minne om at de av dere som da ikke skal vare til stede pa mid-

dagen i kveld, gir beskjed til Turid, slik at vi kan fa avlyst unedvendige
kuverter. Takk skal dere ha!
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ODivind Larsen: Hvis alle inntar plassene igjen, er vi klare til 4 fortsette. Tema
for dette avsnittet er IASAMs fagutvikling og forskning fra 1990 til 2010.
Der har vi bedt Dag Bruusgaard om 4 forberede et innlegg, ver si god!

IASAM - Fagutvikling og forskning 1990-2010

Dag Bruusgaard: Ja, takk for invitasjonen! Noe usikker pa oppdraget. Men
har valgt 4 ta tak i noe av det som liksom falt meg inn. Jeg har ikke p& noen
mate tatt mal av meg til en beskrivelse av et forlop, men skal ta tak i noe
som jeg tror kanskje har betydning ogsé for instituttets videre ve og vel.
Kunne tenke meg & begynne med et sitat som min doktoravhandling star-
tet med, fra 1979, — en fallende stjerne pa de fleste himler: «Praksis er ut-
gangspunketet for erkjennelsen. S& snart en ved praksis har vunnet seg teo-
retiske kunnskaper, da ma en i neste tur vende dem om i praksis.» Det var
da Mao Tse-tung 1937 (— lav humring —) om praksis. Og det var da, mitt
arbeid het: «To alen av samme stykke — rapport fra et prosjekt igangsatt for
4 bedre arbeidsdeling og samarbeid mellom den primeare helsetjeneste og
sykehus.»

Jeg fikk lite lyst til 8 komme med et annet sitat, ikke fullt si kjent. Men
det var avslutningen til innledningen til dette, ogsd som et apropos til dagens
situasjon. «Jeg hdper pd en gkende aktivitet omkring arbeidsdeling og sam-
arbeidsspersmadl innen helsevesenet, og at denne boken vil kunne bidra til
4 fremskynde utviklingen. Forevrig er det min mening at det nd haster med
4 fi denne loven om distriktshelsetjenesten.» Loven om distrikeshelsetjenes-
ten kom tre r senere, i 1982, samhandlingsreformen kom ca 30 &r senere.

Tema er «Fagutviklingy. Fagutvikling er vel ikke en del av universitetets
kjerneoppgaver. Men det stér slik. Det stdr foran forskning, faktisk. Har vi
bidratt il fagutviklingen? Og sporsmalet er: Skal vi gjore det? Skal vi drive
anvendt forskning eller skal vi drive mer basalforskningsorientert virksom-
het? Jeg har vert fastlege de siste forti arene, en dag i uka. Og noen pasien-
ter hadde vert inne pé nettet og funnet ut at jeg drev og forsket pd muskel/
skjelettsykdommer, og sa det var derfor de valgte meg. Mitt erlige svar
tilbake ville vart at det er helt riktig, jeg forsker pa dette feltet, men jeg er
veldig darlig nar det gjelder praksis. Det vil si jeg er ganske sinn resignert
og vet soren ikke hva jeg skal gjore.

S for meg har det veert et klart og relativt bevisst skille mellom den
forskningen jeg har drevet og den praksis jeg har drevet, og har vel i hvert
fall over for meg selv forsvart dette. Noe av det var kanskje at jeg ble litt
skremt av den anvendte forskningen i mitt doktorgradsprosjekt. Det & skulle
drive og skulle administrere, finansiere og evaluere kanskje det storste og
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Figur 9: Elin Olaug Rosvold, Oivind Larsen, Gerd Holmboe-Ottesen og Magne Nylenna.
(Foto: Turid Jensen)

forste ordentlig samhandlingsprosjektet i Norge! Det er jeg veldig usikker
pd om er en universitetsoppgave og om vi skal hive oss pa.

Og det har selvfolgelig en parallell i dagens situasjon. Hvor det har vart
antydet at n ber instituttet ta mal av seg til 4 bli et stort evalueringsorgan
for samhandlingsreformen og det som foregér i helsevesenet. Det tror jeg
er en viktig prinsipiell avgjerelse for et universitetsinstitutt, om en vil hive
seg pa den bolgen. Og i tilfelle ogsa, for 4 ga et skritt videre, & bygge opp
kompetanse med gkonomer og jurister som kan skrive anbudsdokumenter,
som nd etter hvert blir viktigere og viktigere i evaluering og vurdering av
det som foregdr i det offentlige. Jevnfor debatten om ny kontrake for opp-
dragsforskning som etter min mening ble litt avsporet. Noe av det proble-
matiske ved anbudsforskning hvis vi skal g& inn pé det, er at det er ikke det
at resultatene — eller oppdragsforskning, det er ikke det at resultatene blir
misbruke, men at selve anbudsdokumentene i s stor grad er forende for den
forskning som skal drives og de metoder men skal bruke.
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Men det er et problem med et institutt som oss, for vi har relativt lite
styringsmulighet. For en del &r siden sé ble det klart — og det er minst like
klart i dag — at eldreomsorg vil bli et viktig tema. Vi diskuterte det litt p&
instituttet, vi har hatt noen meter p& det. Men vi hadde ikke mulighet for
4 sette noen pé det og si at «Du tar den jobben og skriver og lager et program
om eldreomsorg!» Oppdrags- og instituttsektoren er organisert pd en annen
méte og har sterre anledning til & bestemme hva man skal forske pd og hva
man ikke skal forske pa. Bevisstheten om at det er en forskjell pa insti-
tuttsektoren og oss, tror jeg er viktig, men har ogsa begrensninger. Jeg syns
jo eksemplet pa et tema som vi kunne ha tatt initiativ til, er en bred belys-
ning av medikaliseringsproblemer. Det ville vert noe som vi kunne ta initia-
tiv til. Men altsd, har vi styringsfart til 4 si at det tar vi som institutt og gar
inn p&?

Jeg har i noen sammenhenger provosert ikke minst allmennmedisinske
miljeer og kommet med en pistand som jeg vil gjenta her. Jeg vil gjerne
invitere til motforestillinger, for de finnes i aller hoyeste grad. Jeg sa det
forste gang for noen ar siden, og nok med storre rett den gang, at hvis alle
allmennmedisinske forskningsresultater forsvant — ikke hadde veart der,
hadde da den sosiale praksis som formann Mao snakker om, hadde den
vert annerledes? Jeg tror det er lurt 4 stille seg det spersmilet noen ganger.
Bidrar vi til 4 endre den sosiale praksis direkte gjennom vir forskning?

Jeg har da pastdtt at det ikke hadde spilt noen serlig rolle. Men dermed
ikke sagt at forskning og akademiet ikke har spilt en stor rolle. For innen
allmennmedisin har akademiet bidratt til 4 kvalifisere en mengde mennes-
ker som har vert veldig aktive i fagutviklingen.

Utviklingen av faget allmennmedisin, akademisk allmennmedisin, har
vert synlig. Praksisfeltet har vert synlig for akademisk allmennmedisin.
Mange har vert inne pé allerede nd den store og utfordrende og vanskelig
oppgaven — eller utfordringen — at der er forholdene ganske annerledes i
samfunnsmedisin. Akademisk samfunnsmedisin har ikke vert synlig for de
praktiserende, utevende samfunnsmedisinere, og de har heller ikke blitt s&
veldig sezt fra akademiet. Det er klart at da blir spersmalet om hvorvidt
forskningen har noen innflytelse, litt vanskeligere & besvare. Og litt mer
troblete hvis man ikke kan pdvise at man har en effeke pa den sosiale prak-
sis ad andre veier.

Det som har skjedd i denne perioden, 1990 til 2010, er en dramarisk
okende forskningsaktivitet, vurdert etter tellekanter. Jeg har ikke samlet tall,
men antall doktorgrader har okt fra et fitall per ar til rundt — ja, det siste
tallet, Gerd? — (Gerd: fra 15 til 20 har det vert) fra 15 til 20. Det har skjedd
veldig mye, og det er veldig positivt.
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Organisering er en del av dette. Og vi har vart inne pi det. Samfunns-
medisin er altsd én av tre pilarer i hvert fall i praksis, men serlig i akademisk
medisin. Og IASAM ble etablert — vi har vert inne pé begrensninger — men
i bade nasjonal og internasjonal sammenheng s har tverrfagligheten veart
ganske stor, ssammenlignet med andre institusjoner. Og jeg har mye erfaring
fra gruppe for trygdemedisin som har hatt ulike navn, og der har vi faktisk
hatt bespkende fra andre forskningsinstitusjoner som ganske tidlig har pa-
pekt at her er det jommen et spennende milje med veldig mange perspek-
tiver, mye bredere perspektiver enn det de har opplevd fra sine respektive
forskningsinstitusjoner. Vi skal ikke vaere blinde for det. Jeg kommer tilbake
til dette med at vi ikke har fitt til de tverrfaglige prosjektene. Det er én ting,
men at tverrfagligheten har preget var méte a diskutere pé foler, jeg meg
overbevist om.

Vi lovet i den forrige NFR-evalueringen og skrev mye om det kompa-
rative fortrinnet vi hadde, og vi fikk litt dtgaum for det ogsa i evalueringen.
Men i de konkrete prosjektene ser vi dessverre lite til det. Og Anne-Lise var
jo inne pd det: Det virkelig store tverrfaglige prosjektet med historie, an-
tropologi, klinikk og epidemiologi i trygdemedisin krasjlandet. Vi tolker
det sdinn som Anne-Lise, at verden var ikke moden til & ta i mot dette ge-
niale prosjektet. Som ogsa ble kritisert for at det ikke var nok tverrfaglig,
det var bare tverrfaglig innad pd huset. Vi kunne dokumentere at vi hadde
tverrfagligheten p& huset, men vi skulle altsd ha samarbeidet tverrfaglig
utenfor huset. S& det ble brukt mot oss!

Matrisemodellen Aar vi altsd. Vi valgte faggrupper, og jeg har alltid papekt
at noe av det har vert arkitektonisk bestemt med huset. Det matsjet ganske
godt med disse sm& moterommene, men tverrforskningen — forskningen pa
tvers av enhetene — har det blitt lite av. Og sd er det da noen som er sinn
som Anne-Lise som gir pi mandagsmetene og bidrar der. Men vi unnskyl-
der oss og sier, eller bare forteller, at vi har ikke vart flinke nok til 4 fi i gang
prosjektene, men vi har allikevel en viss tverrfaglighet i vére diskusjoner.

Det er en ting som har bekymret meg, og som jeg har nevnt mange
ganger. Kanskje vi skal ta det til oss her rundt bordet ogsa, med hederlig
unntak av Gunnar Bjune som bevisst kommer med sterke utsagn og mar-
kerer uenighet: Det har vert — og er — vel for snilt pa instituttet. Altsd med
den bredden, den faglige bredden, og med sd ulik kompetanse burde man
ha noen mer spenstige faglige diskusjoner. Vi er sd snille med hverandre, vi
kommer kanskje med et forsiktig motinnlegg pi et mandagsmete eller ellers.
S4 gar vedkommende i forsvar, og sd stopper man der. Jeg pleier & si til
utenlandske opponenter ved doktorgrader at: «Jkke behandle kandidaten
som et rattent egg! Far du et dérlig svar, s md du i hvert fall én runde til
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med svaret og si at dette er jeg ikke helt enig i.» Vi er litt for snille, og det
gér utover kvaliteten pa vart faglige miljo! Hvorfor det er blitt sénn, vet jeg
ikke. Det var et medisinerkull som kalte allmennmedisin for poremedisin.
Det var den myke poten som klappet folk pd ryggen og sa, det gar nok bra
og jeg skal hjelpe deg — (latter) — Det har vert litt «potete», at vi klapper
hverandre pd skulderen, og hvis det aner oss at mottakeren syns at vi var litt
kritiske, s trekker vi oss tilbake og sier at det var ikke sinn ment, det var
egentlig snilt ment.

OK! Jeg hadde ikke tenkt 4 si s veldig mye mer, jeg. Men en liten reflek-
sjon om det som veldig mange har vert inne pa, og den situasjonen vi er i
i dag: Allmennmedisin er pa vei opp. Det hadde skjedd uansett nyorgani-
sering. Samfunnsmedisin sliter, og jeg foler vel at samfunnsmedisin som
altsd for var i navnet og i IASAM, ni er det en del av en avdeling. S3 jeg er
nok redd for at rent organisatorisk blir samfunnsmedisinen enda utydeligere
og enda vanskeligere 4 se fra utsiden. Og hvilken kontakt vi har, og hvilken
evne og villighet vi har til 4 se samfunnsmedisinen utenfor oss, det er jeg
lite usikker pa. Sa samfunnsmedisinen har en kjempeutfordring. Etter min
mening er den utfordringen blitt sterre etter at vi har fitt den omorganise-
ringen som vi nd har implementert!

Divind Larsen: Ja, takk! Da ma vi slippe diskusjonen lgs med en gang, og
det er Norseth forst.

1or Norseth: Jeg vil ta sterk avstand fra at vitenskap og forskning skal ha
malbare resultater — at forskningen og vitenskapen skal vurderes etter om
den har mélbare resultater eller ikke. Vitenskapen har to perspektiver. Det
ene er det instrumentelle, altsd resultatene, og det andre er det kulturelle. Jeg
mener, vi ma ha et universitet som leerer mennesker til 4 stille sparsmal, til
4 argumentere, til 4 diskutere, til 4 veere skeptikere. Jeg mener det er grunn-
lager for vart demokrati — helt avgjorende. En av de tingene jeg savner innen
mitt fagomréde, innen arbeidsmedisin, innen miljorettet helsevern, om man
vil kalle det det, det er nettopp fagfolk som har trening i & veere skeptiske,
i 4 stille sporsmal, i & argumentere ut fra det jeg vil kalle naturvitenskapelige,
saklige forhold. Og samfunnsmedisinen skal nettopp leere opp leger til & se
sin medisinske rolle i en — som det stdr i innledningen fra instituttet — «sosial,
okonomisk og kulturell ssammenhengy.

Etter pensjonsalder var jeg tre &r leder for en etisk komité. Jeg var for-
ferdet over 4 lese de beskrivelsene som mange av prosjektene som vi skulle
se pd, hadde. Man sgker om godkjenning for & vise ar — ikke sant? For 4 vise
at det politiske aksepterte i samfunnet kunne bevises vitenskapelig. Om og
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om igjen! Dette var sinne prosjekter som ikke gir ut fra vitenskapelig pro-
blemstillinger, men som nettopp gir ut fra departementer og direktorater
og andre institusjoner som skal ha visz at det de gjor er rikdig.

Det var en liten kommentar til: «skal instituttet vere et evaluerings-
institutt?» Svaret pd det mé vare ne7, med et skrik, altsd! (humring)

Oivind Larsen: Da er det Gerd.

Gerd Holmboe-Ottesen: Tusen takk, Dag for en fin innledning! Jeg md si at
etter 4 ha vaert pd instituttet i snart tyve ar, er jeg fortsatt veldig usikker ndr
vi snakker om samfunnsmedisinen, hva er det egentlig vi snakker om da?
En ting er den samfunnsmedisinen som er rettet mot den medisinske pro-
fesjonen, det andre er det som vi bedriver pa instituttet og som vi kaller
samfunnsmedisin og er forskning rundt samfunnsmedisinske sparsmal, eller
samfunnshelse, kanskje man heller skulle kalle det. Jeg vet ikke. Men her
foler jeg at pd mange mdter er vi hoyst oppegiende.

Altsa hvordan har det seg at vi kanskje ikke har fitt til tverrfaglighet?
Men da vi jeg sporre: Altsd tverrfaglighet, er det tverrfagligheten innom
huset som er problemet, eller er det tverrfagligheten uzenom huset? Det er
faktisk ogsé et spersmal som er viktig, fordi jeg ser at i praksis s er det
veldig mange av oss seniorforskere som har samarbeid med ulike disipliner
ved ulike institutter utenfor huset. Og vi ma sporre oss — hvorfor skal vi pa
dod og liv samarbeide innenfor huser? Jeg stiller spersmalet litt retorisk, ikke
fordi jeg mener at vi ikke skal ha det, men alts, pd en mite foler jeg at vi
er hpyst oppegiende pd mange mater. Og hvor stort er egentlig dette pro-
blemet?

Vi har nemlig et problem ved instituttet, og det er at vi forvalter ulike
fagomréder eller underdisipliner, kall det hva dere vil. For eksempel for meg
som har samfunnsernzring som fag, er jeg nedt til 4 gd utom huset for &
forvalte det faget som er samfunnsernering. Og det gjelder en del av de
andre ogsd. Vi ma forvalte faget vart. Vi har altsd i tidligere tider hatt sek-
sjoner som har prevd 4 forvalte faget, mens vi kanskje hadde oppnédd noe
mer tverrfaglig samarbeid hvis vi hadde organisert oss i prosjektgrupper,
som mange gjor. Og jeg vet ikke helt hva losningen er. Men jeg tenker meg
i hvert fall at pa et institutt eller en avdeling hvor alle gjor det samme, eller
p4 en mdte er innenfor samme fagomride, er de stilt overfor helt andre
problemer enn vi er som har sd mange fagomrader som vi skal forvalte. Det
syns jeg vi mé ta med i betraktning nar vi skal vurdere hva vi egentlig har
fate dil.
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Oivind Larsen: Ja, hjertelig takk! Da er situasjonen sinn at nd har jeg ni
navn pa lista mi, og s& ma Dag Bruusgaard 2 ordet til slutt til en oppsum-
mering og en avrunding,.

Dag Bruusgaard: Det var til Tor! Jeg vil akkurat som deg, jeg, se forskningen
i praksis gjennom mennesker som handler annerledes, og i allmennmedisin
gjor jeg det. I internasjonal helse s ser du altsd spor i departementer og til
dels i regjeringskontorer av folk som har tatt masterstudiet. I samfunns-
medisin ser jeg veldig lite spor av akademisk samfunnsmedisin ute i prak-
sisen. Der er det dessverre et skort, foler jeg.

Tor Norseth: Det er jeg helt enig med deg i. Det er for lite spor, altfor lite
spor.

ODivind Larsen: Ja, takk skal dere ha! Da har jeg Anne Kveim Lie her, og jeg
setter nd strek under hennes innlegg.

Anne Kveim Lie: Takk for et fint innlegg, Dag! Ja, og jeg vil si at jeg helhjer-
tet stotter Tor sin papeking. Jeg vil ogsd si at jeg mener at det er veldig
viktig for oss strategisk n& fremover & tenke pd hva er det som skiller oss
som samfunnsmedisinsk institusjon fra Folkehelsa for eksempel, eller Kunn-
skapssenteret. Eller hvis vi skal berettige oss som en institusjon pd Univer-
sitetet, s& ma vi vite hva det er som skiller oss fra dem.

Men nér det er sagt, jeg skjonner og er enig i poenget med praksisfeltet.
Jeg tenker at det praksisfeltet handler ikke bare om utgvende samfunnsme-
disinere, det handler ogsd om at vi har mistet kontakten med en gruppe
som var veldig viktig for samfunnsmedisin tidligere og som forsvant i og
med at vi — og det var vel i denne perioden — mistet klinisk sosialmedisin.
Altsa de utsatte gruppene. Og jeg tenker at det kanskje kan vere et strategisk
mél for oss & prove & gjenopprette det pé en eller annen mite, kanskje mest
pa forskningsnivd, at der har vi noe & hente, pd en helt annen méte, og pa
en méte som kan forene oss. Men ogsé for & kunne bringe noe tilbake, altsd
at det kan vere an slags form for aksjonsrettet utadvendt forskning.

QDivind Larsen: Ja, takk! Da var det Gunnar Tellnes:

Gunnar Téllnes: Dag Bruusgaard spurte om vi har bidratt til fagutvikling og
om vi skal bidra til fagutvikling. Min kommentar til det er at tradisjonen
ndr man har bygd opp nye, gode fag, for eksempel allmennmedisin, s har
det veert et tett samarbeid mellom forskningsinstitusjonen pa Universitetet
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Figur 10: Pause pi verandaen: Stein A. Evensen, Gunnar 1ellnes, Dag Bruusgaard og Even
Lerum. (Foto: Turid Jensen)

og den faglige aktiviteten i fagforeningen, Legeforeningen. I dag har jeg
inntrykk av at altfor mange graver seg ned i prosjekter og tror at positivismen
skaper gode samfunnsutviklinger. Og det er en misforstdelse, sdnn som jeg
har lest blant annet Knut Traney sin bok fra 1986 «Vizenskapen — sam-
Sfunnsmakt og livsform». En ting er at forskning skal foregd pa Universitetet,
men vi ma ogsé vere aktive inn i mot myndigheter eller andre, for eksem-
pel Legeforeningen nir det gjelder samfunnsmedisin, hvis forskningen vir
skal bli tatt til folge. Det er som Per Sundby har bruke & si: «Du kan lage
en doktorgrad, men hvorvidt den ndr ut i samfunnet — det er du sjo/ som
md markedsfere det du har funnet.» Det var det ene poenget. S& fagutvikling
er mye mer enn bare & forske.

S& er det og et poeng at klinisk medisin er ofte kombinert med akade-
miske stillinger pd Universitetet. Det burde nok sannsynligvis vart mye mer
av det i samfunnsmedisinen, for & ivareta forskning som relevant for dem
som jobber med samfunnsmedisin. For hvis man bare driver med drsaks-
forskning som epidemiologi, for eksempel, s i utvikler man ikke fager sam-
Jfunnsmedisin som det er meningen at leger skal ivareta.
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Da vil jeg i samme andedrag si at det er viktig 4 definere folkehelsearbeid,
samfunnshelse og samfunnsmedisin. Det er tre forskjellige fenomener og for-
skjellige typer oppgaver. Vi har i stor grad utviklet tverrfaglig samfunnshelse
for vart institutt. Men det som ligger naermere legenes medisinske oppgaver,
det er blitt lite utviklet i de seinere &r. Tverrfaglighet er viktig, men vi mé
ikke la samfunnsmedisinen som legene skal uteve, bortfalle.

Oivind Larsen: Ja, takk! Da er det Jorund.

Jorund Straand: Jeg har lyst til 4 folge opp dette ropet om flerfaglighet og
tverrfaglighet og knytte noen kommentarer rundt det som gir mer pd de
strukturelle forholdene som ikke vi har tatt opp nd, syns jeg. Fordi dette
med tverrfaglighet er veldig mye ideologi ogsé, og ikke alltid like relevant.
Da dette instituttet ble «rasket sammen» omkring 1990, var det veldig
mange og smi fagmiljoer som ble satt sammen. Og rundt drtusenskiftet
beskrev Det medisinske fakultet seg selv som et konkursbo. Instituttet var
et konkursbo. Sméd milje ble faktisk redusert ytterligere. Da skjer selvfolge-
lig det at som akademiker har man behov for & hore til et fagmiljo. Man har
behov for 4 ha et milje hvor man kan utvikle kompetanse og kapasitet. Og
det 4 iverksette og etablere nye fagovergripende forskningsomrader, det er
ressurskrevende, og det krever kompetanse og kapasitet. Vi har ikke vert
der, veldig mange av miljoene pd IASAM. Og det tror jeg rett og slett er
drsaken til at det er blitt som det er blitt.

I allmennmedisin s har vi i alle fall fra 2001 hatt en systematisk strategi
med en dugnad hvor vi har bygget opp kompetanse og kapasitet gjennom
4 tiltrekke oss eksternt finansierte prosjekter. Det gjor at to av tre stillinger
nd er nd eksternt finansierte. Vi har fitt egen statistiker, eksternt finansiert.
Det er forst nd at vi har fitt en kritisk masse som gjor at vi er i stand til 4 se
litt utover og etablere forskningssamarbeid ut fra styrke og ut fra et stasted
som gir mening. Fordi man m4 ha en plattform og et armslag og et over-
skudd for & kunne gd inn i storre tverrfaglige satsinger. Kritisk masse er altsd
en viktig faktor. Den har ikke vart til stede i mange av miljoene ved dette
instituttet gjennom lang, lang tid. Og fortsatt er det mange miljoer som
sliter med det.

Oivind Larsen: Takk skal du ha! Da har jeg Morten Lindbzk.
Morten Lindbak: Ja, veldig enig med det Jorund sier. Nar vi snakker om

Jfagutvikling, — har det vart sagt for, men det kan understrekes — er jeg glad
for at Dag na sier at han mener at vi ser spor av allmennmedisinsk forskning.
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Jeg tror det ikke er sd veldig vanskelig & dokumentere, innenfor i hvert fall
mitt eget omride.

Dernest vil jeg trekke fram at klinisk allmennmedisin som fag har blitt
bygd opp serdeles mye i lopet av akkurat de tjue dra. Fra & vaere et slags
fragmentert, «delvis sykehusfagy innenfor de enkelte omridene, har nettopp
forskning bidratr til & kartlegge epidemiologi, prognose, etc. i en allmenn-
medisinsk setting. Det har resultert i to viktige ting, det ene er lzereboka i
klinisk allmennmedisin som ble startet av Hunsgérd pd 90-tallet og som nd
har en veldig sterk posisjon i hele Norden. Det andre er Norsk elektronisk
legehdndbok, som ni kanskje er det viktigste oppslagsverket for alle
medisinstudenter og veldig mange sykehuskolleger. Det ogsa startet i Trond-
heim med at Terje Johansen, professor i i allmennmedisin, nettopp hadde
et fokus med allmennpraksis som utgangspunkt.

En kommentar til slutt: Dette med 4 ha klinisk forankring tror jeg er
en veldig viktig sak. Jeg tror en del av grunnen til at det har gitt bra for oss,
er at vi har satset bevisst pa at en del av oss skal ogsé vere i fastlegepraksis.
Sé det kan godt vaere at det er et godt poeng for samfunnsmedisinen. Det
far de uttale seg om selv.

Oivind Larsen: Skal vi se, da har jeg, da var det Per Sundby. (- Litt frem og
tilbake men, riktig, neste pd listen--)

Per Fugelli: Jeg syns Dags innlegg frister til & sporre dere som har styrt oss
godt. Jeg tenker pd Qivind og Dag og Gerd. Det var noe i det du sa som
minner om salmen «Var egen makt er intet verd». Og ja, takk. S dette
instituttet — eller konglomeratet som kanskje er riktigere — vi har vert snilt
og greit administrert. Men jeg tenker litt pd det Magne skal svare pa klokka
sytten i ettermiddag: «Hva har vi lert i dag?»

Kanskje en viktig leerdom fra disse dra er en undring og en litt selvkritisk
nysgjerrighet pé szyringsevne. Da tenker jeg pd noe mer enn vennlig, elsk-
verdig administrasjon. N4 holder vi akkurat pd med & legge ny strategisk
plan. Jeg vet ikke, men jeg tror i hvert fall noen av oss ikke er s veldig
motivert til 4 vere med enda en gang, fordi vi har opplevd for mange ganger
at utviklingen videre skjer etter sangen «Det som skjer, det skjer. Jeg kan
ikke si deg mer.»

Det jeg tror vi mé leite etter — og jeg kan godt vere stor i kjeften, for jeg
har meldt meg ut av dette for lenge siden og burde derfor kanskje ikke si
noe — men det vi lengter etter og ma prove & finne for framtida, det er
styringsmakt, styringskraft, altsd legge noen strategiske mal, og skaffe oss
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redskaper som gjor at vi kan styre etter dem. For eksempel, som Dag sier,
nar eldremedisinen dukker opp som et forsemt, aktuelt felt.

N4 for eksempel, ruller det som et ekko gjennom denne dagen at vi har
veldig mye & vare stolte av pa dette konglomeratet i disse tyve dra. Men vi
har en stor forsemmelse, synes det & vere enighet om. Det er betjeningen
av den anvendte samfunnsmedisin. Altsd, Gerd, det yrkesfag som legene
som er operative i, i samfunnsmedisinen der ute. Vi har 430 kommuneleger
—én her. Vi har en haug med leger som arbeider i helsetilsyn og fylkeslege-
kontorene. Vi har en haug med samfunnsmedisinere i helsedirektoratet og
helseforetakene. De har ikke noe «<hjem». De har ikke noe rette vedkommende
ndr det gjelder forskning og fagutvikling. Dette m4 vi gjore noe med. Men
da igjen, da ma vi ha styringskraft og ikke bare administrasjonsevne.

ODivind Larsen: Takk! Da er det Gunnar Bjune.

Gunnar Bjune: Da vil jeg gripe fatt i det ene punktet jeg er uenig i. Fordi
du sa pa slutten at samfunnsmedisinen stér i fare for 4 bli enda utydeligere
etter fusjonen. Og du sa det nesten som en profeti. Jeg er gnistrende uenig.
Jeg synes at det at vi i storinstituttet fir inn gkonomi og administrasjon pa
et akademisk plan, det er 4 8 en manglende vegg inn i huset vért. Det har
ikke med nytteverds & gjore, som Tor har understreka tydelig, men med et
annet ord som vi skal skille klart fra nytteverdi, og det er relevans. Relevans
er noe vi skal jobbe for. Og da ma jeg ogsé svippe innom Jerund, for han
snakka om kritisk masse. At vi har ikke gjennomslag fordi vart eget lille
faghjorne ikke er nok utvikla. Jeg tror at kritisk masse brukes pé en veldig
feil mate. Vi legger all vekt pa masse og veldig lite pé kritikk.

Oivind Larsen: Anne-Lise Middelthon:

Anne-Lise Middelthon: Jeg er enig med Jorund i at det har vert en del ytre
ting som har vert der. Men jeg er ikke enig med Per i den diagnosen at vi
trenger en sterk mann. Jeg tror at noe av problemet med at vi ikke har fatt
til disse strategiske planene, har vart at det ikke har vart noe eierskap i
organisasjonen pé forhind. At det har vert mer rituelle gvelser, og det er i
seg selv en demoraliserende affeere.

S4 tror jeg at noe av det andre problemet er at vi ikke strategisk og syste-
matisk har jobbet for 4 ivareta de komplementare dimensjonene. Altsd den
frie forskningen i den forstand at du har etter universitetsloven. At du kan

definere hva du skal forske pd. Og de fleste vil ikke gjore det helt ut pa
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jordet. Men at man ogsa har en plan hvor man setter seg ned og sier at ni
vil man prioritere som #nstitusjon. At det er rom for begge delene.

Da vi skulle lage den nye mélsettingen til strategisk plan pa seksjonen
vér nd, s sa jeg at vi ma i det minste ha et mél om at om fem &r sa skal vi
ha gjennomfert en forskning som vi ikke kan komme p4 i dag. Ikke sant,
vi mé f4 til den balansen. Vi snakker jo ogsd om infrastrukcur. Man ma vite
at det pd en mdte er begge delene. At det bade er 4 sette seg noen mal som
vi drar sammen til, og 4 dpne for de sere interessene, de spesielle, rare idé-
ene.

Og sd er jeg selvsagt enig med Tor. Jeg tror ikke at dette stdr i motsetning
til 4 bidra til praksis nir det gjelder samfunnsmedisin. Tvert i mot! Jeg tror
ikke du mener det heller, Per. Jeg bare tror du fikk det for deg at du skulle
hyle pé en sterk mann akkurat n! Jeg tror at ute i samfunnsmedisinen, hvis
det er noe de har bruk for, s& er det bdde en blanding av at du gjor noe
strategisk og at du prover & gripe samfunner som det er i dag og se og artiku-
lere og formulere — utforske for folk noen av de tingene som de ikke har
systematisk mulighet for & ga til i hverdagen. Og da vil det bli vanskelig &
definere dette veldig stramt tematisk pd forhand.

Oivind Larsen: Takk for det innlegget! N4 er det slik at vi skal veere ferdig
ca. klokken tolv med denne bolken. Og da har jeg na tre innlegg for Dag
Bruusgaard fir ordet til & runde av. Da er det Per Hjortdahl forst.

Per Hjortdahl: Bare en kommentar. Det blir litt springende. Men tilbake til
Tor Norseths kommentar om de ulike dimensjonene og hva som skal vere
instituttets oppdrag. Det foregdr en rimelig stor diskusjon utenfor vért miljo
om Det medisinske fakultet bor vere med i universitetet eller prove & knytte
seg opp mot akademiske medisinske sentra, altsa frigjore utdanningen vir
Jfra akademier. Dette er alvorlig, serigs diskusjon som vi ogsé kanskje ma
komme til 4 forholde oss til.

Oivind Larsen: Ja, takk for det viktige momentet! Magne, da er det deg.

Magne Nylenna: Mange har fremholdt utviklingen av klinisk allmennme-
disin og fagutviklingen der i lopet av disse tyve arene og helt sikkert med
rette. Morten Lindbak nevnte sarlig to konkrete resultat: Lereboken i
klinisk allmennmedisin og Norsk elektronisk legehdndbok.

Ettersom jeg pa vegne av det offentlige har blitt nedt til 4 forholde meg
til det siste av disse produktene i serlig grad, og for s vidt av den grunn
med eller uten rett er blitt kritisert fra alle hold, sd er det fristende & sporre
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instituttet og fagmiljeet tilbake hvilken holding har man hatt til det struk-
turelle, sa & si til edendomsbesitrelse av fagkunnskapen. Eller mer direkte spurt:
Hvordan har institutt og forskningsmilje kunnet tillate at et privat, familie-
eid, helkommersielt firma har monopolisert bide innholdet i faget og prisen
pa faginformasjon?

Divind Larsen: Jeg foreslar at vi folger saklisten. (- latter -)Da er det Arild
Bjorndal.

Arild Bjorndal: Jeg vil gjerne folge opp Per Fugelli. Jeg er veldig interessert
i begrepet fagurvikling. For meg er det helt uklart om det er, skal vare, eller
noen gang kan komme til 4 bli en oppgave pa dette instituttet. Serlig nar
det gjelder anvendt samfunnsmedisin. Og det gir egentlig til kjernen av
hva denne dagen skal handle om, fordi forelppig horer jeg ikke si mye er-
indringer, men veldig mye vurderinger. Og det er kanskje viktig. Det er
forstdelig, fordi vi er alle kanskje mer opptatt av framtida enn av fortida.
Men sinn som jeg ser det — i de andre organisasjonene som jeg stort sett
har min hovedarbeidserfaring fra, er det slik at ogsa der er det myriader av
muligheter. Akkurat som det var rundt 1990 da instituttet ble lagd; mange,
mange muligheter, mange fagperspektiver, mange muligheter nir det gjel-
der & orientere et institutt ut mot praksis, inn mot akademiet, hundre
forskjellige forstdelser av begrepet samfunnsmedisin, mange flere fagper-
spektiver enn fagpersoner, fordi folk, stort sett sterke fagpersoner, var inter-
essert i flere ting. Da er det vanskelig 4 se det pd noen annen mdte enn at
det blir som det blir. Dels pd grunn av noen sterke personer. Dels pa grunn
av tilfeldigheter, kanskje for eksempel hvor er det penger 4 hente osv. osv.

Alternativet til det er at noen stdr fram i en struketur, i en organisasjon
som vi/ prioritering og som vi/ la seg lede, og hvor noen star fram med en
visjon eller et fagperspektiv eller en linje eller en akse. Eller ett eller annet
som pd en mite bringer konvergens og tydelighet til et miljo. S& har etter
min mening ikke skjedd her, av mange gode grunner.

For eksempel den at Universitetet kanskje har helt andre tradisjoner. Og
vi har helt forskjellig syn pa hva Universitetets oppgave i samfunnet burde
vere. Noen vil legge vekt pé grunnforskning og akademisk frihet. En helt
annen vei 4 gi er 4 si at Universitetets oppgave er & gi kompetanse og kva-
litet og grunnlag til fagurviklingen.

S& ndr vi i lys av det, bade skal erindre og forstd dette instituttet, er det
vanskelig for meg & ikke skjonne at Per har helt rett nar historien ma vere
at «det som skjer, det skjer —» av mange forskjellige gode grunner. Og det
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Figur 11: Gunnar Bjune og Anne-Lise Middelthon. (Foro: Turid Jensen)

skjer ogsd fordi det sa vidt jeg skjonner har vart et onsket fraver av ledelse,
prioritering, konvergens og tydelighet.

Oivind Larsen: Ja, Dag. N4 har du fitt mange kommentarer som du mé
summere opp — og forsvare deg mot det du ikke er enig i! Veer si god!

Dag Bruusgaard: Jeg hadde tenkt & si noe om tverrfaglighet, noe om det &
prioritere og kanskje noe om samfunnsmedisin. Cecilie Hoigird og Gro
Guttormsen, kriminolog og psykiater, skrev en rapport som het «Fattigdom
i en velstandskommune». Det var altsd Beerum kommune: De skrev i for-
ordet: «Vi har opplevd fi av tverrfaglighetens fordeler og mange av dens
ulemper.» Det er ikke enkelt dette her. Ottar Brox har sagt noe av det samme
— jeg har provd & fa referanse, jeg ringte ham og kom med et sitat som jeg
mente jeg hadde hort. Og sd sa han at det tror jeg aldri jeg har skrevet, men
det hores ut som jeg kunne ha sagt det.
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Det gir pa at tverrfaglighets forutsigbarhet er liten. Hva som kommer
ut av det er usikkert, og en skal i hvert fall aldri lure unge stipendiater til &
ta ansvaret for tverrfaglige prosjekter. Det er altfor komplisert. Det tok jo
vi 1 vart prosjekt for sd vidt heyde for, og hadde godt erfarne mennesker
pluss en ungsau som var med, Anne var ogsd med, men ellers var det godt
voksne som, som tok det.

S& vi ma ikke idyllisere denne tverrfagligheten for mye heller, den er
faktisk ikke helt ukomplisert. Tverrfagligheten kan komme inn pa mange
nivier. Den kan blant annet komme inn ved bruk og tolkning av resultater
som ikke ngdvendigvis er fremkommet tverrfaglig.

Sé dette er etter min mening det helt avgjorende spersmalet. Der er vel
akademiet og dagens styrende styre pa universitetet ganske tvisynt. Pa den
ene siden sier man, man ma3 skaffe eksterne midler — underforstitt, du ma
tute med de ulver som er ute, det ma du godta -. P4 den annen side er det
altsd den akademiske frihet som Arild var inne pa, lange tradisjoner for at
folk far lov til 4 gé sine egne veier. Forskningsridet ber om sterre program-
mer. Si det er onske om szyring, og spersmilet er om vi har en struktur.

Jeg er altsd meget skeptisk til & etablere en eller annen sinn evaluerings-
virksomhet — det tror jeg skal gjores i andre institusjoner i samfunnet. Jeg
syns det er problematisk.

Rent konkret, dette med eldreomsorgen, der folte jeg at det er for geerent
at alle er enige om at her burde vi gjore noe, og sé far vi ikke noe ut av det.
Og det ma jeg ta pA meg mye av skylda for. Men vi ber kunne ta tempera-
turen pd samfunnet rundt oss.

Som jeg ogsd nevnte, eksemplet medikalisering. Det er & hanke ned noe
som ligger i tiden, men som ogs interesserer oss. Det er ikke bare for det
at det er penger i det, men hvis vi har idéene, at vi gir litt p& akkord med
oss selv, kanskje, for 4 tilpasse dette onsket fra omgivelsene.

Vi har jo ikke vert helt tafatte. Jeg vil nevne som et eksempel — og der
var faktisk jeg som instituttleder ogsa ganske aktivt med i mange sammen-
henger — at det var et arelangt arbeid for & etablere ny finansiering av all-
mennmedisinsk forskning. Det var atskillige moter og godt planlagte moter,
strategisk fra mote til mote, i godt samarbeid med fagforeninger og grup-
peringer, og s& lyktes vi. Og der var vért institutt og jeg som leder ganske
aktive i prosessen. Sa vi har da jobbet litt malrettet ogsd. Men styringsfarten
er for drlig. Og at en ber tenke slik. Jeg har oppfattet av det lille jeg har
hort av var nye leder, at hun heller mer i retning av 4 skulle kunne ta fatt i
den type problemer.

Jeg etterlyste jo sterke motforestillinger, Gunnar, og si unnskyldte du
deg med at du begynte med det. Men altsd om samfunnsmedisin, nd snak-
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ket jeg om synligheten og sporene, og da er jeg uenig med deg. Jeg tror
synligheten bli mindre. Denne nye strukturen, det er ikke noe der som
borger for at det bli lettere & se spor etter akademisk samfunnsmedisin. Jeg
er redd for, som du sier, ja som en profeti, at det blir det motsatte. Det er
samtidig en utfordring.

Oivind Larsen: Ja, takk for din innledning i dag, og takk til alle som har
deltatt i debatten her. Vi har tatt opp en rekke interessante sporsmél. Det
er nok mange av dem som kunne fordre diskusjon videre. Kanskje far vi
anledning til dette senere i programmet.

Men n4 har vi en programpost igjen for lunsj hvor det sikkert vil bli
diskusjon. Det handler om administrasjon. Noen av oss har erfaring med
administrasjon, her er i hvert fall tre av oss som tidligere bestyrere. Det &
veare instituttbestyrer pa et institutt av denne typen, det er i et hvert fall
etter min oppfatning & ha ansvar uten myndighet. Og det gjor det vanskelig!
Vi har en mite 4 administrere p& — vi har i hvert fall hatt det — hvor jeg har
leert veldig mye av at jeg har hatt riesenschnauzer. For det er slik med en
riesenschnauzer, at du kan ikke si: «Gjor det)» til en riesenschnauzer. Man
ma3 fremstille saken for riesenschnauzeren slik at han tror han har funnet
det pd selv. Og det er i grunnen en méte som ofte ma brukes hvis man skal
styre et institutt av var type (- latter -).

Men nér det gjelder administrasjonen, s er det slik at i hvert fall i «<mine»
ar i denne perioden, s har jeg uansett hva jeg har gjort, tenkt pa: Hva vil
Irene si nd? Irene, du har fitt i oppdrag 4 forberede en innledning om
administrasjonens utvikling i denne perioden, og hvordan den har pavirket
fagmiljoene? Ver sa god!

Administrasjonens utvikling 1990-2010 — hvordan har den
pavirket fagmiljgene?

Irene Auke: Tusen takk! Jeg ble ansatt ved fakultetadministrasjonen fra for-
ste januar 1993 som okonom og i IASAM fra 7.4.1995. Jeg har derfor fitt
erfaring med hvordan institusjonen har utviklet seg i denne tiden.

Hva har skjedd i disse drene?

I 1989 fantes det 106 fagmiljeer rundt i Oslo som tilherte Det medi-
sinske fakultet. Ved sekretariatet var det bare ansatt to personer, fakultets-
direktoren og en sekreter.

Ved 4 samle alle disse enhetene i 1990 til seks instituttgrupper, trengte
man 4 bygge opp en felles sentraladministrasjon ved hver instituttgruppe.
I 1990 trengte man hjemler fra departementet for 4 ansette noen. Det
medisinske fakultet hadde alle sine sekreterer ute hos fagmiljeene. Man
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trengte 4 bygge opp en ny administrasjon i 1990 bide ved sekretariatet og
ved hver instituttgruppes sekretariat. P4 denne tiden ble mer og mer opp-
gaver delegert fra sentraladministrasjonen av arbeidsoppgaver og ned pa
den enkelte administrasjon ved instituttgruppene.

11990 var Bjorn Hol ansatt som kontorsjef ved IASAM hvor han hadde
et halvt drsverk innen gkonomi, ett arsverk innen personal/arkiv og ett
arsverk innen IT, som var sentraladministrasjonen innen instituttgruppen.
I tillegg kom alle drsverkene som var i fagmiljoet.

I 1993 fikk Det medisinske fakultet den syvende instituttgruppe fra
kollegiet, og det var sykepleievitenskap.

12004 ble syv instituttgrupper gjort om til ti institutter og fra syv kon-
torsjefer til fire som skulle ha ansvaret for alle de ti instituttene. I tillegg var
De regionale etiske komiteer bygd ut, og det 13 under det administrative
apparatet ved insttuttet.

11996 fikk instituttet lagt Senter for medisinsk etikk under seg fra kol-
legiet. Helseadministrasjon 13 under instituttet, men ville vare en egen
enhet i 2004. Den administrative stottefunksjonen skulle da gis fra Riks-
hospitalet i stedet fra instituttet.

1 2007 ble personal og skonomi lagt under Det medisinske fakultets
sekretariat, hvor det besto av 70 personer. Ved omorganiseringen i 2010,
da det bare ble tre institutter, ble personal- og skonomi medarbeiderne
flyttet tilbake under instiuttene.

Hvordan har dette pdvirket fagmiljoene, disse omorganiseringene?

Den administrative funksjon skal vare en stottefunksjon for de viten-
skapelige for at de skal slippe 4 gjore mange administrative oppgaver, ved &
la de som er eksperter pa omridet gjore dem.

Det administrative apparatet har utviklet seg fra & vere sekreter for
den enkelte vitenskapelige — brukt som en «potet» hvor man kunne svare
pa alle spersmal — til 4 bli profesjonelle innen sin funksjon som da er
personal, gkonomi, arkiv, I'T eller forskningsstette. Utviklingen pé disse
omradene er blitt s§ kompleks at det tar lang tid & lzres opp i de nye sty-
ringssystemene.

De vitenskapelige hadde et tett forhold til det administrative personell
og de kunne bruke det administrative personell fritt som man ville. Denne
friheten ble stoppet da ressursene ble omorganisert fra fagmiljoene til sen-
tral administrasjon. Det betydde at den enkelte vitenskapelige matte leere
4 std pd egne bein og ordne opp i ting som tidligere ble gjort av sekretzrene,
f.eks kopiere eller skrive selv.

Betydningen for fagmiljoet er at de vitenskapelige ansatte ma bruke mer
ressurser selv pa ting som administrasjonen kunne hjelpe til med for, og ma
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svare pa mange flere henvendelser fra den enkelte innen administrasjonen,
da oppgavene er spesialisert mer enn det var for. I 1998 var det 24 arsverk
innen administrasjon pa basis, mens i 2009 var det redusert til ca. tte
arsverk. I tillegg kom arsverkene innen personal og gkonomi, da disse per-
sonene var plassert direkte under Det medisinske fakultets sektratariat. Disse
drsverkene ble overfort tilbake under det nye instuttet Helse og samfunn
fra 2010.

Totalt hadde IASAM i 1993 44 arsverk, hvorav 27,63 pa basis og 16,37
pa eksternt, mens i 2009 var det okt til 93 drsverk hvorav 56,2 pa basis og
36,8 pé eksternt.

11998 hadde IASAM 15 faglige omrader som var delt inn i 13 forskjel-
lige seksjoner, mens i 2010 var det delt inn i 5 forskjellige seksjoner.

De styringssystemene man ma lere er né er folgende:

HR-portalen

Ehporte (arkiv)

Faktura (baseware)

Innkjopsmodulen (baseware)

OAPROD (regnskapssystemet)

SAP — lennssystemet

KUBEN (regnskapsverktoy)

BUDDY (budsjettverktay)

Totalbudsjettering (sette inn timene inn som den enkelte vitenskapelige
gjor i et eksternt prosjekt)

Cristin (publikasjonsregister for de vitenskapelige)
ES-systemet (studentsystemet)

Disse systemene har medfort en mer kompleks verden, og det har blitt
vanskeligere for den enkle vitenskapelige 4 folge med f. eks. hvor mye pen-
ger har man igjen pa sitt eksterne prosjekt.

Disse systemene er laget mer for & tilfredsstille departementet og Riks-
revisjonen enn for at det enkelte fagmiljo skal fa optimale lgsninger for sine
sporsmal, da disse systemene ikke kommuniserer med hverandre. Det med-
forer mer arbeid for det administrative apparat som ma gjere mye manuelle
foringer. Dette krever ressurser som kan g& pa bekostning av de vitenskape-
lige ressursene.

Det kan vere motsetningsforholdet mellom gnsket om storst mulig
fleksibilitet og det stadig okende kravet til formalisering, kontroll og etter-
provbarhet. For fagutviklingen er noe av friheten blitt redusert p& det orga-
nisatoriske planet.
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Figur 12: Dag Bruusgaard, Christian Borchgrevink, Per Hjortdahl, Bjorgulf Claussen, Per
Sundby, Jorund Straand og Gunnar Tellnes. (Foto: Turid Jensen)

Styringssystemenes betydning kan forstds som en ramme som aktiviteten
m4 tilpasses til. Den rammen oppleves nok & ha blitt trangere/tydeligere i
drene som har gitt, og det skaper en del utfordringer for fagene. P4 den andre
siden sa bidrar en tydeligere ramme til at faren for at aktiviteten «flyter uv»
blir mindre. Faren for at et prosjekt ender med et stort underskudd er redusert.

Dessverre er det vel snn at styringssystemene vi har i dag ikke nedven-
digvis leverer pa et godt nok nivé, men det fir vi tro skal bli bedre.

Har omorganiseringen vert vellykket for fagmiljeene?

Hoyvis vi ser pd noen historiske tall for 8 sammenligne hvordan det var og
hvordan det var i 2010, si fir jeg folgende tall innen noen felter:

Antall studenter innen medisin ved IASAM har gkt fra ca 50 studenter
pr. semester i 1993 til ca. 105 studenter i 2010.

Tar vi regnskapstallsutgifter pr ar fir vi folgende:

I 1993 hadde IASAM totalt 18,1 mill kr hvorav basis var p 9,5 mill kr
og eksternt 8,6 mill kr.
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Etter at vi slo oss sammen med andre instutter i 2010, hvor mange av
utgiftene ble regnskapsfort et annet sted enn ved IASAM sitt regnskapssted,
sa tar jeg regnskapsutgiftene i 2009 for & sammenligne med 1993 tallene.
12009 hadde IASAM totalt 87,4 mill kr., hvorav basis var pa 45,9 mill kr.
og eksternt 41,5 mill kr. Fra 2003 til 2009 var det en gkning totalt pé ca
70 mill kr i utgifter.

Det har vart en gkning fra 1995 med seks disputaser til 23 disputaser i
2009 som var det hoyeste tallet IASAM har hatt noen gang og kommer til
4 fi. JASAM hadde inngitt 96 lopende avtaler med doktorgradsstudenter.

Resultatene viser en sé stor ekning over alle felt at man kan si at det har
veert en suksess med denne utviklingen. Konklusjonen ma da bli at fagmilje-
ene har fitt et profesjonelt administativt apparat & forholde seg til, slik at
de vitenskapelige kan bruke sin tid innen sitt fagmiljo.

Det har vert seks forskjellige kontorsjefer fra 1990 til 2010 som har
ledet sin administrasjon. Dette har ogsd pavirket fagmiljoene pa forskjellige
miter. Det har vart et spennende arbeidsmilje 4 jobbe i, og jeg mener 4 si
at vi kan vere stolte av hva vi har klart 4 f3 til sammen p& disse rene, bdde
fra administrasjon og fagmiljeene. Takk! — (applaus) —

Divind Larsen: Takk for din veldig fine gjennomgaelse av dette! Stein Even-
sen ba allerede p4 et tidlig tidspunkt om ordet mens du snakket. Ver si god!

Stein Evensen: Ja, dette var jo veldig interessante tall. Jeg ma bare si at for
en som kommer utenfra, er det bare 4 gratulere med den bratte utviklingen
som jeg opplever at instituttet har hatt. N skal jo jeg kanskje fi mitt hode
lagt pa blokken litt senere i programmet, si jeg kan bare forberede det litt
nd med dette innlegget og kanskje si noe som ikke egentlig passer her.

Det mest interessante ved overskriften som Irene nd har belyst pd en
aldeles utmerket méte, er at man har valgt 4 kalle denne delen av program-
met for administrasjon og funksjon, styringssystemenes betydning for fagutvik-
ling. Jeg har undret meg over at man prioriterer 4 la dette vaere et hovedtema
— med administrasjonen og bestyringen framfor ledelse. Og jeg merket meg
hva Arild sa litt tidligere her, at kanskje har det veert et onsket fraver av ledelse
og prioritering ndr det gjelder noen sentrale trekk ved instituttet.

Som dekan fra 1998 til 2006 var jeg veldig lite opptatt av & veere bestyrer
av Det medisinske fakultet. Jeg ensket & veere leder av Det medisinske fakul-
tet. Da jeg kom inn i den jobben, var instituttet et av de stedene hvor det
var mest tydelig for alle at «dressen var altfor liten til kroppen.» Mangelen
pé vilje til & prioritere — uttrykke klart og tydelig hva man ville mest nir ikke
det var plass til alt — det slo meg mer enn noe. Jeg var veldig engasjert i
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instituttet fordi det har sé sentral plass i fakultetet. Og kanskje er jeg ogsd
pavirket av det enkle faktum at jeg er gift med Asa'! — det har betydd veldig
mye for min orientering og vektlegging av allmennmedisinen og alt hva
den sto for.

Den fjarende motstanden mot ledelse og prioritering, den var mer uttalt
ved IASAM enn ved noen av de andre enhetene jeg skulle lede da jeg kom
til fakultetet. Og det forte da ogsa til en rekke veldig interessante ting, i
tillegg til at instituttet vel pa det tidspunktet var bankerott. Det har dpenbart
forandret seg senere.

Divind Larsen: Jeg satte meg selv opp forst pa talerlisten for et lite tilleggs-
sporsmdl til Irene: Du nevnte ikke si veldig mye om utviklingen av prose-
dyrene for ekstern finansiering. For vi husker jo for eksempel da vi begynte,
kunne det vrimle av mennesker i Frederik Holsts hus hvor det nzrmest var
uklart hvorfra de fikk sin lonn. Fordi den kom utenifra. Og dette ble jo
gradvis strammet inn. Kan du kommentere det, for det kan hende at det
er noe som folk gjerne vil ta opp i diskusjonen.

Irene Auke: Jeg har sett pa antall prosjekter hvordan det har vert. Og det
har vert veldig stabilt. For sd sa man «La dem blomstre» — alle prosjekter,
kom til meg alle ssmmen! Vi er pa det samme niviet — men nd er det s&
mange forskjellige systemer som man m4 igjennom for i det hele tatt & fa
det godkjent. S& det er pd en mite mye vanskeligere & fi til et prosjekt enn
det var. Og samtidig har jo ogsd konkurransen blitt mye hardere rundt
omkring. Hvis det var det du mente?

Divind Larsen: Jo, det var det jeg mente. Takk skal du ha. N4 er det slik at
nd har vi atte innlegg pa tolv minutter. Sa nér jeg da gir ordet til den forste,
som er deg, Dag, da setter jeg strek, altsd under ditt innlegg.

Dag Bruusgaard: Ja, & vere bestyrer, det likte ikke jeg heller. S3 jeg fikk det
nye navnet Jeder. Sa lanserte jeg med litt forsiktighet, for 4 gi enda et skritt
videre, at burde vi ikke hete som i Sverige, prefekt, det syns jeg. Altsd neer-
heten til prefekt er jo der. Men det er n leder det ble etter hvert, da.

Oivind Larsen: Takk for det, da er det Per Hjortdahl. Det var en bevegelse
her som jeg tolket som -. Da gir vi videre, da er det Gerd:

11 Asa Rytter Evensen, allmennmedisiner og tidligere forsteamanuensis ved TASAM.
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Gerd Holmboe-Oittesen: Ja, tusen takk, Irene, for en bra gjennomgang! Jeg
kan jo ikke la vare annet enn & komme med noen sma sukk over utviklin-
gen som jeg oppfatter som en voldsom byrikratisering. Du har sagt det p&
din méte. Det er sikkert bra for mange ting at vi blir mer profesjonelle, og
at administrasjonen blir mer profesjonell, men samtidig har vi jo ogsd mis-
tet en del som jeg syns kjennetegnet den administrasjonen vi hadde. Og det
er dette med fleksibiliter, narhet til forskerne, og s er det et slags — hva skal
jeg si — tidsaspekt. N4 stiller man seg i ko, man sender sporsmél som man
kanskje fir svar pd, men kanskje ikke. Altsd det jeg nd ser for meg, er at vi
far en administrativ verden og en faglig verden som ikke lenger nodvendigyvis
snakker sammen. Irene er omtrent den siste av «vire», som fra de adminis-
trative gir pd mandagsmeter eller gir pa de faglige motene. Det er ikke
nedvendigvis slik lenger at de som jobber i administrasjonen tar del i det
faglige. Det har alltid veert en selvfolge. Derfor er det blitt storre avstand,
og ikke nedvendigyvis slik at vire faglige behov reflekteres i de administra-
tives oppfatning av hva det er som er prioriteringen. Og det syns jeg er
veldig farlig.

Det er selvfolgelig noe som er palagt oss utenifra, fra Riksrevisjonen og
s videre, og Finansdepartementet og selvfolgelig ogsd fra Kunnskapsdepar-
tementet, men vZ — det er et kjempeproblem. Den nzrheten som vi har folt
til vire administrative — det som du aldri har opplevd, Dag, men som jeg
har opplevd mer og mer — dette er helt forferdelig! Bare 4 sende ut en fore-
sporsel om en tilsetting — som da ikke blir gjort. A folge den opp — 4 folge
den opp — 4 folge den opp — og slite seg totalt ut pd sdnne sma filleting! Slik
har det vert nd i det siste!

Qivind Larsen: Ja, takk! Da er det Jorund.

Jorund Straand: Det var spennende 4 hore pi gjennom talls tale hvordan
ting har utviklet seg. Det var sagt her tidligere at vi skulle konsekvensutrede
— eller reist sporsmédlet om man burde konsekvensutrede organisatoriske
sammenslainger. Og det ser jeg jo selvfolgelig er problematisk & gjore i full
detalj. Men det er likevel noen sinne dogmer som har fulgt med sinn im-
plisitt i alle fusjoner, og det er at det er sd store synergier & hente adminis-
trativt.

N3 er det en professor nede pd Mat- Nat, han er geograf eller et eller
annet, eller geolog, men i alle fall, han har undersekt ganske solid med
empiri og har fitt mye oppmerksomhet for en artikkel som viser at alle slike
store omorganiseringer som innebzrer fusjoner, det medforer oks — jeg sa
okt — administrasjon. At man i tillegg til de administrasjoner som man slir
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sammen, m& man ha en overadministrasjon til 3 administrere de enkelte. Og
vi syns vel at vi ser litt av det samme hos oss, at samtidig som fagmiljeene
som fra 2010 er blitt egne avdelinger og egne administrative enheter, de er
blitt frarevet all egenadministrasjon!

For da kommer vi inn pa dette som Gerd var inne pa med avstand ver-
sus naerbet. Dette med & ha hjelpen der hvor behovene er, i stedet for & matte
ga et godt stykke eller kommunisere skriftlig osv. Det har sine sider.

Og det har ogsé sine sider, som Gerd var inne p4, at det er utrolig viktig
ndr man har en stor administrasjon, at man ikke utvikler subkulturer hvor
administrasjonen ikke har sin identitet knyttet til virksomhetens &jerneopp-
gaver, nemlig forskning, undervisning, formidling, der jo da Irene er et
unntak! Jeg ser alltid en fare ved at man innen administrasjonen knytter sin
identitet helt og fullt opp til de lovpélagte rapporteringsrutinene, og sa er
man helt fremmedgjort i forhold til hva som er kjernevirksomheten.

S4 jeg syns at vi har gétt sd langt nd med 4 sentralisere administrasjonen,
at jeg kan se for meg at pendelen vil svinge i drene framover. At det kanskje

blir behov for 4 desentralisere administrasjonen ned til fagmiljoene igjen.
Vi fir se.

QDivind Larsen: Ja, vi fir se. Gunnar Tellnes:

Gunnar Tellnes: Jeg vil supplere Jorunds viktige innlegg med at de siste tyve
drene har vi gitt fra et administrativt system hvor det var tre administrative
nivéer pd Universitetet i Oslo. N4 er det seks. Under disse seks administra-
tive nivdene finns det noe som heter professorer, og de skal ivareta primar-
oppgavene forskning, undervisning og forventes & produsere disse tingene
etter «tellekanter». De er fullstendig fratact administrativ assistanse som er i
deres narbet, slik som det var for.

For 1997 hadde omtrent hver professor i det klassiske system pa fakul-
tetet en medhjelper i sin nzrhet. N& ma vi lete etter de administrative
medhjelperne i andre hus, og de er gjerne pa kurs, og de er vanskelige & fa
tak i. For kunne man delegere ting, nd ma man lete. Dette er en katastrofe
pé Universitetet.

Og sé kan jeg ecksemplifisere: For hadde vi rektor, dekan og instituttleder
som administrative nivder. N& har vi under disse omradeleder, avdelingsle-
der og for sa vidt da forsknings- eller seksjonsleder. Slik at det er seks nivéer.
Og jeg vil og tilfoye, for ikke & vare for beskjeden her, at jeg vet at Bjorn
Hol som fortsatt er fakultetsdirektor, for nesten tyve &r siden hadde en vi-
sjon om 4 samle alle de administrative personer rundt seg sjol. Og det var
det vel en god del av oss som prevde & motarbeide pa 90-tallet! Han har i
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dag lykkes med det, vil jeg si, i stor grad, og ribbet alle pd grunnivd, altsd
professorniviet, for den nedvendige tekniske administrative hjelp som skal
til for & fi en dynamikk i universitetsfunksjonens primaromrader.

QDivind Larsen: Ja, takk! Da var det Tor Norseth.

Tor Norseth: Forskningsinstitutter — jeg vil ta avstand fra at de skal ledes av
en leder. Jeg har stygg og altfor lang erfaring med en leder som ble ansatt pd
grunnlag av ledelse og som bruktte forskningsinstituttet for & uteve sitt fag
ledelse, helt fjernt fra instituttets oppgaver. Sdnn at et forskningsinstitutt
skal ikke ha en leder. Et forskningsinstitutt skal ha en administrasjon som
ligger helt i bakgrunnen, og som skal stotte opp om de faglige aktivitetene
ikke «leke lederskap» — som i mitt hode ikke er noe slags «-skap» i det hele
tatt. (munterhet i salen)

Oivind Larsen: Da er det Christoph Gradmann.

Christoph Gradmann: Et glimrende innlegg! Du har nevnt at det er blitt
mer og mer evalueringssystemer. Og i det store selvevalueringssystemet som
vi alle jobber med, eller begynner med, er det pa tale — og det ender ikke
med CRISTIN. Det syns jeg egentlig er pafallende, siden vi hadde spors-
malet tidligere om vi skulle bidra med & evaluere andre i verden rundet,
samhandlingsreformen og hva det ville vare. Men det som i alle fall har
skjedd, er at v7 blir evaluert i de siste femten — ti drene. Og spersmalet som
man kunne stille seg, det er egentlig: Pd hvilken mate blir man styrt giennom
a ble evaluers?

Det har jeg heller ikke noe svar pa. Men her var det jo en viss enighet
rundt bordet om at for eksempel 4 vere kritiske mennesker eller forskere,
det er noe som vi gjerne ville vare. Men dessverre lar slikt seg ikke mile.
Hva som blir mélt er andre ting. Tall og publikasjoner eller eksterne midler
som man har innhentet og sinne ting. Og det er noe som jeg tenker — jeg
tror det kunne lpnne seg 4 tenke litt pd at vdre idealer blir ikke malt. Det
er noe helt annet som blir mélt.

Divind Larsen: Ja, takk! Da har vi ett innlegg til for Irene fir lov 4 runde av,
og det er Anne-Lise.

Anne-Lise Middelthon: Takk skal du ha, Irene! Det var kjempefint! Sinn
som jeg forstdr deg, sa du at det som har skjedd gjennom denne perioden,
er at vi for s3 vidt gradvis er blitt palagt flere og flere systemer. Av den revy-
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Figur 13: Christoph Gradmann, Anne Kveim Lie og Arild Bjorndal. (Foto: Turid Jensen)

messige listen som allikevel er reell — som jo revyer ofte er — over hva vi skal
forholde oss til, ser vi samtidig at de er kompliserte og vil kreve assistanse.
S& parallelt med innferingen av disse systemene har man fitt et fraver av
den hjelpen man kunne trengt administrativt for & gjennomfere den! Det
er en ganske motproduktiv organisasjon, hvis man ferst skal ha det!

Men dette er ikke noe som er internt pa universitetet. Ikke sant, dette
er en samfunnsutvikling. Ogsé de institusjonene som vi forholder oss til,
forlanger akkurat det samme av oss, sinn som Forskningsradet og - - -.

Jeg enig med Arild i at vi ma prove 4 erindre litt mer. Men jeg kan ikke
vite akkurat zdr det skjedde, men hvis du skal g& i gang med 4 lage et litt
stort prosjekt nd, s merker vi at det har skjedd en endring. Vi er ganske
gode til 4 dra inn penger — men du liksom kvier deg litt. Ja, men én ting er
4 f3 skrevet soknaden, men s4 skal jeg liksom vare administrerende direkter,
da, i det kommende, med alle de tingene. S& du mé tenke deg neye om, om
du faktisk har kapasitet til & gjore noe som du for kunne 3 mer hjelp «il!

Det er noen som har beskrevet hva dette forer til pa individnivd ndr det
gjelder helse. Men jeg tror kanskje det gjelder ogsa pa litt storre nivd. Du
fir disse «minikorporasjonene», du skal ordne opp i alt! Alle disse tingene
og absolutt alle ting pa et veldig lite nivi. Da fir du den korporative tanke-
gangen som det i stor grad er, som kjores rett ned pa seksjons- eller indi-
vidniva.

Jeg tror at det ikke bare er vi litt lost i all HR og alle de tingene. Men
jeg tror det vil ha en konsekvens for hva vi er villige til & la oss involvere i,
med tanke pa at vi ser hvor dette forer hen. Og det syns jeg horer med til
historien, at vi har hatt en veldig fin nerhet til administrasjonen som har
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veert en veldig sinn styrke hele tiden, si lenge den var der. Og det at du har
hatt et institutt hvor du liksom kunne komme innom kontoret og ordne
opp i ting, tror jeg har vert veldig bra. Og det mister vi jo ikke helt, da,
men mye er jo forsvunnet i det daglige -. Og hvis du skal ordne opp i all
administrasjonen, sé trenger du jo i hver fall 4 ha noen i nerheten som du

kan lgpe inn til & fi det ordnet opp, og ikke st i ko og ha saken hengende
i bakhodet i all den td.

Oivind Larsen: Vel, Arild, jeg m3 sette strek nd av hensyn til tiden. Irene
onsker du noen bemerkninger til slute?

Irene Auke: Man kan jo kanskje si at bdde de administrative og de vitenska-
pelige er blitt gisler for systemene og for dem som er lenger opp i systemene.
Men vi mi prove & ordne det best mulig.

Her er det jo allmennmedisin og samfunnsmedisin, og dere kan i hvert
fall vare veldig takknemlige, for dere har i alle fall bdde Steinar Lund og
Irene Auke med dere pa laget fremdeles!

(Latter og applaus)

Oivind Larsen: Ja, takk for dette, denne — god konklusjon! Da er det slik at
na er det lunsj, og for & holde oss i den moderne terminologi: «Fordi vi
fortjener det!»

Da begynner vi igjen kvart over ett!

Divind Larsen: Da ser det ut for meg som at vi er tilnarmet fulltallige her.
Da setter vi i gang opptaksmaskinen igjen. Fram til kvart pé to skal vi snakke
om temaet «Sosialmedisin, trygdemedisin og samfunnsmedisin — i flyc?»
Det er Per Fugelli som har forberedt en innledning til det. Ver si god, Per!

Sosialmedisin, trygdemedisin og samfunnsmedisin — i flyt?

Per Fugelli: Ja, dere, her og na skjer det rett og slett et kupp — he — he — fordi
Per Sundby har forstitt programmet slik at han og jeg skulle dele pd denne
innledningen. Og jeg har lest hans manuskript. Det er av forste klasse og
passer veldig godt som en start til det jeg skal si etterpd. S4 nd kommer forst
Per Sundby i tre minutter:

Per Sundby: Jeg har brukt som innledning til mitt innlegg: « Kjeert barn har

mange navny. Sosialmedisinen begynte i min tid like efter krigen som Aygi-
ene med bakteriologen Strom — som fikk tannberste som symbol fra vart
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kull — som forste representant. Han var en slags allestedsnarvarende sosial
aktor som ogsd ble opptatt av tuberkulosens forhold til slette boligforhold.

I femtidrene gjorde den allmektige Strom sitt professorat i hygiene om
til sosialmedisin og satte Natvig inn i hygienen. Og Natvigs varemerke var
foruten det bakteriologiske at han innforte flaskemelk i stedet for spannmelk
i Oslo. Strom lot sosialmedisinen formes som en mangehodet lerestol for
medisinen som redskap for samfunnets befatning med helse og velferd, bade
med hensyn til innsikter og ikke minst ogsd riltak.

Snart dreide den over til medisinske sider ved fattige og utstotte gruppers
spesielle medisinske forhold og samfunnets mer eller mindre skjeve forhold
til disse gruppene. Forbilde i Skandinavia var Gunnar Inghe med sin brede
studie av fattige i folkhemmet fra 1960-3rene.

Strom ble pioner i velferdsmedisinen selv med studiet over krigspen-
sjonsutestengte krigsseilere, som ved tilleggsloven av 1968 fikk rettigheter
til lovfestede medisinske servilkar. Da var de neste som kom pd agendaen,
kroniske alkoholister som n3 fikk sin drikkfeldighet anerkjent som fordrsa-
ket av krigstraumer. Sosialmedisinen ble efter hvert en slags prolerarmedisin.
Og jeg har manglet en definisjon pa det.

Men nu synes jeg at det ubrukelige ordet proletar er god betegnelse ogsa
pé sosialmedisinen, fordi den hadde sin oppmerksombhet rettet mot ute-
stengte grupper. Og den gang ble de med trygdeavslag ogsé betegnet som
sosiale kasus. Det har noe med medikaliseringen & gjore. Trygdens skjeve
tilstdelsespraksis, sammen med diverse omsorgers ufullkommenheter og
samfunnets aspect blindness overfor sine utstotte, ble pd en mate fagets hoved-
preg, i grenseland mellom innsikter og korreksjonsiver, forskning, pavirkning
og politikk. Og derfor ble det ogsd litt lite videnskabelig stuerent.

Selv kom jeg inn i faget ut fra opposisjonelle og sosialpsykologiske leg-
ninger, og med bakgrunn i psykiatrisk epidemiologi fra @degard pa Gaustad.
Dessuten fra alkoholens mange problemer og sykdomsskapende sider, erfart
gjennom psykiatrisk storbyklinikkpraksis gjennom noen ar. Her opplevde
jeg vel ogsd grundig motsetningene mellom fakrta og fortielse. Et spennings-
forhold jeg mener ogsa er fagets videnskabelige oppgave & utstudere. Det
heter aspect blindness som vi pa en mate skal gjore til & se tingene. Et av vare
tidlige sosiale angrepsmal ble lasgjengerloven som ble opphevet i 1970-arene.

Langsomt ble faget sosialmedisin stuerent, ikke minst da vi slapp inn
den nye akademiske kalven a//mennmedisin i vir midte. For den fikk under-
visningen i sykemeldingsregler og praksis 4os oss ved siden av sin praksistje-
neste for studenter i var termin. Efter hvert kom ogsa de offentlige leger
som meldte sine akademiske interesser. Og disse to gigantene slukte hele
sosialmedisinen og omdgpte den til det mer pyntelige ordet samfunnsmedisin.
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Jeg sier dette uten malise, fordi de sosiale og sosialmedisinske problemer
ogsd ble sd allmenne og velferdsforpliktende for medisinen at primearhelse-
jenesten alene muligens kunne gape over dem. Senere har vi jo erfart at
kjevene gar av ledd nar de prover seg med dette.

Men det er kanskje litt synd at proletarmedisinens szrattityde er kokt
bort i kélen og erstattet med samfunnsmedisin som hovedsakelig er rettet
mot middelstandens mer individualiserte medisinske forhold og utfordrin-

ger.
— Har jeg brukt mindre enn tre minutter?

Per Fugelli: Gjor deg ferdig, du.
Per Sundby: Neli, jeg er ferdig.

Per Fugelli: Ja, tusen takk, Per! Veldig tankevekkende og til 4 lere av, den
historiefortellingen du kommer med, syns jeg. Kan du ikke vare snill, fordi
— altsd denne mannen (om Per Sundby) i sitt dezifemte dr, han studerer nd
ikke bare grunnfag, men nesten hovedfag i Wittgenstein — altsd aspect blind-
ness, kunne du ikke bare oppklare det for oss?

Per Sundby: Nei, altsd aspect blindness, jeg har nettopp lest om det, det er
lict ufullkomment, men «aspect blindness» det er 4 ikke ville se et anliggende
under en bestemt synsvinkel. Jeg opplevde det konkret i min befatning med
alkoholen. Avholdsfolk oppfattet den som et moralsk anliggende, og det
motiverte dem til 4 ta hind om alkoholister. Men da fagfolkene kom inn,
begynte de 4 tenke pd drsaksforhold og tenke positivisk og videnskabelig
over det hele. Det blir da en slags aspect seeing, som skapte aspect blindness
for den gamle mdten & se det pa. Disse to, konkurransen mellom disse to
perspektivene er veldig viktig for sosialmedisinen & utforske, selv om det er
mer videnskabsteori og filosofi enn klar medisin.

Per Fugelli: Tusen takk skal du ha! Du er en helt! Jeg tenker pd to ting, det
ene er — det har ikke vart fremme, jeg tror ikke ordet har vert nevnt —
drivkraft nummer én for det vi holder p& med, det er nysgjerrigher. Det
forvalter du pa en flott mate. Og det andre som jeg syns er veldig fint med
deg, er sjenergsiteten. Du snakket om den «mangehodede sosialmedisin»,
og du har med et gavmildt smil latt det ene hodet etter det andre falle.
Na dl tictelen. Sosialmedisin, trygdemedisin og samfunnsmedisin — i flyt?
Jeg tenkte pa det, det kunne egentlig stdtt i f77 synk. Fordi, ikke sant, det
star dérlig til med oss. Det er en del av den litt vemodige erindringen. So-
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sialmedisinen er nesten ded, trygdemedisinen er ikke helt frisk den heller.
Den er i alle fall sinn som i Beatles, «half the man I used to be». Og sam-
funnsmedisin i betydningen anvendt samfunnsmedisin, den er nesten ikke
fodt en gang pé dette instituttet. Sa det er en ganske sorgelig historie. Det
eneste gode eller kloke vi kan gjore med det, er & prove 4 lere av det, og
sporre oss hvorfor, hva kom det av?

Gerd var klokt inne pa det i sin innledning, syns jeg. Hvor hun snakket
om at fag kommer, fag gir. Og jeg syns du hadde en fin oppfatning pd mu-
lige drsaker. Du sa at det kan ha med person & gjore. Ja, takk, ndr det gjelder
sosialmedisin, jeg vil uten videre ta pi meg en stor egenandel for at sosial-
medisinen er i faresonen, fordi jeg pa et tidlig trinn — det er ikke noe 4 gjore
med det — valgte & gi inn i et slags «one man’s show» med 4 tenke og lese
og skrive selv, i et slags ego-prosjekt, i stedet for & rekruttere. Og det har
vert mange plusser med det, syns jeg, som jeg er stolt av, men det har og
hatt sin pris i manglende fagbygging.

Person, ja, men s nevnte du — og jo, det kan ha med person & gjore —
men det kan ogsd ha med samfunn og tidsind & gjore. Og det tror jeg ogsa,
ikke for 4 frita for personlig ansvar, men det er klart her er sosialmedisin,
trygdemedisin, samfunnsmedisin kanskje de mest konjunkturomfintlige
fagene i medisinen, de som har med politiske tidsinder & gjore. Det er ikke
for ingenting at Strem og Per og den potente klassiske sosialmedisin kom
samtidig med at sosialdemokratiet vokste seg sterkt. De siste tyve- tredve &r sd
har — jeg hadde ner sagt — samfunner gitt mer av moten og den enkelte har
kommet pa tronen. Og vi er inne i en politisk utvikling hvor marked over-
tar mye mer. Det er klart sosialmedisin, trygdemedisin og samfunnsmedisin
far darlige kér i et slikt dndsklima eller politisk klima.

Men sa tenker jeg: Altsa, ja vel, hva kan vi gjore? Og da vil jeg bare nevne
to mulige oppdrifter som kan vere réstoff til Magne klokken fem: «Hva
har vi leert i dag?» i betydningen: «Veien frem gér forst tilbake.» Dag Bru-
usgaard lanserte for et &r siden eller to, eller tre, jeg husker ikke riktig i dag,
men i alle fall et ord noen av oss er blitt veldig glad i, som han fant opp, og
det heter velferdsmedisin. Bjorgulf Claussen og Gunnar Tellnes og Dag Bru-
usgaard og jeg arbeider for tiden med en skisse, et dokument som skal
begrunne nyskapingen velferdsmedisin. Og som vi hiper kan gi oss et mo-
ment. Det vi tenker oss skal inn i nyskapingen velferdsmedisin, det er forst
og fremst at faget vil ha et anvendr preg. Vi vil legge veke pa at det skal
betjene — i undervisning, forskning og fagutvikling — legenes oppdrag innen-
for klinisk sosialmedisin, innenfor trygdemedisin, innenfor anvendt sam-
funnsmedisin. Det vil vere legenes oppgaver i forhold til NAV, forvaltning
av trygd, det vil vere medisinens oppdrag — som Per fikk s3 fint frem i sin
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innledning — det som alltid har vert sosialmedisinens grunnstoff, nemlig &
sette medisinsk lys p& de sdrbare gruppenes levekdr og mote med helse-
tjenesten, i din tid krigsseilere og lasgjengere og alkoholikere. Altsd medi-
sinens oppdrag i forhold til utsatte, underprivilegerte grupper.

I nyskapningen velferdsmedisinen vil vi prove & ta med oss noe av det vi
har snakket om som et forsemt felt i dag, nemlig innenfor folkehelsedimen-
sjonen, at velferdsmedisinen skal utvikle og ta i bruk kunnskap om de egen-
skaper ved samfunnet, det sosiale miljo, om dere vil, som fremmer helse —
politisk salutogenese, vil Gunnar kalle det — og egenskaper ved samfunnet,
det sosiale miljo som skader helsen — politisk patogenese.

Dette arbeider vi med. Tanken er at vi skal ha et dokument som kan
legges frem til drefting og eventuelt videreforing mot handling tidlig pa
hesten.

S i tillegg til det, og det var litt morsomt — synd at Anne har gitt, men
vi ma hilse henne og si det — fordi jeg har vanskelig for & se ett tema, én
tematikk, som egner seg bedre for et felles prosjekt som bade kan profilere
instituttet eller avdelingen — na tenker jeg serlig pd avdeling for samfunns-
medisin da — og fungere som kitt og lim. Da tenker jeg pa nettopp over-
skriften sdrbare grupper. 1 medisinsk antropologi er det en gammel dedikasjon,
har alltid veert der. I sosialmedisin er det som dere horte av Per, i aller hoyeste
grad, i trygdemedisin er det der. 1 internasjonal helse er det i aller hoyeste
grad i globalt perspektiv. Det er ogsa en god bro til allmennmedisin som
ogsd forvalter mye av den kliniske sosialmedisin. S her har vi en overskrift
som kunne gi oss noe av det vi kanskje har lengtet etter og lett etter en
stund. Ja, takk. Folk skal f4 holde pa med sitt og. Men det ville vere veldig
fint om vi fant et felles gods som kunne tenne oss og engasjere oss som kol-
lektiv ogsa!

Oivind Larsen: Da sier vi takk for disse to innledningene, og da har jeg
allerede fitt to navn pa lista. Det er Gunnar Tellnes forst og deretter Bjorg-
ulf Claussen.

Gunnar Tellnes: Ja, takk, Per Sundby og Per Fugelli for flott innledning. Jeg
vil supplere litt her. Jeg tror hvis disse fagene fortsatt skal vere viktige fag
for legeutdanningen, s& ma vi synliggjore hvordan leger kan jobbe med
sosialmedisinske spersmal i sin hverdag. Vi ma vere rollemodeller, eller vi
mé eksemplifisere i vir undervisning hvordan studentene nir de blir leger,
kan jobbe med de sosialmedisinske oppgavene i praksis. Dessuten ma forsk-
ningen vir vere slik at den utvikler ny kunnskap som hjelper leger, og det
gjelder ikke minst & fi allmennleger til & forstd hvordan de skal arbeide og
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Figur 14: Eva Kristensen og Morten Kvisvik. (Foto: Turid Jensen)

lose sosialmedisinske problemstillinger i sin praksis. Hvem andre skulle ta
seg av den typen forskning eller undervisning hvis ikke vi gjor det? Det var
ett poeng.

Og s er jeg mye mer optimist ndr det gjelder bade trygdemedisin og
samfunnsmedisin som fag. Jeg vet at det er konjunkturer ute og gar her.
Altsé vi kan se pa yrkesrettet rehabilitering. Det var et fag som kanskje hadde
en viss status under Gudmund Harlem da han tok doktorgrad og var leder
pa SAO pa Statens attferingsinstitutt. Jeg har ogsd jobbet der et dr. Og s
har vi arbeidsmedisin, det er ogsd litt, tror jeg, i bakevje. Ikke sant, de blir
overtatt av andre faggrupper. Det er jo viktig, men jeg tror ikke disse fagene
har noe 4 tjene pa at legene gir helt ut av dem. Det gjelder ogsé samfunns-
medisin og folkehelsearbeid, og det gjelder trygdemedisin. Men i NAV kan
man kanskje se for seg at legene er pa vei ut, eller at allmennlegene ikke
onsker 4 jobbe med sykemelding for eksempel. Da er det sosionomene som
kommer inn i stedet. Vil de gjore en bedre jobb? Jeg tviler litt pa det. Jeg
er NAV-lege i dag og ser dette litt fra innsiden.

N4 vi jeg bare si om en del av disse optimistiske tegnene i tiden som jeg
mener er der, at vi har denne viren, som Per var inne p4, vi har hatt en
meteserie om trygdemedisin eller velferdsmedisin for & liksom g3 litt i oss sjol
for 4 se hva er status og hvordan skal vi komme videre? 15. juni er siste dato
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for den meteserien som har vart hver onsdag dette halvaret. Da skal vi ha
et seminar hele dagen med ganske gode innledere som reiser sporsmalet:
Trygdemedisin ved en skillevei? Hvor gir vi? Sa folges dette seminaret opp
12. oktober i Aulaen, hvor vi og reiser sporsmal om rehabilitering, trygd og
folkehelsearbeid. Alle disse arrangementene eller tiltakene er et ledd i & f3
ansvarlige ledere til 4 — og da tenker jeg pa arbeidsminister og NAV-ledelsen
— i alle fall til 4 ta stilling til om de mener at medisinen eller legene har en
rolle i disse arenaene.

Jeg vil bare minne om at leger er med p4, gjennom sine attester, & gene-
rere over hundre milliarder hvert &r fra NAV. Og NAV styrer en tredel av
det norske statsbudsjett. Det at Det medisinske fakultet forholder seg pas-
sivt til disse fagomridene i medisinen, er ganske betenkelig nir du ser p&
hvor viktig del det er av det norske samfunn. Ikke bare det med disse mil-
liardene, men nesten alle som er involvert i NAV, har helseproblemer — de
som er brukere som det heter, av NAV-systemet. Det er veldig mange. Jeg
kan nevne at 50 % av den norske befolkning fir en lonnsslipp fra NAV hver
méned. 50 % av den norske befolkning! ! Da er barnetrygd og alderspensjon
inkludert. Jeg spor Magne Nylenna om han kan si litt 15. juni om NAV i
forhold til samhandlingsreformen, si har ikke det aspektet veert urort. Jeg
utfordrer NAV-direktoren pd det samme. Det er tydelig at han ogsa er
unnvikende pé disse sporsmalene. Altsé to giganter i det norske samfunn
som ikke har samhandlet.

Sa vil jeg bare si at det positive er at jeg tror det det har veert medvirkende
til det jeg nd har nevnt og det som kom opp i debatten i fjor om sykefraver,
at allmennmedisinerne n kommer til 4 komme veldig i fokus nar det gjel-
der trygdemedisinske premisser fra 1. juli i 4r. Og det er jo lovforslag til
Stortinget om dette.

Det andre er at samfunnsmedisin jo helt sikkert fir en oppkonjunktur
ni med samhandlingsreformen som skal prioritere forebygging. @konomiske
midler skal vare intensivet for 4 forebygge i en kommune. Den nye folke-
helseloven skal ogsa fa dette til mer tverrfaglig i kommunene, blant annet
med folkehelsekoordinatorer. Men det vil vare en katastrofe, mener jeg,
hvis medisinerne melder seg helt ut av dette, for mange av de nye folkehelse-
koordinatorene har ikke peiling pa klassisk samfunnsmedisin. Altsd de vet
ikke om det temaet!

Sé skal jeg avrunde med 4 si at ndr det gjelder samfunnsmedisin generelt,
sa tror jeg hvis vart institutt tar pa alvor 4 fi i gang en mastergrad i folke-
helsevitenskap eller samfunnsmedisin, s3 vil det styrke hele virt miljo. Det
vil styrke hele fagfeltet samfunnsmedisin og spesialiseringen i samfunnsme-
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disin som har vert lavkonjunktur nér det gjelder interesse blant leger de
siste ti — femten drene. S& vi ma — vi mé kjenne var besgkelsestid!

ODivind Larsen: Ja, takk, Gunnar! Du nevnte mange viktige momenter. Jeg
m4 bare nevne at vi tittelen pé dette er et erindringsseminar. Sa prov & kon-
sentrere dere litt mer om ting som Aar hendt, enn om ting som vi gjerne
onsker skal hende.

N4 har jeg tre personer pa vir liste, og jeg ma sette strek. Det er Bjorgulf
og Morten Lindbak, og si er det Anne-Lise Middelthon. Jeg m4 sette strek
under Bjorgulf sitt innlegg, fordi ellers gir det geerent med tiden. Bjorgulf,
ver s& god!

Bjorgulf Claussen: Erindringsseminar, ja. Jeg kan jo fortelle om noe som har
hendt. Det var at Dag Bruusgaard gikk av med pensjon for et snaut ar siden,
og noe som kommer til @ hende er at Per Fugelli og jeg gir av med pensjon
om i beste fall en tre — fire ar. Da kan du vere igjen alene, Gunnar, pd dette
som noen vil kalle velferdsmedisin. Og det er ingen ulykke. Du er fantastisk
til & organisere som vi herte nd nettopp du fortalte om. S& det kan g8 bra.

Men jeg ville jo syns det var synd hvis ikke Det medisinske fakultet i
Oslo hadde en seksjon i drene framover som het noe som minnet om sosial-
medisin, en gammel, hederskront betegnelse, fra langt tilbake i tid, og som
har vert vart veldig viktig i medisinen. Om vi deper det om til velferds-
medisin, angdr ikke det meg s mye, syns jeg. Det blir omtrent det samme,
og det er like bra betegnelser begge deler.

Men det som jeg lurer litt pd, og som jeg ikke vet riktig hva jeg mener
om, det er om instituttet burde gé inn for at stillingene etter Dag og meg
og Per blir erstattet nér vi gdr av med pensjon. Det har det jo ikke vert
rutine 4 gjore. Det har veert rutine at stillinger blir stiende tomme. Og sa
kommer det kanskje noen andre i et annet fag. Men i samfunnsmedisinen
er det vel stort sett blitt feerre og faerre av oss, etter hvert som aldringen har
tatt fler og fler. Da er jeg usikker pd om jeg skal stotte en sinn idé, til tross
for at sosial- og velferdsmedisin er viktig, rett og slett fordi jeg er ikke sikker
pa om det er gunstig forskningsmessig & opprettholde sdnne gamle fagbeteg-
nelser. Det er kanskje bedre & g& inn for eksternt finansierte forskningspro-
sjekter, skaffe nye folk pa konkrete forskningsprosjekter og preve & bygge
opp forskningsgrupper pa den méten, framfor 4 opprettholde disse fag-
grensene. Men, jeg vet ikke. Som sagt synd hvis sosialmedisin forsvinner.

QDivind Larsen: Ja, takk, Bjorgulf. Du snakker i grunnen strategisk, du snak-
ker strategi. Da dytter Gerd til meg og sier at — husk at vi har egne strate-
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giseminarer hvor vi skal utarbeide vér strategi. Si, Morten Lindbzk, du har
ordet ni:

Morten Lindbak: Jeg har ikke hort om dette med velferdsmedisin tidligere.
Det er sikkert min feil, men jeg syns umiddelbart at det klinger bra. Fordi
— og det er ut fra min egen praksis — vi har, jeg har mye av dette. Mye som
gér pd trygd, mye som gir pa sjukemeldinger og hindteringen av dem,
ensomhet som ble tatt opp i Aftenposten i dag — veldig bra, av Gisle Roksund
— og rus, ikke minst. $3 jeg syns at det kan vere en grei paraply.

Divind Larsen: Ja, takk for det. Da er det Gunnar Bjune. (litt uro) - - - man
m43 finne gode konflikttemaer, de har funnet et der borte — Anne-Lise, ver
sd god!

Anne-Lise Middelthon: Takk, Per og Per for innledningen. Jeg tenker at det
er sosialmedisin sinn znstitusjonalisert som dere snakket om. Men sosialme-
disinen som tematisk felt har jo vart litt mer levende. Ikke sant, det har jo
vert andre som har jobbet med stigmatisering og sdnne ting. S& det syns
jeg man skal ha med nér det gjelder historien i denne perioden. Det tema-
tiske feltet har ikke vart s& dedt som det kan se ut som den institusjonelle
oppbyggingen har vert.

Og som erindring si er det viktig at for perioden fram til 2010 — allerede
12009 etablerte vi nettopp et strategisk samarbeid med Kirkens Bymisjon
for 4 fa empiriske felt, bade til & utstasjonere doktorgradskandidater og master-
studenter, men ogsd for empirisk forskning om utsatte grupper knyttet til
helsesenteret for de papirlese immigrantene. Men ogsé med planer om &
utvide dette til andre felt. Hvis det er en institusjon i Norge i dag som
krystalliserer tilgangen til nettopp de gruppene, s er det faktisk Kirkens
Bymisjon. Og det skjedde i den perioden vi erindrer na.

For den viktige tingen er at velferdsmedisin dekker noen ting, og det er
viktig & ha dette plassert i medisinen. Men sosialmedisin er pé ett vis bredere.
Men det syns jeg skal med ndr man skal skrive historien her, de grepene
som man rent faktisk gjorde for 4 sikre bide samarbeid med fronten, for &
bruke et sdnt uttrykk, og tilgang til empiriske felt.

Qivind Larsen: Da har vi tolket dine signaler som replikk, var det sa? Innlegg?
Ja, da ma du komme etterpd. Skal vi se, da var det Gunnar Bjune:

Gunnar Bjune: Riktig. Jeg visste at Anne-Lise kom til 4 si halvparten av det
jeg hadde tenkt, si det passa utmerket. Fordi Per tegner et altfor merke bilde
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av sosialmedisinens utvikling pa instituttet. I virkeligheten kan du si at den
kjerneaktiviteten som kalles sosialmedisin, kan synes & ha skrumpa. Men
sosialmedisinsk zankegang har bredt seg pa instituttet. For det ene er jo
trygdemedisin egentlig en aktualisering av en del av sosialmedisinen, og for
det andre — som Anne-Lise nd har sagt — sosialantropologene jobber intenst
og veldig bra med & forstd mekanismer for utstoting og marginalisering —
ogsd sentrale sosialmedisinske temaer.

Og pé internasjonal helse si er mesteparten av var aktivitet i virkeligheten
retta inn mot svake grupper. Det som slér oss da, er at grunnen til at folk
blir marginalisert, i veldig stor grad er effekter av globalisering pa forskjel-
lige méter. Det er blitt et internasjonalt fag. Det er ikke lenger norsk sosial-
medisin. Og disse arvtakerne fra den gamle, gode sosialmedisinen tror jeg
at sosialmedisinerne skal vere stolt av.

Divind Larsen: Takk for det. Da er det Arild Bjerndal:

Arild Bjorndal: Kanskje et lite sporsméil. Kommentaren forst er at trangen
til 4 se fremover, dpenbart er mye storre enn viljen til 4 se bakover her i
forsamlingen. Men det er jo flott. Det vitner liksom om at man er klar il
4 aksle fremtiden. Men en ting & lere av, som det overrasker meg at dere
ikke interesserer dere for — eller tar opp na dere ser tilbake, det er at da
trygdemedisinen spaltet seg av fra sosialmedisinen og man delte dette opp
i to, var det lurt eller var det ikke s& lure? Altsd, ikke sant, igjen rorer det
ved sporsmélet om hvordan er det man fir til fruktbare fagdefinisjoner? Far
fram overskrifter, disipliner, miter 4 jobbe pa som samler oppslutning og
gir forventning. Det blir jeg litt i stuss over.

Ikke sant, det var kanskje smart, det var noe penger der osv. Men snarere
enn 4 holde pa de begrepene vi har, videreforvalte dem og liksom holde pa,
s4 md man kunne argumentere for at man eroderer litt sitt eget fag hvis
man bare stadig fornyer begrepene og gruppene i takt med hvor samfunnet
til enhver tid plasserer noe penger!

ODivind Larsen: Gunnar Tellnes mé f3 ordet til en replikk pa det, bare replikk!

Gunnar Téllnes: Jeg vil svare pd denne spaltningen av trygdemedisin fra
sosialmedisin. Etter patrykk fra flere av vére sentrale myndigheter pé slutten
av 1980-tallet kom det faktisk opp penger pa statsbudsjettet for & styrke
trygdemedisinen i allmennmedisinen. Og myndighetenes argument var nok
den gangen at det klassiske institutt for sosialmedisin drev med for lite
forskning og at det var kjempebehov for forskning, blant annet pé sykmel-
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ding. Christian Borchgrevink var en av dem som var proaktiv og flink til &
forhandle i departementet sa vi fikk frem disse stillingene. Tre stillinger som
vi fikk finansiert i 18 — 19 r, har det veert, nd frem til 1999.

Men da Borchgrevink ble konstituert som professor ngyaktig i dag for
20 dr siden, i trygdemedisin, si tilbed Christian meg tre kontorer. Og det
syns jeg var for lite, hvis vi skulle fi dette faget til & vokse. S& vi fikk en
avdeling pd Ulleval sykehus. Vi vokste fort til 20 — 30 personer. Vi ble
ledende innenfor forskningen pa hele instituttgruppen ganske kjapt. Men
vi hadde ikke undervisning der. Den ivaretok den gamle sosialmedisinen
stort sett. Slik at dette er litt av bakgrunnsteppet for hva som skjedde den
gangen angiende denne splittingen. N4 tror jeg tiden er moden for at
kanskje trygdemedisinen allierer seg med allmennmedisinen, sdnn som det
var meningen i 1990.

Oivind Larsen: Ja, takk skal du ha. Da har jeg bare Morten Lindbzk igjen
pa lista, for innlederne fir ordet hvis de gnsker det.

Morten Lindbak: Bare kort litt om at rusmedisinen er blitt et eget felt. Men
vi har to doktorgradsprosjekter som er i samarbeid med dem og de er in-
teressert i samarbeid med vart institutt. Altsd der er et potensiale som kan
utvikles videre.

Divind Larsen: Takk! Per E og Per S. onsker dere sluttbemerkninger? Ver
sa god!

Per Sundby: Ja, jeg skal si noen korte ting. Jeg har en helt egen oppfatning
om hvordan trygdemedisin oppsto. Og den oppsto som et politisk engasje-
ment i forbindelse med utredning om trygdens gryende problemer i begyn-
nelsen av 1990-drene. Og det var ut fra denne eufemiske tankegang at «Give
me the tool, and the problem is solved.» Og hva slags redskap de fikk, det
visste de ikke selv, for myndighetene er jo litt blinde pa hva slags allianser
de inngdr. Men det var litt av et under at man fir tre professorater i en
periode hvor andre tigger i drevis for 4 fi en amanuensis. Sa det var et po-
litisk kupp det der, men det er min oppfatning.

Det andre er egentlig dette med spersmélet om & vere stueren. Jeg ma
si min erfaring som sosialmedisiner er at det var et fag som stadig skapte
meg venner og uvenner, hele tiden. Jeg fikk skjellsord pa den ene siden og
skulderklapp pa den annen side, fordi jeg jo selvfolgelig gikk inn i ideologiske
problemfelter i samfunnet. Og mitt stadige problem var hvordan i Herrens
navn skal jeg vere sikalt ngktern og objektiv i den prosessen? Og til slutt
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Figur 15: Elin Olaug Rosvold og Divind Larsen var ordstyrere. (Foto: Turid
Jensen)

ga jeg det opp, liksom. La meg heller vere utskjelt av den ene og beundret
av den annen og likevel fole meg som en videnskabsmann. Det tror jeg
egentlig er en grunnleggende erkjennelse. Sinn at dette her med verdinoy-
tralitet som grunnlag for forskning er betydelig overdrevet, altsa!

Oivind Larsen: Per F., Da har du ordet:
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Per Fugelli: Ja, tusen takk til alle. Og ganske serlig til Anne-Lise og Gunnar
for denne vakre gjenopplivningen av sosialmedisinen. Det er nesten si jeg far
lyst til & synge, dere vet: «No livnar det i lundar - - - nytt liv av daude gror.»

Oivind Larsen: Da virker det som vi har avrundet dette temaet med tanke-
vekkende verselinjer. Da kan vi kanskje sl til noen minutter pd overtid med
neste tema. Jeg md innremme at det er jeg som har laget tittelen pd det:

Det medisinske fakultet 1990-2010: Overordnet erkefiende?

Dag Bruusgaard: Jeg hadde tenkt & innlede med 4 si at det var jeg som for-
langre den tittelen, og at det egentlig ikke skulle std spersmalstegn, men det
er altsd et oppgitt tema.

Dette er et erindringsseminar. Jeg erindrer en dag i ferjulstida i 1999.
Det var et mote pa Sundvollen. Jeg er ikke helt sikker pd hva for slags mote,
men dekanus forteller meg at enske fra Institutt for allmenn- og samfunns-
medisin om 3§ tilsette forst den som var innstilt som nummer ¢én til en
amanuensisstilling i allmennmedisin, Jorund Straand, ikke ville bli innfridd.
Jeg visste veldig godt at dekanus ikke hadde noen som helst sans for trusler
og fortalte det at det er greit hvis Jorund Straand ikke blir tilsatt, for da
kommer ikke jeg til 4 ta den stillingen jeg like pd forhdnd sagt meg villig til
4 ta, & overta som instituttleder. Det sa jeg relativt sterkt og mente det gan-
ske sterkt. Dagen etter fikk jeg et nytt brev om at Jorund Straand skulle
tilsettes. Litt flisete kan du si at det var kortversjonen av forholdet som jeg
hadde med fakultetet. Nar fakultetet ikke gjorde de tingene jeg syns var
fornuftige, s var det bare 4 si fra klart og s& ordnet saken seg. Men fullt s3
enkelt var det vel ikke. — Hvem var det som sa n¢i? — Det var deg, ja.
He-he-he-! OK!

Jeg hadde en serie konflikter med fakultetet, hvilket pa huset ble oppfat-
tet som at jeg hadde et veldig darlig forhold til fakultetet. Da provde jeg &
fortelle at s var ikke tilfelle. Men det var ikke s& lett & kvitte seg med dette.

Det var nok en del tanker pd instituttet som var lict vel forankret i en
merkelig innstilling til NAVE, som het «Stotteprogram for allmennmedisinsk
forskning.» Altsd — her var det noe trist og leit som trengte krykker og som
knapt nok kunne gé selv, her mitte man ha et stotteprogram. Det var nok
en del pa instituttet som folte at fakultetet skulle oppfatte Institutt for
samfunns- og allmennmedisin som noe som krevde potemedisinsk behand-
ling, klappes med harene og vere snill og grei og skulle fi det de ba om.
Men vi ble vel behandlet, ikke som ritne egg, men p& samme méte som
andre institutter under fakultetet.
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S hva har fakultetets rolle veert i denne perioden? Jo, nar det gjelder
organisering, har fakultetet bidratt ferst til ssmmenslaingen av alle smi-
enhetene. Dette kan diskuteres pa detaljnivd. P4 overordnet nivd var det
det eneste fornuftige, helt uten grunn til & diskutere det.

Etter hvert var det noen problemer hvor ikke vi fikk gjennomslag opp
gjennom prosessen. For eksempel det at Helseledelse og helseadministrasjon
fikk skreket seg til & bli skilt ut fra oss. Vi lyktes ikke i & £& szatistikk som en
del av virt institutt, pa tross av at vi hadde gode grunner. Atferdsfag — Per
H., du sa vel at du ikke forsto Per Vaglums argumenter for at det skulle
vere en del av basalfagene. Det folte jeg at jeg forsto, uten at jeg dermed
aksepterte det. Men det skulle vare et basalfag for all klinisk virksomhet.
Ikke spesielt tilknyttet samfunns- eller allmennmedisin. S& det var hans
argument. S3 var det en periode at atferdsfag faktisk var pé drift mot vért
institutt. Men s av en eller annen grunn sd snudde det, og nd er jo faget
tettere koblet opp til psykiatri. S& det toget er vel akkurat for tiden gétt.

Men alts, i strukturen — utviklingen har ikke alt vert sinn som vi gnsket.
Men vi har vert med i debatter. Altsd — statistikerne hadde sterke argumen-
ter. Punkt én, for at de skulle bli der de var og ikke flytte pa seg. Og vi hadde
vel da ikke sé veldig mye rom til & gi dem heller, hvis de hadde sagt ja. Og
litt det samme var det med Helseledelse og helseadministrasjon. Og jeg har
vel alltid lagt stor vekt pd narhet og helst at man er i samme hus. Sdnn at
det & kjempe veldig for at Helseledelse og Helseadministrasjon, som da ville
vere et annet sted, og det samme med statistikk, skulle komme — jeg ga
meg kanskje litt lett.

Men hvis man, som ogsi er av de tingene som jeg har provd 4 jobbe med,
at de som er tilknyttet instituttet har en litt vi-folelse. Og en vi-folelse er
ikke lett & etablere nd det er noen kilometers avstand. Det er vanskelig nok
pé instituttet, men jeg foler vel at Frederik Holsts hus har etter hvert etablert
en vi-folelse som muligens nd kan sté i fare ved at det er blitt ulike enheter.

Men altsd nér de gjelder organisering, s syns jeg at jeg har hatt et greit
forhold til fakultetet, ikke noe grunn til misneye pa det feltet.

S& gjelder det undervisning. Fakultetet har aktivt bidrate til & gjore all-
mennmedisin til et hovedfag. Selvfolgelig med godt innspill fra vart institute
og ikke minst med Per H.s bidrag i undervisningsplanarbeidet «Oslo-96».
Der har fakultetet vert del i en prosess som har satt Oslo ganske langt
fremme nér det gjelder studieplanarbeid og allmennmedisinens plass.

Samfunnsmedisin har ogsa en plass, altsd, men vi har ikke malrettet og
sterkt argumentert for utvidelse av vér plass pé studieplanen. Og med «Oslo-
96» ble jo altsa timetall kuttet ned. Og det er vel rimelig og. Vi ber vel jobbe
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mer med innholdet enn akkurat omfanget. S4 jeg foler at pa undervisnings-
fronten har det ogsa vert et godt samarbeid.

S& har vi hatt noen konflikter. Da det stormet som verst rundt utplas-
sering, sd tror jeg til og med det var deg, Stein, som ved en anledning sa at
«OKk, da, hvis dere mener at dere ikke er et hovedfag hvis dere ikke far flere
stillinger, da far vi heller g tilbake og si at da er dere ikke lenger et hoved-
fag.» Det er altsd i en debatt at sinne argumenter kan komme, men ellers
s syns jeg nok at ndr gjelder pd undervisningsfronten, si har det vert greit.

Sé gjelder det pkonomi. Det har jo vert det mest problematiske, selvfel-
gelig. Men de argumentene jeg nd matte ha, har Irene plukket fra hverandre
sd til de grader! A komme her og syte og klage over darlig ekonomi nir du
ser — nd ler du nd, Stein — he-he-he- med god grunn — si er det jo seren
ikke -. Og i mine smé notater her sa er det heller ikke s3 veldig mye klaging
pa det, selv om det har vart en del ganske toffe fighter rundt stillingene til
Johanne Sundby, Anne-Lise, Akhtar, og vakante stillinger pa allmenn-
medisin. Men tross alt s har det gitt rimelig bra.

Nir vi har Tor Norseth her, kan jeg nevne bekymringen med at ensket
om 4 utlyse ny stilling i arbeidsmedisin, ble stoppet bade fra Steins dekanat
og det etterfolgende dekanat. S& det er ikke skjedd, det er jo ikke helt bra.

Bjorgulf visste ikke riktig om han skulle be om at utlysningen av den
stillingen etter meg og Bjergulf skulle kontinueres, det er jo relativt lett &
svare pa. De var eksternt finansiert, si den finansieringen er né stoppet. S3
det er ikke snakk om 4 kontinuere, men det er snakk om 4 opprette nye
stillinger og skaffe friske midler. Men sosialmedisin — og der m4 instituttet,
o0gsd jeg, ta noe av skylden for at det er den delen av instituttet hvor antall
stillinger har blitt redusert mest markant. Men totalt sett, s har det jo vert
en gkning, som vi ser.

Utplassering har vert strevsomt. Det har det. Det & sdss for utplasserin-
gen i allmennmedisin. Noe av problemet med det er at utplasseringen synes
s veldig godt i ethvert budsjett. Mens alle andre poster er integrert, s er
dette en enkel post & stryke. Sinn at mange ved fakultetet har sagt at, jam-
men er ikke det en god idé? Og der foler vel jeg at det overordnede er en
stotte fra fakultetet, selv om den har vart noe lunken i de mest opphetete
diskusjoner.

Som sagt, temaet var et oppgitt tema, og konklusjonen min er at jeg
syns vi har hatt et greit forhold til Det medisinske fakultet og har hatt de
fighter og konflikter som herer med i en sinn situasjon hvor relativt ulike
enheter til enhver tid kjemper om, uansett hvor hgy grunnlinjen er, begren-
sede ressurser. Det har veert mange kamper — men at det har vert preget av
konflikz, det syns jeg nok vil vere helt feil.

138 ‘ MiIcCHAEL 2011; 8: SUPPLEMENT 10



S&, Stein, jeg har sagt det innad pé instituttet ogsa, jeg har sagt det til
deg- og s kan jeg jo si nar Stein sitter her, at nar det gjaldt undervisningen
og utplasseringen, si folte jeg meg tryggere pa Steins dekanat enn det som
fulgte etter.

Oivind Larsen: Da har jeg tegnet meg selv. For jeg har hort pa deg i dag.
Du er jo blitt s snill og grei ettersom du er blitt eldre. Jeg tror ikke jeg har
gitt giennom den samme utviklingen, jeg. For jeg syns i grunnen at fakul-
tetet i en periode hadde et fiendebilde over seg. P4 den annen side, en felles
fiende er veldig samlende innad. Det syns jeg var positivt — sdnn i 90-ra
og ogs litt etterpd.

Men vi hadde noen problemer hvor jeg tror fakultetet ikke skjonte hva
vi sa, altsd. Og det var frustrerende. Vi pratet og forklarte at vi hadde pro-
blemer, og det ble sagt at det fikk vi rydde opp 1.

Det var slik at vi hadde gkonomien sammen for samfunnsmedisin og
allmennmedisin. Og allmennmedisin hadde sin utplassering som ble dyrere
og dyrere og som alle hos oss mente var en god idé. Men den ble jo bare
dyrere og dyrere, og da ble det problemer for de ovrige.

Den gang, i store deler av den perioden vi nd snakker om, var det slik
at ledig lonn var en slags sikkerhetsventil hvis det gikk galt. Men vi hadde
ingen ledig lonn, for vi satt alle sammen i jobbene vire, og det var ikke noe
ledig lonn. S3 det var et problem. S& kom vi derhen at vi fikk «Oslo-96».
Sa begynte det & bli spersmal etter undervisningsregnskap. Det var egentlig
noe annet enn pengeregnskap. For undervisningsregnskapet gjorde at nir
samlet undervisningsmengde ble, om ikke redusert, si ble den i hvert fall
forandpret i betydelig grad. Da ble forskyvningen forskjellig mellom de for-
skjellige grupper, og da oppsto en del problemer.

S& kom plutselig dekanatet og sa at dere er bankerott! Dekanus brukte
det ordet i dag, og han brukte det da. Og si vidt jeg husker, s var det i
storrelsesorden 500 000 av et budsjett pd 40 millioner som var bankerott.
Det ga grunnlag for bruk av det ordet.

Det skaffet oss en masse vanskeligheter. Og vi ble si, med den store
mistenksomhet som vi oppfattet at dere hadde pa fakultetet, til og med
undersekt, hjerte og nyrer, av firmaet Anderson Consulting. Og sd vidt jeg
kan f3 brakt pd det rene, kostet det omtrent det samme som det underskud-
det som det var snakk om. Og det de kom fram til, var stort sett det vi altsd
hadde sagt at problemene besto i. S jeg md si at hasten 1999, kjere tidligere
dekanus, den vil jeg nedig ha om igjen!
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Og i januar 2000 sa Dag Bruusgaard til meg pa sin folsomme mite at
«Jeg har fitt lonnspalegg, jegl, sa han. «For & rydde opp etter deg!» Da tenkte
jeg at jeg burde kanskje hatt lonnspélegg, jeg — hmm —, for tort og svie!

Jeg vil si at mine personlige erfaringer, kjere tidligere dekanus, er at
fakultetet var ikke sd greit & ha med & gjore i deler av den perioden vi snak-
ker om!

Elin, du har bedt om ordet.

Elin O. Rosvold: Det er mange som sier at jeg ble zruet med oppsigelse av
Stein Evensen, men jeg er jo faktisk den eneste du har sagr opp. For da vi
ikke hadde penger, si mitte vi skjere ned pd stillinger, og de som ble sagt
opp, det var blant andre meg. Det var mye som skjedde da. Men jeg — etter
4 ha jobbet uten lgnn i to maneder — si kom jeg inn igjen, s vi kom vel til
en enighet der.

Men jeg vil forresten bare takke deg for den gode erfaringen som jeg nd
bruker som bedriftslege pd Universitetet, da kommer det til nytte.

Men jeg ma si som Dag Bruusgaard sier, at det var nok dekanatet etterpa
som skapte storst utfordringer for meg. Fordi jeg da var leder for tiende
semester og hadde utplasseringsordningen. Jeg ser nok med en liten bitter-
het tilbake p4 at jeg brukte veldig mye av kreftene mine pa & redde en ord-
ning som var helt opplagt. Altsd man var et klinisk hovedfag og skulle ha
klinisk undervisning — selvfolgelig. Men vi métte ta kampen hvert eneste
semester. Vi mobiliserte med studentene som stottet oss masse. Men jeg ser
jo den dag i dag at hjelpe meg! — kunne jeg brukt alle de kreftene pa 4 lage
bedre undervisning i stedet, s& hadde min tid vert mye bedre brukt.

S& det var en kamp 4 std i. Men jeg opplever jo nd at vi fikk nytt dekanat
nd. Og jeg opplever at nd er vi fredet. Vi er ogsd sd godt stattet av de politiske
tingene som né skjer med samhandlingsreformen etc.

Divind Larsen: Takk! Da er det Gunnar Bjune.

Gunnar Bjune: Jeg syns at Dag lot fakultetet slippe altfor lettvint unna. Men
Evensen har ikke vert dekanus i tjue &, s& han sitter ikke aleine med skylda.
Fra tjuedrsperioden kan jeg nevne et par tre andre ting hvor jeg opplevde
at fakultetet var var fiende. Det ene var sporsmélet om 4 innfere mastergra-
der. Fordi fakultetet var sd fokusert pa profesjonsstudiet for medisinere at
de synes ikke & ville anerkjenne at noe annet eksisterte. Det at vi kom 7 gang,
skyldtes jo i virkeligheten bare at pa den tida — det var ikke Evensen — fan-
tes en dekanus som sa «Skitt la g4, start pa egne midler, s& fir vi se dssen det
gér!» S det var nd en bra ting.
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Det andre var at dette med postgraduale studier. Det ble hindtert admi-
nistrativt i fakultetet pa en veldig vrien mite. Det var en — og er fortsatt — en
dekanus for undervisning og en dekanus for forskning. Og forskningsdeka-
nen tok seg av doktorgradsprogrammene, og undervisningsdekanen tok seg
meget motvillig av mastergradene. Mens vi gnska & samkjore dette og se
det som en enhet, hvilket ble fryktelig vanskelig fordi fakultetet insisterte
pd en todeling.

Oivind Larsen: Da var det Stein Evensen.

Stein Evensen: Ja, det var jo i og for seg ganske velvillige kommentarer som
har kommet sé langt i denne saken. La meg fortelle hvordan jeg har sett
dette i den perioden jeg har vert dekan. Jeg minner om at jeg var dekan fra
1998 til 2006. Sa det er bdde noen foran meg og noen etter meg her.

Det var ikke et eneste institutt eller instituttgruppe som jeg besgkte si
ofte som dette instituttet. Det var ikke noe sted hvor jeg mottok s& mange
tilbakemeldinger og som noen ganger var voldsomme. Det var fi steder
hvor jeg tror jeg selv la ned s mye interesse for & forseke 4 rette pé ting. Og
det er i en leders oppgave & gjore upopulare ting, sénn som for eksempel &
si nei. Og jeg tror kanskje at hvis jeg skulle replisere noe til holdningene pa
instituttet, si er dette 3 si 7e7, noe som dere ikke visste nok om.

Holdningen et stykke pd vei var «de hundre blomster, & la dem blomstre»
— da jeg tok til. Opplevelsen min var at jeg motte et «troll» med mange
hoder. Og kanskje uttrykket bankerott er et darlig uttrykk. Det vekker bare
motstand og ikke egentlig noen refleksjon. La meg heller si det slik at det
var umulig for fakultetet 4 f3 oversikt over skonomien ved instituttet. Det
var drsaken til hvorfor dere ble i praksis sazt under administrasjon en periode,
mens vi slapp folk lgs pé dere for & prove & forsta det bedre.

Jeg fastholder at det at dere ikke lar ledelsesproblematikk vere en del av
dette programmet, det oppfatter jeg som tankevekkende Dere har vert
veldig opptatt av at alle skulle fi holde pd med det de var interessert i, og
det kan ha mye for seg. Men min oppfatning er at prioritering og ledelse
er noe man trenger, enten man har god eller dirlig okonomi. Det forandrer
seg ikke ved det.

Og det betyr ikke at noen skal fortelle dere utenfra hva dere skal forske
pa. Men at dere er tydelige pa hva dere vi/ mest hvis ikke dere far lov til &
gjore alt. Dette syns jeg kanskje var litt av vanskelighetene og unnlatelses-
syndene.

Men et par ord om hvor lege/pasientforholdet, altsa kommunikasjonsdelen
skulle ligge. Per Vaglum ringte til meg hvis jeg hadde snakket hayt om dette
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i et auditorium, og var helt klar: «Dette rorer du ikke ved!» Men argumen-
tet som dere bruker her — at dere godtok at fagomradet gjaldt for hele fa-
kultetet, hvorfor i all verden skulle det da ligge pa basalmedisin? Da burde
jo alternativet i hvert fall vere at ansvaret 13 innen k/inisk medisin. Selv
mener jeg at faget opplagt herer til allmennmedisinen og burde vert der.

Eldremedisinen var noe jeg ogsa tok opp en rekke ganger — men det var
ikke plass og interesse for det.

Og sénn var det nok ogsd med «School of public health». Den saken var si
vidt jeg har forstétt, avslatt for jeg kom. Jeg mener at «School of public health»
ville veere det enkeltstdende og viktigste instrument for 4 bate pa en rekke av
de problemer med 4 fi samfunnsmedisin opp 4 std, som dere i dag stir overfor.

Det var ogsd en mangel pé forstdelse for betydningen av ledelse innad i
instituttet. Jeg tenker nd pa helseledelse. Jeg mente at det var helt nodvendig
til slute & skille ut helseledelse. Helseledelse opplevdeat de ikke fikk den
stotte som var ngdvendig fra instituttledelsen. Vi som satt i fakultetet, var
bekymret over legers manglende engasjement i ledelse av helsevesenet. Det
var noe fakultetet métte adressere. Jeg noterer med en viss bekymring fra-
veret av Grete Botten her i dag.

Jeg tror det var det viktigste. Nér det avslutningsvis gjelder spersmalet
om relasjonene — jeg har jo opplevd forst og fremst Dag som instituttleder.
Og det syns jeg har vert et helt greit og ryddig forhold. Det var ingen hvor
samtalene har foregitt i si mange desibel som mellom oss to. Men jeg
opplevde at det alltid var mulighet for & snakke klart og tydelig til Dag. Det
fikk jeg ogsd igjen. Og Dag gjorde en fabelaktig jobb pa vegne av instituttet
i fakultetsledelsen. Det ble verdsatt. Dag turte & legge ord pa det som mange
andre bare satt og tenkte lurt og strategisk over. Fra Dag fikk jeg hore hvor-
dan det egentlig sto til, og det skal du ha takk for nok en gang, Dag.

Oivind Larsen: En saksopplysning: Bdde Grete Botten og Ole Berg var
invitert til seminaret, men de sa nei takk.

Da har vi en lang liste her. Under neste innlegg som er Christian Borch-
grevink, ma jeg sette strek. Ver sd god, Christian!

Dag Bruusgaard: Grete har jo ikke vert leder i den tiden de var en del av
vart institutt, si det var vel ikke & — og nd har de jo vart lenge utenfor, s&
det var vel ikke & — det er ikke si veldig rart, det kan veere en grei nok (for-

klaring)— det var ikke helt naturlig at Grete var her i dag.

Divind Larsen: Christian, ver s god!
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Figur 16: Anne Alvik. I bakgrunnen til hoyre Tor Norseth og Arild Bjorndal, til venstre
Terese Eriksen og Even Lerum. (Foto: Turid Jensen)

Christian Borchgrevink: Bare et kort sporsmal, etter 4 ha hort din innledning,
Dag, hvorfor ville du ha sloyfet sporsmalstegnet?

ODivind Larsen: Da mi Dag fa en replikk.

Dag Bruusgaard: Det var en fleip.

Oivind Larsen: Da: Eva Kristensen.

Eva Kristensen: Jeg vil ikke kalle fakultetet for en erkefiende, men vi som har
hort til laboratorieseksjonen i alle ar, foler jo at vi hadde fakultetet mot oss
ndr det ble snakk om 4 legge ned seksjonen. Det var vel kanskje Dag som
starta ballet med 3 si at vi skal legge ned laboratorieseksjonen og ikke ha

biologisk tilknytning til samfunnsmedisin. Men nér vi da kom til fakultetet,
s var fakultetet ogsd i mot. Og vi hadde stotte pa seksjonen vér, for Gerd
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og Espen var veldig behjelpelige med & prove & fa omgjort dette vedtaket,
og som vi hadde hépet pa. Jeg vet ogsd at Ingerlill hadde mange mater med
Bjorn Hol da det var oppe, hvor hun heller ikke var veldig ivrig pa 4 iverk-
sette dette vedtaket. Og vi var i mote med fagforeninger og holdt pé for &
prove & fa bli, og 4 fa fortsette med laboratorievirksomhet pa instituttet.

Og vi klarte jo etter hvert 4 pa en méte trenere det— sa vi fikk omgjort
dette vedtaket. Og det vet jeg vel at Stein Evensen ikke var veldig blid for.
Han ville vel helst at vi skulle ha vert ute med en gang, men sinn ble det
nd. Og vi ble ikke flytta over for nd til jul. S lenge klarte vi 4 holde ut. Men
det kom jo av at vare vitenskapelige stillinger ble ikke erstatta igjen. Til slutt
var det bare Arne Hostmark som var igjen. Han gikk av med pensjon i
2009. Da klarte vi & beholde & f vare i Gydas vei, fordi Arne fortsatt hadde
veiledning for stipendiater, og si fikk vi vaere der til ogsd Ninas (Vellestad)
avdeling (for helsefag)skulle flytte.

Men vi folte at fakultetet var i mot oss i denne prosessen. S8 sdnn sett
s har ikke vi akkurat veert blide for de vedtakene som da ble gjort. Og det
ble provd i den prosessen hvor vi skulle flytte sammen pa Frederik Holsts
hus, 4 f3 tak i laboratorielokaler s vi kunne flytte dit. Men det ble det ikke
noe av. Da ble det delt pé to steder med brohodekontorer og en hel masse
opplegg om at vi skulle fortsatt fa vare en del av instituttet. Men etter hvert
ble det jo vedtatt at vi skulle flytte. S sinn er det i korte trekk.

Qivind Larsen: Ja, takk! Da er det Gerd.

Gerd Holmboe-Oittesen: Bare tenkte jeg skulle folge opp med nyere historie,
siden jeg ble leder. Da var det to saker som jeg syns har sttt veldig i fokus.
Det ene har allerede Elin sagt noe om, og det var usplasseringen. Jeg vil bare
minne Elin om at utplassering ble faktisk ordnet under Finn Wisleff, forrige
dekan. Det ble orden pé sakene mer eller mindre pd grunn av ytre krefter,
pa grunn av trender som skjedde bade ute i Europa og i Norge, hvor det
ble veldig aktuelt med praksis for studentene. S3 det ble i hvert fall ordnet
for Frode Vartdal tok til.

S4 en annen sak som jeg har kjempet veldig for. Det var utarbeidelse av
den nye budsjettfordelingsmodellen som var basert pd undervisning og under-
visningsforpliktelser. Den falt veldig uheldig ut for vért institutt, pi grunn
av at vi forvalter sméifag som i utgangspunktet ikke har s& mye undervisning
serlig knyttet til profesjonsstudier. Det gjelder for eksempel medisinsk histo-
rie. Og den stillingen som vi da trodde vi kunne tilsette Anne Kveim Lie i,
kunne ikke realiseres fordi det passet ikke inn i budsjettfordelingsmodellen.
Det var altsd ikke rdd til & tilsette henne. Nar hun da likevel fikk stillingen,
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s skyldtes det at hun tok da ansvaret for de sakalte nasjonale fag (for uten-
landske leger) og undervisningen der. Og p& den méten fikk vi henne inn.
Det var mange av oss som sto pd, men Grete Botten gikk inn for dette, og
ogsd Finn Wisleff syntes at det var en veldig god idé da man fant pi den
losningen.

Vi sliter fortsatt med budsjettfordelingsmodellen. Den er vanskelig fordi
den er basert pa et undervisningsregnskap,. Na ma vi da alts konkurrere med
de andre avdelingene ved det nye instituttet for Helse og samfunn, om hvem
det er som egentlig har behov for flere stillinger eller for & fornye eller — hva
skal jeg si — kunne tilsette nye nar folk gar av. Og der har vi ikke helt kommet
i havn enda. S& vi fir se hva det bringer. Du som spurte om det, Bjorgulf,
det er en forutsetning for & fa stillinger i dag at vi har undervisningsforplik-
telser. Og det gjelder ikke for doktorundervisningen — doktorgradskursene
bortsett fra de obligatoriske. De er med i budsjettfordelingsmodellen, men
de valgfrie kursene.

Oivind Larsen: Ja, takk. N har vi problemet at vi er pd overtid. Jeg har fem
igjen, og hvis de da fir ett minutt hver, s3 fir vi akseptere det. Dag Bruus-
gaard pleier pa sitt kontor & ha en sikalt «talesteiny, jeg vet ikke om dere
har sett den. Det er en ganske tung stein, og si fir man ikke lov til & snakke
lenger enn man orker 4 holde den rett ut. Han har dessverre ikke den med
i veska si, sd tenk dere en imaginer talestein. Og da gir jeg ordet forst til
Per Sundby.

Per Sundby: Undervisningsformer, det horer vel med til disse byrakratiske
tingene dere snakker om. Og jeg ser at to av mine gamle medarbeidere
Bente Wilmar og Grete Stang, skulle vert til stede her. De var sentrale i
sporsmilet om vére undervisningsformer. Deres stillinger er tydeligvis ikke
blitt erstattet. Og poenget ved det var at i alle fall vire undervisningsformer
var veldig basert pa gruppeundervisning , ledet av sosialarbeidere, erfarne
mennesker omkring aktuelle, problematiske personer i omsorgsstedene. En
av dem var for eksempel Bjornboe i sin tid. Han var jo en sprakende mis-
bruker. Og poenget der var i grunnen at undervisningsformene pa en mate
skulle fremheve uenigheten i synspunktene pé alle de tingene vi underviste
i og ikke enigheten, og gi refleksjon omkring uenighetene. Det var liksom
et poeng ved de undervisningsformene vi drev, da.

Det var egentlig ganske vellykket. Jeg har truffet veldig mange studenter
etterpd, og de sier, — &ja, du heter Sundby, jo. Ja, vi hadde en klinikk om
det og det, og husker du hva du sa da, og husker du hva han derre som du

hadde som klient, sa? — Og det var fordi det var diskusjoner innenfor de
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studentgruppene som skulle legge dette frem, og at anliggendet i seg selv
var veldig problematisk. S& det var i grunnen en undervisning i hindtering
av problemer.

Oivind Larsen: Det var Gunnar Tellnes, du har ett minutt, tenk deg steinen

pa fem kilo.

Gunnar Tellnes: Det jeg erindrer fra den okonomisituasjonen ca. 1998, det
vil jeg supplere litt til det som Stein Evensen og andre har sagt. Jeg erindrer
at universitetet sentralt ikke klarte 4 levere okonomirapporter nesten hele
det halvaret. Det tror jeg ikke har vart s& mye fremme i debatten. Altsd at
vi var i en situasjon hvor vi ikke klarte & folge med pé vir ekonomiske si-
tuasjon. Det tror jeg gjaldt nesten hele universitetet og i hvert fall vért in-
stitutt.

Det andre var det at da jeg overtok som dekan midt pi sommeren 1998,
sd ante jeg okonomiske underskudd pé fakultetet og instituttet og forlangte
— sdnn som jeg har erfaring med som styreleder i andre organer — at jeg vi/
ha okonomirapporter som styreleder. Da var det fakultetsdirektoren hevdet at
det var hans ansvar & ivareta og etterse okonomien. Det satte jeg meg i mot
og fikk da rapporter pd hvert styremgote utover hesten. Da kom det mer og
mer frem, ting frem fra skapet. Og Stein Evensen fortsatte som ny dekan
den tradisjonen videre.

S4 jeg tror de erindringene der ber vare med i totalbildet. Takk!

Oivind Larsen: Da er det Anne-Lise Middelthon.

Anne-Lise Middelthon: Jeg tenkte bare jeg skulle si noen korte ting etter
Stein til dette med den nye budsjettmodellen utover det Gerd sa, som jeg
syns er viktig for historien og som dreier seg om manglende overordnet
ledelse p4 fakultetsniva. A skjonne hva man gjorde med den modellen.

Hvis man tenker pa et institutt som vart, hvis man tenker seg at den
budsjettmodellen som er i dag, skal appliseres som stor modell, altsd uten
at du har en overordnet helhet for alle sméenhetene, sa blir det en fordeling
som vil underminere oss som wuniversiter og gjore oss til en hoyskole. For hvis
vi tenker pé hvilke midler som dras inn til instituttet i dag, og som ikke gir
oss uttelling for en stilling, s& er det levering av doktorgradskandidater. Det
er overheadmidler. Du fir en liten del, men ikke storstedelen av det. Altsa
alle de tingene som virt institutt er gode til & gjore. Det du fir uttelling pa,
pa det lavere nivé, det er undervisning pd master- og grunnutdanningen,
altsd det vi har minst av.
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Det vil si at hvis du for eksempel er pé helseledelse og helseokonomi — mens
vi hadde #jue doktorgrader i aret, si hadde de en til ro, helsefag tre til fire.
Det vil jo si at vi far til hele overskuddet, som vi kan boltre oss pd alle
sammen, men de fir igjen hvert ore de har gjent inn pd masterne. Det
mener jeg er helt vanvittig! Gerd og jeg skrev sammen og protesterte pa
dette da det skjedde. Og at ikke fakultetet si det som en urimelighet, altsd
hvis de ensket at vi skulle vere et universitet som skulle sikre noe utover
mastergradene!

For det er klart at her sikrer du ikke folk som kan veilede til doktorgra-
der i en budsjettmodell. Det er gkonomisk kaldkvaling p4 sike, for det vil
si at en del av grunnlaget gér bort. Og det er kaldkveling av oss som aka-
demisk institusjon. For det vil bli mye mindre av doktorgradskandidater.
Sé sitter du igjen og har en god finansiering — eller en darligere finansiering
av profesjonsstudiene og masterne, fordi de vil ikke ha noe i tillegg som vi
tar inn til helheten og som spres jevnt utover. Og det er en helt vanvittig
form for ledelse. Nettopp som ikke ser at du godt kan lage en sénn modell
pa et hoyt nivd, men s kan du ikke applisere den mekanisk pa et lavere
niva, for da blir det galt. Jeg kan ikke skjenne hvor de hatt hodet sitt i fa-
kultetet. Jo det vil si hodene satt egentlig pa de som hadde mest nytte av
budsjettmodellen, sinn som den ble!

Oivind Larsen: Da er det, kort, Morten Lindbzk:

Morten Lindbak: Bare for & supplere litt om situasjonen da den verste krisa
holdt pd. Da var vi underbemannet som det var, og vi overlevde sd vidt ved
hjelp av noen vikarer si vi kunne fi gjennomfert det viktigste av undervis-
ningen. Men resultatet av nedskjeringen ble at de vikarene ble skjert bort,
altsd til sammen to halve stillinger. Si da var det for sa vidt rett for allmenn-

medisin kunne ha endt med brukket rygg. Men det ble heldigvis ikke slik.
Divind Larsen: Arild Bjerndal.

Arild Bjorndal: En kort kommentar, fordi jeg jo er opptatt av noe av det
som zkke diskuteres her. Jeg vil understreke det Stein sier. Det er noen ele-
menter i det med prioritering og samling av ressurser som fortsatt er vanske-
lig for meg og som jeg trenger 4 forsta hvis vi skal analysere denne historien.
Vi kan jo rett og slett tenke at sammenligner du dette instituttet med en-
heter mange andre steder, sd kan det hende at det er noe strukturelt helt
gerent med det. At det for eksempel er for mange mennesker som er profes-
sorer som gnsker hver sine ting, i en situasjon med en utilstrekkelig oko-
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nomi. Si den typen av grunnlag — og for si vidt det du sier om gkonomi-
modellen — er med pé 4 forklare pa en litt grunnleggende méte hvorfor ting
er blitt som de er blitt.

Aller sist hadde jeg lyst til & folge opp det med «School of public health».
For jeg var med i noen av de diskusjonene. Vi hadde blant annet et utvalg
som Grete Botten ledet pa et visst tidspunkt, og jeg greier ikke & huske helt
hvorfor det kokte bort i kilen. En grunn var helt ekstern, og det var at
Norge fortsetter & betale mye penger til Nordiska Hilsovardshogskolan i
Goteborg. Det var syv-atte millioner allerede pd midten av 90-tallet som
gikk ut fra statsbudsjettet og dit. Og jeg husker at det var noen utenfra som
ogsé trykket pa og sa at vi kan ikke opprette noe konkurrerende i Norge p&
det. Hvilket selvfolgelig var en helt dustete vurdering som man bare skulle
kjort over.

Divind Larsen: Den siste pa lista er Jorund, for da, hvis Dag ensker —

Jorund Straand: Da ma jeg forst takke Dag for kabinettsporsmalet pd
Sundvollen. Det er av fulle folk og unger man skal here sannheten, heter
det. Men Dag er ogsa en sterk personlighet som da var i stand til & matsje
den sterke personligheten som da var dekanus. Ellers hadde jeg da kanskje
vert i Bergen fortsatt!

Til den historikken som Morten nevnte med stillingene som ble fjernet,
og seinere konflikten rundt utplasseringsordingen. Vi syns jo det var en
uhyrlighet at forslaget i det hele tatt kom opp. Det skapte en virkelighets-
forstdelse hos oss om at dekanatet var vire motstandere.

Altsd: Vi hadde den forstdelsen at dekanatet ikke var til for & hjelpe oss,
de var til for & gjore livet surt og vanskelig. Det var sinn vi opplevde det.
Og vi skal jo erindre, og da fir vi vare @rlige. Man gikk med skjelvende
ben om man skulle ta noen ting opp med dekanatet. Det var stor avstand.
Det var heytidelig og det var strengt. Og kampen om & f3 budsjettet, for
eksempel vedrerende utplasseringen overfort til en fellespott pd fakultetet,
sann som det er nd blitt, den var meget langdryg og kanskje ungdvendig
lang.

Selvfolgelig sd kan man si i ettertid at Det medisinske fakultet er en
utrolig stor organisasjon, med over 900 ansatte. Mange kryssende hensyn
4 ivareta, s hvordan man skal uteve faglig ledelse pé en ivaretakende og
inkluderende maite i en sinn stor organisasjon, det er i hvert fall ytterst
krevende. S& jeg ser jo at dette at miljoet ikke foler seg ivaretatt nir det
spisser seg til, det reflekterer ogsd at vi rett og slett har en veldig stor orga-
nisasjon som innebzrer veldige ledelsesutfordringer for & klare 4 f3 dette til
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Figur 17: Arild Bjorndal, Tor Norseth og Stein A. Evensen. (Foto: Turid
Jensen)

— ikke til & fungere som en produksjonsbedrift, men som en akademisk,
ivaretagende og utviklende leringsorganisasjon.

Divind Larsen: Dag, onsker du noen ord til slutt?

Dag Bruusgaard: Na husker jeg ikke hvor prosessen med laboratoriet og
Gydas vei begynte, men jeg pitar meg et vel sd stort ansvar som dekanatet.
Nér det var kommet ned til én vitenskapelig stilling og tre teknikere, var
det & opprettholde et moderne laboratorium pa den sterrelsen, med behov
for fornyelse av instrumentpark og sinn, det folte jeg ogsé var uforsvarlig.
S4 jeg gikk inn for den endringen.

Stein Evensen: Dekanatet onsket entydig 4 nedlegge enheten.
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Oivind Larsen: Da avslutter vi denne bolken. Da er det slik at nd ma vi vise
hvor effektive vi er. Vi har jo tidligere dekanus her, som ni kan se hvor
effektive vi kan vere — hvis vi vil. Det blir bare et kvarter pa hele neste bolk.
Og allikevel har vi en forskyvning, slik at kaffepausen blir klokken 15.
Gunnar Bjune. Ver s god!

Samfunnsmedisinen gir utenlands — utviklingen siden 1990
Gunnar Bjune: Kjere venner! Tjue ars historie for noe sa forvirrende som
veikrysset internasjonal helse i lopet av sju minutter, det kan bare bli mulig
hvis vi skroter alle detaljer og leiter etter noen lange linjer og tanker, for-
hipentligvis, og krefter som ligger bak det vi har opplevd sammen.

Derfor skal jeg argumentere for at vi i lopet av disse tjue drene har opp-
levd to paradigmer, og sannsynligvis er pi full fart inn i det tredje. Men
siden vi pd seksjonen ogsé har vert sterke skyldig i & gjore sydenturer til en
anstendig, faglig aktivitet, og vi har rotter ogsé i tropemedisin, s gjor jeg
oppmerksom pé at med alle paradigmer sa folger det bide nye tanker og
skumle ting som vi godt kan kalle parasitter.

Den forste perioden, altsé fra 1990 til 2000, den kunne vi kalle v7 og
dem-perioden. Den er kjennetegna forst og fremst av tradisjonell bistands-
tenkning. Faget internasjonal helse ble egen skabelon pd universitetet ved at
Staffan Bergstrom ble ansatt som professor med ansvar for resten av verden
1 1992. Han var intenst opptatt av fattigdommens anatomi som han kalte
det. Forskjellen pa u-land og i-land, nord og ser kunne forklares med oko-
nomisk politikk. Og botemidlet var pi en eller annen méte var kunnskap,
vére penger. Norge hadde ogsa utvikla seg fra en fattig, bitteliten koloni til
et rikt og moderne samfunn pa ganske kort tid. De fleste i Norge trodde
nok at en slik utvikling fulgte en slags naturlov. De som var mindre utvikla
enn oss, de kunne bare lere hvordan vi hadde fiksa det. Sjukdommer ram-
mer mennesker som fysiologisk sett er ganske like. S& medisinske losninger
var nok sikkert universelle. HIV-pandemien og gjenoppvikningen av tuber-
kulosen medforte en sveer optimisme med hensyn til vertikale programmer
som vi for gvrig nettopp hadde lert oss at vi skulle forakte.

Internasjonal helse smelta sammen med biszand. Og aktorene var alle
pa en eller annen mate misjonarer, spesielt de ikke-religiose blant dem, vil
jeg si. «Health education» var et vidunderlig begrep. Det fikk oss til & tro
at vi hundre ar tidligere hadde greid & disiplinere tuberkulose og lepra og
den norske underklassen.

Det er da visse parasitter i dette. Og dessuten, kanskje vi misjonarer
overvurderte var kapasitet som undervisere og veiledere. Dette ble veldig
sveert, og det ble ikke si mye tid til tenking. NUFU-programmene ga oss en
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mulighet til 4 erfare at likeverd med partnere ute var en bedre vei 4 gi. Erkjen-
nelsen av at det som skaper helse og vanhelse, var gjenkjennelig alle steder pd
kloden, var med p4 4 skape et nytt begrep som vi kan kalle global helse.

Midt i all likheten trenger vi allikevel alle en identitet. Og kanskje er det
ikke tilfeldig at Palestina, Tibet og Etiopia har blitt spesielt varige venner i
dette nettverket. For det er land med hey bevissthet om egen historie. Mange
av vare andre samarbeidspartnere har blitt frargva historien sin i kolonitida.
S4 kanskje historiefaget og den ovelsen vi na gjennomgar her, er et like
viktig verktoy som vaksiner i 4 fremme folkehelse pé lang sikt.

Verdien av ulikher i forhold til kompatibilitet ble ble sldende i et EU-
prosjekt som vi kjorte pa latent tuberkulose. Vi hadde fra norsk side idéene
og koordinerte arbeidet, England hadde basisteknologien, Mexico utvikla
den videre og Etiopia bidro med ferske lik i fra bytrafikken sin. Og resul-
tatet ble faktisk et paradigmeskifte i verdens syn pd latent tuberkulose og
en sver artikkel i «The Lancew.

At sjukdom og helse bestemmes i en kompleks virkelighet, medferer
ogsd at mange fagkulturer skal kunne spise av det samme trauet. Kvantita-
tiv- eller kvalitativ-kampen, monografi eller korte artikler, en eller flere
forfattere, metodologisk perfeksjonisme eller praktisk pragmatisme, det er
kulturkamper som har fulgt med pa lasset, og som stadig irriterer og stimu-
lerer oss.

Internasjonalt har perioden vart dominert av god ledelsesstruktur — at
god ledelsesstruktur loser alle problemer. P4 en mate har det veert nyttig for
samfunnsmedisinen, fordi det har brakt helsesystemet i fokus. Men samtidig
har det skapt pustevansker for akademisk frihet, for mangfold og for krea-
tivitet. Et kjennetegn med moderne ledelse er at det er veldig vanskelig &
komme i kontakt med lederen.

Til slute klarer jeg ikke & motsta fristelsen til 4 si to ord om framtida.
Parallelt med globaliseringa gker ulikhetene i levekar og helse, men ikke
lenger etter simple geografiske grenser. Mens sjukdomsbyrden konsentrerer
seg om de fattige, eksploderer helsetilbudet for de rikeste. Det er jo der
kjopekrafta er. Konkurranse er ikke bare tenkt som en drivkraft i det private
produksjonsapparatet, men ogsi for 4 oke produksjonen i Universitetets
varer — studenter, kunnskap og tanker.

Og noen tror at alt kan telles og veies. Kravet om at vi skal vare nyttige
blir bare sterkere, og dlille froken forsker» ber akte seg vel for «minister med
lommebok» nir hun er pd «frierferd». I tillegg til det som skjer i Nord-
Afrika og Midtesten, er det tre globale revolusjoner i gang. Ingen av oss veit
om disse revolusjonene vil ende i rodt eller morkeblitt. Det er revolusjonen
innenfor bioteknologi, innenfor IKT og selve globaliseringsrevolusjonen pa
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det gkonomiske planet. Men vi veit ett sikkert, og det er at global samfunns-
helse vil vere vel sd viktig i morgen som i dag.

De tre paradigmene som jeg har provd & beskrive, er altsa:
Vi- og dem-perioden fra 1990 til 2000. Vi-perioden hvor vi ser pd likeverdig
fellesskap og komplementaritet fra 2001 til 2010. Og fra 2011 har jeg kalt
hva-perioden.

Oivind Larsen: Ja, takk skal du ha! Er det noen — da benytter jeg selv
anledningen mens dere tenker pa om noen skal ta ordet- og si stiller jeg et
sporsmdl til allmennmedisinerne: Samfunnsmedisinen gir utenlands — urvik-
lingen siden 1990. Vi som bekjenner oss til den samfunnsmedisinske delen
av var institusjon, vi hadde en utplassering av studenter til utlandet, og som
vi oppfattet som ganske vellykket. Men der var dere i mot med brask og
bram og nebb og klor en ganske lang periode. Kan dere n4, tilbakeskuende
fortelle lict om hwvorfor?

Per Hjortdahl: Det kan jeg gjore, siden jeg var midt oppe i den debatten.
Vi opplevde vel at samfunnsmedisin og anvendt samfunnsmedisin ikke ble
tilstrekkelig undervist i Norge. Norske studenter fikk ikke nok kunnskap
om den anvendte samfunnsmedisin slik de ville mote nér de kom ut i
praksis. S& vi mente det var uforsvarlig 4 la studenter, noen av dem, ca. ti
prosent, tror jeg, mellom ti og femten prosent av alle de norske studentene
veere utplassert andre steder, hvor de da fikk til dels veldig god undervisning
og i spesielle samfunnsmedisinske oppgaver. Sporsmalet var pa hvilken méte
fikk de bearbeidet dette nir de kom tilbake, og pa hvilken mate fikk de delt
den med de andre studentene? Dette gikk da begge veier. Det opplevde vi
som mangelfullt. S vi var faktisk rett og slett bekymret for kunnskapsnivéet
om norsk, anvendt samfunnsmedisin for medisinerstudentene vére.

Oivind Larsen: Ja, takk for den klargjoringen. Da har jeg to pa lista her, det
er forst Anne-Lise og sd er det Johanne.

Anne-Lise Middelthon: Den utplasseringen skjedde i sekstende termin. Og
i forhold til hva vi har snakket om for, si hadde det ogs& den fordelen at
for en gangs skyld s skrev studentene lengre ting — som na selvfolgelig
kompenseres med semesteroppgaven — og de sa at det var forste gang de
gjorde det.

Men det jeg hadde tenkt at jeg skulle si pd den biten her, er at det som
er viktig, og som man har klart pé dette instituttet i de arene, det er ikke
bare det & gd utenlands, men det er & generere materiale, empirisk materiale
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fra mange land som ogsd kan fungere som komparativ til norsk sammenheng.
Det tror jeg nettopp mange av studentene gjorde, selv om de ikke visste
nok om Norge — og jeg tror ikke det var sd lite — sd hadde de faktisk en
erfaring som gjorde at de kunne se den norske virkeligheten i relieff.

Og jeg tenker at det er noe en har tapt som var uheldig. Det med ogsd
klare & utnytte, fa til den tenkningen, at du ikke bare studerer hvordan det
er i Etiopia, men vi har ogsd komparative materialer, sinn at du kan se deg
selv i kontrast og se hva som er kontinuitet i forhold til andre land. Og der
har i hvert fall dette instituttet vart unikt. Og det ligger, mye materiale som
man har og som kan brukes aktivt og som er skaffet gjennom perioden fra
1990 il 2010!

Oivind Larsen: Johanne!

Johanne Sundby: Jeg var jo med ganske lenge. Jeg kom til instituttet i 1994.
Og jeg husker innmari godt diskusjonen rundt studenter i undervisningen.
Vi har hele tiden hatt et dilemma rundt studenter og undervisning og
globalisering og nasjonale interesser. Og jeg foler vi ofte har hatt studentene
pa vér side, for de vil gjerne skjonne noe om verden. Mens vi ikke alltid har
vert med pé det sjol. Men vi har nd vert et sted hvor de har kunnet komme,
og de har nd kommet, og de har n gitt igjennom pa den ene eller pa den
andre eller pd den tredje miten, ettersom hva som har vert mulig 4 f3 l.
Nér vi skal drive en undervisningsinstitusjon, sa skal vi bide urdanne folk
og til en viss grad serge for at de utdanner seg med en viss dannelse. Og
dannelsesprosjekt er alt fra filosofi til det jeg kaller global dannelse, altsd
forstdelsen av hvordan verden henger sammen — med et mindre snevert
blikk enn bare Oslo vest. Sa jeg har hele tiden holdt meg i bide-og-situasjon.
Jeg har bade sett pd verden sinn som den er i de fattigste delene av den, og
sd har jeg sett pa ting hjemme. Jeg har holdt meg pa en mate pé forsknings-
fronten ogsd hjemme. Og det syns jeg har vart en veldig viktig akse i det
globale perspektivet, nemlig & bruke det globale & se pa verden i Norge.
Altsd hvordan problemer ute i verden manifesterer seg i det norske, for
eksempel med innvandrermedisin eller med dilemmaer som kommer fordi
vi er en del av en globalisert verden. Men ogsd Norge i verden. Altsd hvor-
dan Norge er aktor pa den store bistandsscenen og med politikken.
Utover det s3 er en viktig bit av det vi har bidratt med den tunge og
lange veien som gar ut pd 4 prove 4 fa folk som aldri har lest noe annet enn
Bibelen og som har vokst opp ved en fattig elvebredd, til 4 faktisk ta dok-
torgrad. Det syns jeg er ganske unike at vi har fate til! At vi som jobber i
global helse, har plukket opp flinke kandidater fra den store verden og fatt
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dem igjennom til forskere og fitt dem tilbake til de landene de kommer
fra, hvor de faktisk er samfunnsakterer pa et veldig hoyt nivd. Og det er jeg
veldig stolt av, det er noe av det jeg er mest stolt av i min yrkesaktive karriere,
4 bidra til bitte sm4 skritt i verden pa bakgrunn av det vi har gjort pd vart
institutt. S& selv om vi pa en mdte overlever, kanskje pé tross av, mer enn
pa grunn av - - -,

S& har jeg ogsa en annen ting som jeg syns har vert veldig bra, og som
jeg har lyst til & bringe fram her, og som handler litt om administrasjon. Vi
har hatt var egen lille struktur for drifting av det vi har holdt pi med,
masterstudiet og etter hvert doktorgradsstudiet. En egen strukeur i det «store
trollet» hvor vi har hatt en veldig demokratisk ledelse, hvor vi har snudd
alle steiner i fellesskap og fatt det til & humpe og g4, til tross for at vi noen
ganger er sd overarbeidet at vi flyr pd sykemelding og alt mulig sint. S3 jeg
vil lofte det fram og si at det er likevel det er en liten juvel, altsd.

Oivind Larsen: Da er det Stein. Den siste som fér ordet, det er Espen, for
Gunnar eventuelt fir ordet til en oppsummering.

Stein Evensen: Jeg har en liten bekjennelse 8 komme med her. Gunnar, du
sa at det var ikke alltid sd god tid til & tenke. Nér det gjelder min relasjon
til ditt engasjement og Johannes engasjement, vil jeg si at var det noe som
karakteriserte de kontaktene, var det at de ikke alltid var s& ryddige. Men
bevare meg vel for et engasjement. Det var kanskje heller ikke noe enkelt-
omrade av medisinen hvor man fikk s§ mye igjen for det som var investert
som dere klarte & fi ut av de pengene og de ressursene dere hadde.

Og jeg vil, siden det er erindringer, si at utdelingen av eksamensdiplomer
pa masterutdanningen hos dere var noe jeg alltid gledet meg til. Jeg var
veldig stolt av fakultetet i den forbindelse.

Det horer jo ogsd med til 4 veere dekan at du reiser utenlands. Jeg vil fa
lov & understreke hva Johanne sier, at det var grunn til 4 fole seg stolt nir
man kom rundt og herte hvordan nettopp toneangivende personer i Sor-
Afrika, i Tibet, de snakket om innsatsen som de hadde opplevd fra Univer-
sitetet og forst og fremst Det medisinske fakultet. S& dette skal dere ha,
innsatsen har satt varige merker.

Oivind Larsen: Espen!
Espen Bjertness: Jeg har lyst til & si litt om betydningen av dette mastergrads-

programmet, og hvordan internasjonal helse hos oss har jobbet for 4 lage et
solid miljo innen global helse. Den dugnadsinden det var til & begynne med
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Figur 18: Eva Kristensen, Morten Kvisvik og Irene Auke. (Foto: Turid Jensen)

da mastergradsprogrammet ble laget, var vi mange som bidro til. Men vi
hadde midler fra kvotefinansieringen, det m& vi huske p&, hvor vi fikk
kandidater fra vire samarbeidsland, og ogsd NUFU-finansieringen. Vi fikk
inn mastergradsstudenter og s& gikk vi videre. De som var gode av master-
gradstudentene, fikk vi inn pa doktorgradsprogrammet. Og samarbeids-
partnerne vire i sor s dette opplegget, og de skjonte at her var det skikke-
lig og grundig arbeid og samarbeid pa lik linje, selv om vi selvfolgelig bidro
med midlene. Men mastergrad, plukke ut de beste, doktorgrad — var et
glimrende opplegg. Og det skal Gunnar og medarbeiderne ha ros for!

Oivind Larsen: Gunnar, har du noen avsluttende bemerkninger?

Gunnar Bjune: Ja, for det ene, skal en skrive historie, ble kanskje denne siste
runden litt for neer et minnesamver.

Jeg kan legge til pa den positive siden at det som er viktig & merke seg,
og som har en relasjon til det vi horte om fra sosialmedisin, er at dette faget
som egentlig ikke er noe fag, nemlig internasjonal helse, ikke har tapt pd at
alle fagmiljgene né er omtrent like mye internasjonalt orientert. For allike-
vel er det behov for en gruppe som jobber spesifikt med det. Men det har
vert like berikende for oss alle sammen.

Sé vil jeg peke pé en negativ side som jeg ikke rakk & komme inn pd, og
det er at i likhet med det som ogsa har vart fokusert i forbindelse med en

INSTITUTT FOR ALLMENN- OG SAMFUNNSMEDISIN VED UNIVERSITETET I OsSLO ‘ 155



del av de andre fagene, si er de som gir oss penger, i en ganske skummel
grad retningsgivende for hva vi gjer. Og det var derfor jeg delte det inn i
disse paradigmene. Fordi det 8 komme seg fra det forste vi-og-dem-paradig-
met og til vi-paradigmet, altsa et likeverdig samarbeid, har vert fryktelig
tungt og har vert en kamp mot dem som finansierer det. Og jeg tror den
kampen som ligger foran oss, nemlig kampen mot de som vil gjore norsk
innsats i global helse til et politisk instrument for norsk utenrikspolitikk,

den kampen skal bli vel si blodig.

Oivind Larsen: Ja, jeg takker for bdde innledningsinnlegget og for debat-
tantenes. Det er sinn at — til analogien med minnesamver — da pleier det
alltid & vare kaffe. Og det er det nd ogsd, der ute. Da begynner vi 1515
presis igjen.
Elin O. Rosvold: Da setter vi pd bandspilleren igjen. Vi opplevde vel at i
forrige bolk var det en del frustrasjoner som madtte ut. Og vi lot det ta den
tiden behovet var til stede. Vi er nd i gang med siste hovedbolk. Den skal i
forste omgang vare til klokken 1630. Hvor vi av praktiske hensyn, fordi det
skal dekkes til middag her inne, klokken 1700 skal forflytte oss over til
auditoriet, hvor vi skal ta en oppsummering og etterpé fa et foredrag rundt
filmen «Kongens tale» og etiske refleksjoner rundt det.

Men temaet nd gir pa undervisning og pd hva folk uzenfor oss har for-
ventet av oss som institusjon. Og forste tema er da:

Helsemyndighetenes gnsker til universitetsfagene allmenn- og
samfunnsmedisin
Elin O. Rosvold: Tidligere helsedirektor Anne Alvik!

Anne Alvik: Jeg vet jo ikke hvor mye spennende jeg egentlig har & fortelle
dere. Men noen sma streiftanker har jeg. Og temaet er oppgitt, «Helsemyn-
dighetenes gnsker til universitetsfagene allmenn- og samfunnsmedisin». Da
oppfatter jeg det slik at dette gjelder helsemyndighetenes onsker i den tyve-
arsperioden som nettopp er passert. Ikke helsemyndighetenes onsker fra nd
av. Som jeg ikke vet s veldig mye om, som Magne og andre vet mer om,
men som sikkert kunne vert veldig interessant. Men det er ikke sikkert at
akkurat de gnskene er s veldig forskjellige heller fra de onskene som var i
de tyve drene.

I disse tyve drene som vi erindrer i dag om, var jeg i ledelsen i Helse-
direkroratet i de forste ti, som assisterende helsedirektor de forste to &rene
og som helsedirektor fra 1992 til 2000. Senere har jeg jo ikke vart plassert
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i noen helsemyndighet. Jeg har vart delvis plassert i en «observater-anomali-
rolle» pd instituttet, og har hatt stor glede av det. S8 utkikkspunktet mitt
et jo ikke helt perfeke for den siste delen av tyvedrsperioden nir det gjelder
helsemyndighetene.

Det er andre ting ogsi med denne tittelen jeg har fitt enn gnskene som
var i den perioden, fra min plassering. Det er ogsd dette med hva mener vi
med allmennmedisin og samfunnsmedisin?

Allmennmedisinen er blitt rimelig veldefinert. Hva mener vi med sam-
Sfunnsmedisin? Det har vi diskutert mye for i dag, uten at noen egentlig har
gitt svarene. Det str i oppgaven min universitetsfaget samfunnsmedisin, for
nd 4 snakke om samfunnsmedisin. Det er kanskje noe annet pa universite-
tet i Oslo enn pd det tre andre universitetene som har medisinske fakulteter.
Og det er nok noe annet enn den medisinske legespesialiteten samfunnsme-
disin, uten at jeg skal g& nermere inn pd det nd.

Men det jeg har sett av samfunnsmedisinfaget disse seks-syv drene hvor
jeg har hatt denne for meg veldig fine plasseringen ved instituttet, det er at
jeg ikke riktig vet hvem som egentlig vet hva det er man legger i begrepet
samfunnsmedisin. Vi har hatt elementer av arbeidsmedisin, det er jo nd ikke
synlig lenger. Vi har hatt sosialmedisin som noe med tyngde og som kanskje
kommer tilbake. Og sa ikke minst rrygdemedisin. Disse fagene har deler av
seg innenfor samfunnsmedisin, som altsd jeg definerer som gruppe- og be-
Jfolkningsretter medisin. Men de har ogsd viktige deler av seg utenfor sam-
funnsmedisinen. Og om det virkelig er noe miljo innenfor instituttet i disse
drene som har vart kjernemiljo, et samlende kjernemiljp for samfunnsme-
disinen, det har ikke jeg noe godt svar pa.

Hva gnsket helsemyndighetene? Da md jeg ogsé sperre, hva er helsemyn-
dighetene? For meg var det det daverende Helsedirektoratet forst, og s&
Statens Helsetilsyn, Folkehelsa og s videre. Og man kan godt ta med de-
partementsniviet, forst Sosialdepartementet. En ting som er litt interessant,
er at Sosialdepartementet i begynnelsen av den tiden vi snakker om, hadde
en trygdeavdeling. Senere er det jo diverse omorganiseringer i departements-
strukturen om trygdesporsmal, og dermed er for eksempel den departe-
mentsinteressen vi kan se for trygdemedisin, nd i et annet departement enn
Helse- og omsorgsdepartementet. Nar det gjelder arbeidsmedisin har det
vert Kommunaldepartementet, senere Arbeidsdepartementet, som bor vare
interessert i det.

Det jeg sier med dette, er noe jeg opplevde i den tiden jeg var i ledelsen
i Helsedirektoratet, senere i Helsetilsynet. Nemlig at linjene innenfor hver
departementssektor gikk inn sentralt mot departementet. Samordningen
mellom de forskjellige departementene skal skje pd samme mate som for

INSTITUTT FOR ALLMENN- OG SAMFUNNSMEDISIN VED UNIVERSITETET I OsLO ‘ 157



enhetene innenfor IASAM, de skal koordinere seg og samarbeide. Det
skjedde ikke alltid s& godt som det skulle. Det var vanskelig & f3 til samarbeid
mellom avdelingene i Helsetilsynet. Det var vanskelig, tror jeg, 4 f3 til
samarbeid mellom seksjonene og enhetene innen IASAM. Og det var og
er, tror jeg, vanskelig 4 fi til godt nok samarbeid mellom departementene.

Derfor tror jeg det har vert ulike gnsker fra myndighetene.Og jeg ma
si at de departementene som har med trygdemedisin 4 gjore, de er et slags
helsedepartementer; f. eks. det departementet som har med arbeidsmedisin
4 gjore, er jo et slags helsedepartement. Slik at gnskene, sinn som jeg opp-
fattet dem, kan ha vert forskjellige.

Men jeg tror nok at det viktigste onsket fra departementer og myndig-
heter i denne tyvedrsperioden har vart ensket om fortsatt & szyrke undervis-
ningen. Man tenker mer pd undervisningen enn pa forskningen, enn pi
formidlingen kanskje ogsé. Styrke undervisningen i allmennmedisinen og
samfunnsmedisinen — fortsatt styrking av a//mennmedisinen i tillegg til den
styrkingen som lenge hadde vart der, og en styrking av samfunnsmedisinen.
Men s tror jeg altsd at departementene, og myndighetene ellers, ikke har
ikke vert flinke nok til 4 sorge for den styrkingen. Man har ikke alltid kom-
met opp med de pengene som universitetet gjerne ville ha, og man har
kanskje ogsa veert for forsiktig. Fra Helsedepartementets side og fra Helse-
direktoratets og Helsetilsynets side har man ogsa folt en viss tilbakeholden-
het. Kunnskapsdepartementet og hva det nd het tidligere, er jo universite-
tenes departement. Man har nok folt seg litt forsiktig frem.

Jeg kan nevne ett eksempel. Og det var den intense debatten som var
om medisinerundervisningen om Aypotyreose for en del r tilbake. Blant
annet ved talspersonen Per Egil Hegge som var veldig pigdende overfor min
sjef den gang, Torbjern Mork, om & instruere universitetene, i hvert fall
Universitetet i Oslo, om hvordan man skulle undervise i hypotyreose. Da
sa Mork til Per Egil Hegge at det er ikke helsemyndighetenes oppgave &
instruere universitetet i hvordan de skal undervise. Det har Hegge aldri klart
4 akseptere som et svar.

Men dette er bare et lite eksempel pa at myndighetene nok har gnsker
at den og den og den siden ved undervisningen skulle styrkes. Men man
har likevel vert litt forsiktig og litt tilbakeholdne. Dette har altsd & gjore
med fagdepartementsrollen kontra universitetsdepartementsrollen. Det er en
viktig diskusjon som jeg ikke er helt 4 jour pa nd, men som jeg tror alltid
vil vaere aktuell, og som ikke jeg har noe endelig svar pa.

Elin O. Rosvold: Takk skal du ha! Da skal vi dpne for debatt. Da kan Dag
fa begynne.
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Dag Bruusgaard: Det jeg har vert opptatt av, er akademiets forhold til helse-
myndighetene. Jeg har vel serlig opplevd det rundt allmennmedisin og mener
4 ha ogsé personlig erfaring bide fra Sverige og Danmark, hvor det er mye
tettere bdnd, altsd oftere kommunikasjon, oftere diskusjon.

Det som er aktuelt nd, er kommunehelsetjenesten og sambandlingsreformen,
hvor altsd vi har et Kommunenes Sentralforbund som ikke vet hva helse-
tjeneste er, hvert fall ikke hva legetjeneste er, det har de ikke brydd seg noe
om. Mens jeg altsd har opplevd politikere i Danmark pa samme nivé som
kjenner dansk allmennmedisin godt.

S jeg tror det har vert en fare for sammenblanding som har gjort at
man ikke har kommunisert. Jeg har ogsd personlig erfaring — pd den positive
siden — fra Norge, for Bjergulfs og min stilling ble finansiert over Sosial- og
helsedepartementet. Da hadde vi regelmessige moter med Departementet.
Det var spennende meoter. Departementet blandet seg ikke opp i hva vi
gjorde i det hele tatt. Jevnfor denne debatten i Aftenposten for noen maneder
siden — for jul — om departementet som altsd forlanger 4 ha hinden med
pa rattet ndr det gjelder tolkning og hva som skal publiseres. Men vére
«feringsoffiserer» i Departementet var si forsiktige, men vi hadde altsd vel-
dig spennende moter.

Og i forbindelse med det allmennmedisinske programmet har vi ogsa
hatt en del spennende moter med Departementet. Men det er ikke noen
kanaler med en lopende diskusjon mellom akademi og det medisinske fakul-
tet. Men hvert fall nede pa instituttsniva har vi lopende kontakt. Det blir
mer ad hoc-kontakt.

S4 jeg etterlyser nermere diskusjon. Men si er det jo at det dreier seg
om penger igjen, da. Hvis det ikke kommer noe penger utav det og noe mer
stotte til forskning og undervisning, s& blekner interessen noe. Vi hadde det
fine med Departementet at de finansierte vare stillinger pluss en stipendiat.
Og sd hadde de noe driftsmidler som vi kunne soke om direkte til departe-
mentet etter de diskusjonene vi hadde hatt med dem.

Det jeg ser for meg nd, er at helsemyndighetene bruker disse pengene
pa to mater, enten via NFR, og mister da delvis selv kontrollen med dem,
eller de legger FoU ut pd anbud. Og vi herte for noen ar siden: «Er dere
ikke inne p& «Dolfin» hver dag?» Det er vel dere andre, gir jeg ut fra. Men
det er altsd der de offentlige anbudene legges ut. Der ma vi veere tilstede for
4 kunne innlevere anbudstilbud om forskjellige ting som myndighetene
onsker.

Men ved NFR og anbudsordningen har de jo innfert en avstand mellom
de akademiske miljoene og helsemyndighetene hvor jeg gjerne skulle ha
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Figur 19: Dag Bruusgaard, Christian Borchgrevink og Per Hjortdahl. (Foto: Turid Jensen)

sett at det ble en mer direkte kanal. Jeg tror faktisk en har ting & snakke om,
og at det kan vere fruktbart for begge parter.

For 4 ta det rent interne, si hadde vi nylig ogsa et mote pd Seksjon for
sosialmedisin med folk fra Departementet. Det var kjempespennende, men
det var en ad hoc-event. S3 jeg tror helsemyndighetene har onsker og for-
ventninger, men jeg syns det bare kommer indirekte frem. Jeg skulle gjerne
hatt mer direkte kanaler hvor man kunne diskutere dette. Og i vire dager
er det jo hoyaktuelt. Det er klart at de har forventninger til oss. Men hvis
det bare skal kjores via NFR og «Dolfin», s vet jeg ikke - - - «Doffin»! Det
er derfor jeg ikke har vert inne der hver dag — ja, akkurat — ja, nettopp, da
skal jeg begynne i morgen!

Elin O. Rosvold: det er greit 4 f3 avklart feiltastinger ogsa pa sinne semina-
rer. Vi har to replikker her, det var Gunnar, var det replikk eller innlegg?

Gunnar Bjune: Det var et slags innlegg. ..
Elin O. Rosvold: Da venter vi litt. Da replikk fra @Qivind.

Divind Larsen: Nar du nevner forbindelsen med Departementet, ber vi for
historiens skyld nevne at da vi holdt p& med prosjektet sosiale miljofaktorer
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og helse, hadde vi ganske tette kontakter med Departementet ved Hans
Anstad som var invitert her i dag, men som dessverre ikke kunne komme.

Elin O. Rosvold: Da har jeg tegnet meg selv. Jeg kan si at vi har hatt god
erfaring med Helsedepartementet i forbindelse med wu#plasseringssaken, da,
hvor det sies — jeg har bare fitt det referert, jeg var ikke til stede — at davae-
rende statsrdd Hanssen mer eller mindre satte seg pd var daverende dekan
pa et dekanmete pd Svalbard, og sa at: «Du rorer ikke utplasseringsordnin-
gen i allmennmedisinen!». Vi har hatt veldig mye kontakt og dialog med
Departementet i den saken. Der var det veldig nyttig for eksempel & ha
statsrdder som er allmennpraktikere og ogs tidligere praksislerere hos oss.
S& vi bruker jo det vi har av kontakeer!

Men en sak som vi har ergret oss litt over de siste ti drene, har vert denne
tidrsplanen for psykiatri som Direktoratet satte i gang for nd over ti r siden.
Hvor allmennlegene ikke var nevnt som en ressurs i forhold til psykiatri i
primerhelsetjenesten. Og hvor vi folte at det kanskje var andre fagomrader
som hadde ansvaret for dette i Direktoratet og dermed ikke s pd allmenn-
legene som aktuelle aktorer. Vi har svart pa dette ved at vi har styrket un-
dervisningen i psykiatri for allmennmedisin ved & gi studentene vire en
innfering i kognitiv terapi, som vi begynte med for et par ar siden. Bare for
4 vise at faktisk de aller fleste psykiatriske pasienter med lettere sykdommer,
de behandles i allmennpraksis av fastlegene.

Da gir vi videre pd listen til Anne-Lise.

Anne-Lise Middelthon: 1 begynnelsen av denne perioden har jeg samme
stasted som Anne. Sann at nér det gjaldt forventningene til universitetet fra
helsemyndighetene, si kan vi ta HIV-epidemien, der man har en ganske
fin historie, hvert fall pd allmennmedisinbiten her, pd at Universitetet var
sett fra det nasjonale AIDS-teamet. Institutt for allmennmedisin var et sted
hvor folk kom og deltok.

Jeg tror det var en forventning om at man bidro med den seregne
kunnskapen man hadde inn i forskjellige utvalg. Og dere deltok ogsé i
folkelige organisasjoner som LMA (Landsforeningen mot AIDS) og starten
av det der der — i egenskap av & komme derfra.

Det samme gjaldt resten av Det medisinske fakultet med bide Stig
Freland og Stein til & begynne med, selvfolgelig. Saken med blederne ble
fort lost med Johan Brun osv., men det er jo ikke ved dette instituttet.

Av og til var vi representert og bidro, fordi det var forventet at vi var
med. Og sd hadde man selvfolgelig Helsedirektorens ridgivende utvalg av
forskjellige sorter som man forventet at folk deltok i med den kunnskapen
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man hadde. Jeg vet ikke om det var noen fra dette instituttet som deltok.
Men det er viktig & tenke pa hvilke rid man var med i.

Universitetet var ogsa et sted man kunne henvende seg hvis man hadde
et behov. For eksempel kom Helsedirektoratet og AIDS-teamet og leverte
meg, med penger til to &r ved instituttet, for de ville gjerne vite noe om
unge homser. Sa fikk jeg NFR-penger etterpd. Det var en slags «<mykhet i
det at du kunne gjore slike ting. Man kunne henvende seg direkte til disse
stedene, sinn som dere gjorde, enten det var Direktoratet/Helsetilsynet
eller departementet.

S& skjer det en strukturell endring — det var relativt store forskningsmid-
ler i forvaltningen og relativt mindre i NAVE Du fir etableringen av Fors-
kningsrddet, hvor noe av poenget var at pengene skulle gé inn i de store
programmene i NFR. Det forte til at det pa en mate ble mer penger. Men
det ble mindre mulighet for sinne initiale initiativer og spesielle ting.

Og der tror jeg vi har gjort mye mer enn vi klarer 8 komme pa nd. Vi
har deltatt i som institutt i en ganske organisk interaksjon med forvaltningen,
hvor man samtidig tok vare pé egenarten og autonomien som universitet.

Elin Rosvold: Da har vi fem talere pd listen og fem minutter igjen. Da setter
jeg strek under Bjorgulf Claussen sitt innlegg, og sé skal Anne fa lov til 4
oppsummere til slutt.

Bjorgulf Claussen: Dag Bruusgaard nevnte allerede at vi har vart pd en masse
mgter i Departementet angdende trygdemedisin. Jeg hadde lyst til 4 nevne
et par andre positive erfaringer ogsi. Det ene er at Helsedirektoratet nedsatte
en ekspertgruppe pé sosiale ulikheter i helse. Der ble noen av oss invitert. Vi
har vert pd mange moter der. Det er veldig positivt og veldig mye bra som
den ekspertgruppen har fitt i gang og satt oss i forbindelse med hverandre
og sanne ting.

En annen, kanskje enda mer positiv erfaring, er at jeg er blitt invitert til
en litt lukket gruppe hos direktoren for Helse og sosial omsorg i Oslo kom-
mune. Oslo kommune har ingen penger til forskning og kommer vel heller
ikke til 4 bruke noe, de har vel vart bankerott de siste tjue arene, tror jeg.
Men det har vert kontakter og kunnskaper og erfaringer. Og det blir noen
prosjekter utav det, pa forskjellige méter.

En negativ erfaring til slutt. Helsedirektoratet lagde en plan for diabe-
tesomsorg i Norge. Da jeg horte det, tok jeg kontakt med dem for & fortelle
av vi drev med forebygging av type-2-diabetes her i Oslo. Og det ville
saksbehandleren overhodet ikke hore om. Og det tror jeg rett og slett kom-
mer av at de ikke hadde noe penger, og de var redd for at hvis vi fikk noe
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av dette inn i planen, sd skulle vi etterpd komme for 4 sporre etter penger.
Sa det er ikke «bare, bare» & samarbeide med offentlige organer heller!

Elin Rosvold: Nei! Da er det Gunnar Bjune.

Gunnar Bjune: Werner Christie som var den forste helseministeren vér,
hadde faktisk en dpningsforelesning for de internasjonale studentene vare
i mange ar, som het nesten akkurat det samme som emnet du har fitt i dag.
Og det som er morsomt, er at han snakka hvert eneste &r om behovet for
bakkenar samfunnsmedisinsk forskning, altsd egentlig pa kommune- og fylkes-
nivd. Og vi lurte ofte pd hvorfor i all verden hadde han ikke praktisert det
pa nasjonalt niva? Sa det er kanskje et omréde vi skulle tenke nermere over
i framtida, og for eksempel gjore hoyskolesystemet mer aktivt som Ajem for
dem som vi utdanner i samfunnsmedisinsk forskning til & gjore bakkener
Jforskning.

Du nevnte ogsi hypotyreose- diskusjonen. Det vakte minner, fordi jeg
satt pd den tida i et styre sammen med Per Egil Hegge, sd jeg horte histori-
ene fra hans side. Jeg tror du tar feil i at han, pé lang sikt i alle fall, var skuffa
over at helsemyndighetene ikke kunne instruere universitetet i & endre un-
dervisninga si. Jeg tror han innsé at det matte vare en fr7 kritikk et eller
annet sted imellom her. Og det som vi lett glemmer, er at — nir en sinn
som Per Egil Hegge forst spilte det ut — vi i Norge har etablert en ganske
sveer mengde med forvaltningsorganer som gjor omtrent det som han den
gangen ba om! Men som ikke har ansvaret for utdanninga av personale!
Folkehelsas volum nér det gjelder samfunnsmedisinsk aktivitet overstiger
langt var avdeling. Og det sier kanskje litt om at vi har feila. Men det betyr
ogsd at departementet og myndighetene ellers har et svert behov for et
forvaltningsorgan som kan servere dem det de trenger til & gjennomfere det
de har pé den politiske agendaen. Desto storre blir behovet for 4 ha ez uni-
versitet som er kritisk og fritt og uavhengig.

Elin Rosvold: Viktige ord fra Gunnar Bjune. Da gir vi videre over til Gun-
nar Tellnes.

Gunnar Tellnes: Jeg vil bygge litt videre pa det du sa der, for nar det gjelder
4 fi finansiering fra sentrale myndigheter, si handler det, tror jeg, mye om
tillitsoppbygeing. Og du kan si at pa slutten av attitallet, fra 1987 til 1990,
bygget vi opp en viss tillit i forhold til sentrale myndigheter nir det gjaldt
trygdemedisin. Det kom tre stillinger pé statsbudsjettet i 1991, og vi fikk
faktisk et nytt professorat i 1994 fra et annet departement enn Sosialdepar-

INSTITUTT FOR ALLMENN- OG SAMFUNNSMEDISIN VED UNIVERSITETET I OsSLO ‘ 163



tementet, nemlig fra Gudmund Hernes. Det ble gitt via de ordinre ram-
mene til Universitetet. Men det ble skrevet i tilleggsbrevet at det skulle
oremerkes. Hernes anforte i brevet at det skulle gremerkes til et ekstra
professorat i trygdemedisin, og det er den stillingen jeg sitter i nd.

Det betyr at det kan vere en utfordring nir det gjelder den kritiske rol-
len. For er man for kritisk, serlig ndr man sitter i nzermest departementfi-
nansierte stillinger sdnn som Bjorgulf og Dag har gjort, kan det jo hende
at tilliten ikke opprettholdes s lett. Og at det da ikke er sa lett & f3 forsk-
ningsmidler. Det er litt av dilemmaet ved 4 sitte pd Universitetet og sam-
arbeide med myndighetene og vere samfunnskritisk.

Men jeg tror det fortsatt er muligheter for den type finansiering. Dette
gar i konjunkturer, og jeg har fulgt med pa dette. Vi har stort sett fitt pen-
ger siden 1984 til trygdemedisin fra departementene, frem til og med 2009.
Det har gétt i konjunkturer, noen ganger bare henviser de til Forsknings-
ridet, men s plutselig kommer de med penger. Forskningsrédet skal hjelpe
til 4 bedomme sgknader, men pengene kommer som ekstrabevilgning. For
eksempel til funksjonsprosjektet som vi fikk penger til for noen ar siden.
S& det er et dilemma. Men samtidig er det et potensial her for & kunne
utvikle nye fag, og det kan jo hende at faget velferdsmedisin har et nytt
potensial hvis vi fremmer det.

Jeg kan bare nevne at siste uken for paske inviterte plutselig Arbeids-
departementet seg opp til oss i lopet av et par dager. Om de kunne fi komme
opp til oss og snakke om helse og medisinens betydning for arbeidslinja?. De
hadde fitt i oppdrag 4 utrede dette. Det tok jeg som et tegn pd at her kan
det hende at det er signaler om at vi ber vare pd banen og kanskje f3 friske
midler.

Elin Rosvold: Takk, Gunnar. Da forventer jeg to korte, konsise innlegg fra
Jorund og Arild. Ver si god, Jerund!

Jorund Straand: Nevner et annet eksempel pd kreativt samspill mellom
helsemyndigheter og akademi. Det var vel pa slutten av 90-tallet at det vel
var Helsetilsynet som kom med forslag om & etablere et reseprbasert legemi-
delregister. Da blei det fluksens etablert noe som het Norsk forening for
farmakoepidemiologi som meldte seg pa banen som en aktiv aktor som jeg
var aktivt med i, var med 4 stifte, og med Kari Furu, som var stipendiat pa
vért institutt. Det ble ogsd gjort mange strategiske innspill og samarbeid
med Helsetilsynet som gjorde at dette fra & vare et rent tilsynsverktoy, ble
et forskningsbasert register, et forskningsregister, et kvalitetsregister. Og Kari
fikk ogsa jobben i Departementet for & berede grunnen og planlegge regis-
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teret, som har vearet en viktig kilde seinere. Sa det sprang delvis ut av vért
institutt. Det er viktig & ha med seg det i historikken.

Flere pa instituttet deltok ogsé i utarbeidelse av handlingsplan mor anti-
biotikaresistens som igjen har beredt grunnen for at vi har fatt antibiotika-
senteret for primermedisin som er en viktig del av vart miljo.

Vi hadde et prosjekt som var veldig viktig for vir oppbygging, og som
var finansiert via midler fra Legemiddelmeldingen, prosjektet kollegabasert
veiledning.

Og nér det var nevnt disse forskningsenhetene, s var utgangspunktet
her faktisk «Stortingsregjereri», altsd det var Stortingets helsekomité som
instruerte regjeringen om & komme tilbake til Stortinget med hvordan man
skulle styrke allmennmedisinsk forskning. Og s kom den prosessen som Dag
fortalte om og erfaringen fra Danmark — hvor dette var en viktig markering
fra helsepolitikken ogsd. Men nd ser vi dette veldig tydelig i forsknings-
strategien til HOD ogsd, hvordan de lofter fram den anvendte allmennme-
disinske forskningen som skal forega via de allmennmedisinske forsknings-
enhetene. S& jeg syns dette har vert veldig kreativt og verdifullt for oss, i
alle fall i de siste tidra, hvordan vi har klart & bygge oss opp igjennom sam-
virke med helseforvaltningen.

Anne-Lise Middelthon: Vi m3 huske pé& Johanne og Kvinnehelsemeldingen
ogsa!

Elin Rosvold: Takk, Jorund! Da ble Johanne og Kvinnehelsemeldingen ogsa
nevnt, si vi noterer oss at den ogsa var viktig her. Da er det Arild til slutt
for Anne fir siste ordet.

Arild Bjorndal: Bare noen smi kommentarer. Det er litt pussig at dere bare
diskuterer penger her, fordi hele universitetet er jo i all hovedsak finansiert
via et annet departement, som Anne papekte her. Slik at nér Dag sier at det
er bare interessant 4 samhandle med departementet s fremt vi kan hente
noe ekstra penger der, s blir det en pussig mdte 4 se det pd, syns jeg. Fordi
helsemyndighetene er satt opp for & drive tjenesteutvikling og fremme
jenestekvalitet. Og de vil jo ettersporre hva er universitetets bidrag til det.

Da m3 pd en mite dette instituttet veere med pé 4 ha en slags selvforsti-
else som kunne arte seg slik at vi vil veere et fritt og uavhengig og kritisk miljo
som ikke egentlig vil involvere oss i tjenesteutvikling. Eller vi vil vere pd
stottesiden og samarbeide og vere temmelig uavhengige — ikke helt uavhen-

gige — men ikke forst og fremst ha penger — ha dollar — i blikket!
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Det er interessant 4 hore pé — Jeg tror at dette skisma som det egentlig
er, etter min erfaring fra ledelsen i Folkehelseinstituttet og Helsedirektora-
tet og i Kunnskapssenteret, dette skisma er mellom Universitetet og den
praktiske tjenesteutovelsen og tjenesteutviklingen. Det er noen styrker ved
det, kanskje, sett fra Universitetets side. Det er noen svakheter ved det, ville
jeg tenke. Man fratar seg muligheter for innflytelse og engasjement. Det
har kanskje noe med noe av den diskusjonen vi har hatt tidligere i dag om
hvorfor — ja — hvem som skal pavirke praksis.

En viktig konsekvens blir nettopp det noen si vidt nevnte, nemlig at
det vokser fram en serie av andre institusjoner som forvalter den mer an-
vendte forskningen og tjenesteutviklende forskningen pa ulikt nivd, bade
nar det gjelder primarforskning og nar det gjelder kunnskapsoppsumme-
ringer osv.

Vi har i tillegg Folkehelseinstituttet som altsd nd drar en milliard, mer
enn en milliard kroner over statsbudsjettet. Statsbudsjettet gir Norges stor-
ste gavepakke, fordi at om Folkehelseinstituttet heter det i loven at de skal
drive helseovervakning — hva det né enn er — drive vaksinearbeid og drive
helseforskning. Og for det fir de s& mye penger. I tillegg har vi mange andre
institusjoner.

Hvis en hever seg opp i «makro» her, er det grunn til 4 se at ndr man
avgrenser seg fra 4 interagere med virkeligheten slik Universitetet til dels
gjor, mister man ogsd store muligheter for arbeid og oppgaver som da andre
vil overta. Mens i andre land, for eksempel, mangler man den sektoren som
har blitt veldig stor i Norge, og som der ligger inne i det anvendte universi-
tetet, som har en sterk interesse for 4 veere med ogsd nar det gjelder tjeneste-
utvikling og tjenestekvalitet.

Elin Rosvold: Jeg begynner & skjonne hvorfor vi forskere far gjort sa meget
i lopet av et dogn. Det er fordi vi har veldig lange minutter. Ville du si ett
eller to ord om Kvinnehelsemeldingen?

Johanne Sundby: Noen flere ord. Men jeg ble faktisk spurt i 1997 eller noe
sant om jeg ville lede NOUen om kvinnehelse i Norge. Jeg vet ikke hvorfor
jeg ble spurt, og det var mange som spurte meg — hvorfor ble hun spurt,
liksom, og ikke den eller den. Men det kan ikke jeg svare p, for det var
ikke jeg som spurte, jeg sa ja.

Den NOUen som vi leverte i 1999, har vel egentlig statt ganske solid.
Selv om de ridene vi kom med, har blitt tatt opp litt her og litt der, og ikke
alle har blitt tatt opp. Det som var trist, det var jo at vi hadde en professor
IT i kvinnehelse som ble diskontinuert, fordi hun som fikk stillingen etter
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Figur 20: Jan Helge Solbakk. (Foto: Turid Jensen)

Kirsti Malterud, ikke egnet seg for jobben. Og det tok kjempelang tid og
var veldig vanskelig & f3 utlyst den stillingen. Det tok fem eller seks &r. N&
er den utlyst, og antakelig fir vi en professor der. Men det var litt synd, fordi
vi anbefalte at kvinnehelse skulle legges til alle fakultetene med et kvinne-
helseprofessorat i hel eller delt stilling. Og kvinnehelse i Oslo ble lagt til
Rikshospitalet i stedet for til samfunnsmedisin. Jeg tror at litt av grunnen
til det var at man ikke s at det var en stor interesse for kvinnehelse, bortsett
fra jeg da, den gangen — og noen fi til. Det er n s.

Etter at jeg satt i kvinnehelseutvalget, ble jeg ogs spurt om jeg ville sitte
i Sandman-utvalget om sykemeldinger og uforetrygd. Det var de som lagde
alle disse retningslinjene for funksjon i stedet for sykdom og sdnn. Da ble

INSTITUTT FOR ALLMENN- OG SAMFUNNSMEDISIN VED UNIVERSITETET I OsSLO ‘ 167



det ogsd stilt spersmal om hvorfor jeg ble valgt til 4 sitte der, og hvorfor
ikke en hel masse andre som kan mer om trygder og sinn. Men det vet jo
ikke jeg, men jeg tror det var kvinnehelsealibier der ogsd, da. Da fikk vi dratt
kvinnehelsespgrsmilet inn i den diskusjonen, og det tror jeg var ganske
nyttig. Men etter det har ikke jeg jobbet s& mye med offentlige ting p& den
méten. Bare som en liten opplysning.

Elin Rosvold: Takk skal du ha, Johanne. Vi har jo ogsd vert tungt inne i
Statens rdd for ernaring, hvor vi for tiden har formannen, Haakon E. Meyer.
Kort oppsummering fra deg, Anne!

Anne Alvik: Ja, det er vel mer et par kommentarer. Det var fint du nevnte,
Elin, Handlingsplanen for psykisk helse. Allmennlegens, fastlegens holdning
der er selvfolgelig helt sentral. Jeg har bare ogsa lyst til & supplere deg med
at det gjelder hele ikke bare kommunehelsetjenesten, men kommunens
tjenester for ovrig — altsd psykiatriske sykepleiere, det gjelder helsesoster,
skolehelsetjeneste, og det gjelder ikke minst barnehager, hvor man tidlig
kanskje kan fi tak i dem som trenger en innsats for 4 hjelpes for ting gar
for langt.

S4 har jeg bare lyst til 4 knytte til det som du sa, Arild. Universitetet — én
ting er om universitetet skal sitte og vente pd at det kommer et tilbud om
en oppgave med en pengesekk. En helt annen ting er at det jo ma vare
veldig spennende for Universitetet selv & gripe de utfordringene som endrin-
gene i samfunnet, nye offentlige dokumenter, nye lover, osv. gir. A ta dem,
uansett om man fir noe mer penger eller ikke. For det m4 vare det som er
morsomt, 4 forske og undervise p det som nd kommer til & begynne & rore
seg mer enn for.

Elin Rosvold: Takk skal du har, Anne! Da raser vi videre, litt pa etterskudd
her. Vi skal gi videre til temaet: Samarbeidet med andre aktorer pa fagom-
riddene 1990-2010. Tor Norseth, du har gitt fra deg det innlegget du hadde
pa tyve minutter og skulle prove & veere litt kortere. Det haper vi du klarer.

Samarbeidet med andre akterer pa fagomradene 1990-2010

Tor Norseth: Jeg skal ikke bare vare kortere, jeg skal snakke om noe annet.
Jeg vet ikke hvorfor jeg har fitt oppgaven & snakke om andre aktorer. Om
jeg betraktes fra Statens Arbeidsmiljoinstitutt som en annen aktor, eller om
jeg har fitt jobben om & snakke om andre aktorer fordi jeg etter femogtredve
ar i toerstilling ved IASAM og Institutt for forebyggende medisin og Hy-
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gienisk institutt ikke har greid & fa opp arbeidsmedisinen som et viktig fag
ved Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin ved Universitetet.

Da Statens arbeidsmiljeinstitutt ble forsgkt gjort om til et aksjeselskap,
solgte vi instituttet som et uavhengig institutt, som et arbeidslivets akademia
med stor statte, sterkt stotte av LO og NAF til Departementet. Og de mdzte
kjope det. S3 de gjorde oss ikke om til et aksjeinstitutt. Vi opptradte da som
et slags arbeidslivets akademia pé arbeidsmedisinenes omrade. Det er imid-
lertid ikke nok. Statens arbeidsmiljginstitutt er et institutt som greier &
kombinere tjenesteyting for samfunnet og rollen som uavhengig forsknings-
institutt. Men arbeidsmedisinen og miljomedisinen trenger i dag en akademisk
sterk basis, pd samme mdte som allmennmedisin i sin tid trengte det, for &
fd gjennomslag i samfunnet.

Arbeidsmedisinen har de siste tjue drene som denne perioden jeg skal
snakke om omlfatter, blitt styrket betydelig fra helsemyndighetene, selv om
helsemyndighetene ennd ikke aksepterer bedrifishelsetjenesten som en skik-
kelig helsetjeneste. For eksempel de siste drene har de arbeidsmedisinske
avdelingene rundt om i landet — og Statens arbeidsmiljoinstitutt — fitt en
betydelig tilleggsbevilgning pd grunn av for eksempel oppstyret omkring
helseskader i oljeindustrien pa grunn av kjemisk eksponering, og tannlege-
assistenter som har fitt den idé at de er kvikksolvforgiftet. Arbeidsmedisinen
innenfor IASAM har aldri hatt noen sterk stilling. Allerede p& Hygienisk
institutt var riktignok Haakon Natvig leder av det sikalte Bedriftslegerddet.
Og Qivind Larsen drev i mange ar sitt tidsskrift for bedriftsleger.

Men arbeidsmedisinen eller miljomedisin og arbeidsmedisin slo ikke igjen-
nom. For eksempel Walter Lindbergs meget forutseende og banebrytende
arbeid om forurensing i Oslolufta og dedelighet, fikk ikke noe serlig stotte
og ble ikke funnet serlig interessant pd det gamle Hygienisk institutt og
Institutt for forebyggende medisin.

N3 leste jeg naturligvis i forbindelse med dette motet nylig en artikkel
av Oyvind Neass og medarbeidere fra HUBRO om dedelighet i Oslo og
forurensning. Det var en meget interessant artikkel. Jeg lette etter referanse
til Lindberg der, men man kunne kanskje ikke vente 4 finne en sdnn histo-
risk referanse.

Det er blitt gjort mange forsek fra krefter utenfor Universitetet til & fa
frem arbeidsmedisinen eller miljgmedisinen om man vil, som fag. Jeg satt
i mitt forste utvalg i 1975. Da oppdaget universitetet i Oslo at det var noe
som het forurensning. Og de nedsatte et utvalg under ledelse av Qivind
Larsen. Og utvalget leverte en sunn, god innstilling, syns jeg, som inneholdt
ngdvendigheten av & introdusere medisinske studenter for at miljeproblemer
kunne pévirke helse, skisserte et opplegg med fellesklinikker i den kliniske
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delen og en sammenbindende tekst mot slutten av studiet. Jeg husker uten
glede klinikker med pasienter UFA og UFB'?, som naturligvis ikke gjorde
det mulig & gi i dybden pd noe som helst. De feilte alt mulig rart og horte
kanskje heller hjemme i sosialmedisinen.

Det neste utvalget kom i 1986. Da hadde det vert en del krefttilfeller
pa Falconbridge som var publisert. Igjen en ytre begivenhet som pé en méte
tvang frem en innstilling om utbygging av akademisk yrkesmedisin ved
universitetet i Oslo. En meget god innstilling som fremmet forslag til to
akademiske stillinger i tillegg til den jeg hadde. En som skulle gi akademisk
bakgrunn for bedriftshelsetjenesten. Ingen av de stillingene ble opprettet,
jeg vet ikke hvorfor. Og bedriftshelsetjenestens akademiske grunnlag ble
senere lagt til Universitetet i Bergen. Jeg tror Qivind Larsen var med pa det,
egentlig.

Den siste store oppgaven var kandidatstudiet i arbeidshelse. Det kom ogsd
som et resultat av denne innstillingen for oppbygging av arbeidsmedisin
ved Universitetet i Oslo. Den leverte en innstilling i tre punkter: Innfering
i begynnelsen av studiet, klinikker. Og det forte faktisk til en rekke klinik-
ker pd neurologisk avdeling, hudavdelingen og lungeavdelingen. Hudavde-
lingen holdt lengst ut. Og det var en positiv, god erfaring. Det var jeg som
var arbeidsmedisinens alibi i klinikkene.

Det kan kanskje forklare hvorfor arbeidsmedisin ikke slo igjennom. At
vi da vi innferte disse klinikkene, sd spurte vi universitetslererne i kliniske
fag om de tok hensyn til miljget og arbeidsmiljefaktorer osv. i sin undervis-
ning, og alle gjorde det. «Naturligvis gjor vi det,» sa de. S& spurte vi studen-
tene etterpd, og de hadde ikke hort noen ting om det.

En av grunnene, altsd vedrerende dette kandidathelsestudiet, det gikk
galt fordi det var fi leger som var interessert i det. De hadde nok for store
forventninger til det. Det ble drevet i en proveperiode pa fem ar og ble
nedlagt etter fem ar. Det siste kullet hadde én lege som deltaker. Deltakerne
pa det studiet hadde ikke de korrekte kvalifikasjonene, syns jeg da.

Det var et studium som ble utarbeidet av Det medisinske fakultet
sammen med Det juridiske fakultet og Samfunnsvitenskapelig fakultet. Det
ble finansiert av Neringslivets hovedorganisasjon, Yrkesorganisasjonenes
sentralforbund, Kommunal- og arbeidsdepartementet og Sosial- og helse-
departementet. S& det hadde stor ekstern stotte. Da det ble nedlagt, var det
en del penger til overs, penger til & dekke en to-tre stillinger, og Kollegiet
anbefalte at studiet skulle fortsette, men Det medisinske fakultet onsket
ikke det. S4 i Det medisinske fakultet og Kollegiet var det enighet om at

12 Uten fast arbeid/uten fast bosted.
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disse pengene skulle brukes til 4 styrke faget arbeidsmedisin ved Universi-
tetet i Oslo, men de pengene forsvant et eller annet sted. Det ble ingen
styrking av faget.

For & si litt om hvorfor jeg tror en akademisk tyngde for arbeidsmedisin
er viktig. Det ser ut som den medisinske profesjon med sitt humanistiske
syn pa bruk av naturvitenskapelige data er en virkelig blanding — medisin
er jo bade et humanistisk fag, slik som jeg ser det, og et naturvitenskapelig
fag. Det forsvinner, fordi det kommer flere og flere realister inn i sentrale
fagstillinger. Blant annet i lederstillingen pi Avdeling for miljgmedisin pa
Folkehelsa, der er det en realist som sikkert er velkvalifisert, som har fitt
stillingen. Og lederstillingen pa Statens arbeidsmiljoinstitutt bekles fra hos-
ten av, av en kjemiker. Jeg kjenner ham godt, han er velkvalifisert, god pé
sitt omrade, men han har ikke bakgrunnen ansvar for syke mennesker som
leger leres opp til 4 fele, som gir kravet til en blandet humanistisk og na-
turvitenskapelig innstilling.

Disse to personene i disse lederstillingene mangler altsd den narrative
kraft som medisinen har. Jeg har i mine nesten forti drs ledestilling pa Statens
arbeidsmiljoinstitutt erfart at det ikke er noe som er bedre til 4 overtale
administratorer og politikere enn sanne historier fra virkeligheten nir det
gjelder sykdom og mennesker. Det kjoper de s& det gyver! Og hvis man da
kan spe p4 littegrann og lage det litt dramatisk, s sier de, er det to millio-
ner du vil ha eller tre millioner, ikke sant? Da sier jeg, nei kjere, ikke s mye
som to, jeg vil bare ha halvannen million. Og da fir jeg det. Statens arbeids-
miljoinstitutt har en god ekonomi.

Fra salen: Behover de & vare sanne, et det ikke nok at de er fra virkeligheten?

Tor Norseth: Jo, det er nok at de er fra virkeligheten, de behover ikke 4 vare
helt sanne. Men det er fantastisk hvor stor kraft sinne historier har!

Jeg mener altsd at det er viktig & opparbeide arbeidsmedisin pd Univer-
sitetet som et akademisk fag, med trykk p& akademia. S kan samarbeids-
partnere ta seg av den faglige utredningen, den praktiske faglige utredning.

Det er mange institusjoner i Oslo-omridet som kan vere samarbeids-
partnere for Universitetet i Oslo. Jeg vil naturligvis fremheve Statens ar-
beidsmiljeinstitutt, men ogsd Avdeling for miljgmedisin pa Nasjonalt Folke-
helseinstitutt, Arbeidstilsynet, som nd riktignok har sitt hovedkontor i
Trondheim, og naturligvis bedriftshelestjenestens faglig organisasjoner.

De to arbeidsmedisinske avdelingene i Oslo-omrédet, den pa Rikshospi-
talet og den pa Ullevl, er nd slatt sammen til én avdeling p& Ullevél, en
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avdeling for milje- og yrkesmedisin, som naturligvis ogsa er en meget opp-
lagt samarbeidspartner.

S& det er i hvert fall tre muligheter til toerstilling som styrke for en
hovedstilling i arbeidsmedisin ved instituttet, nemlig en toerstilling pa
STAMLI, en pa Ulleval og en pa Nasjonalt Folkehelseinstitutt.

Jeg er klar over at epidemiologien tar man godt hind om nd, men ikke
den generelle arbeidsmedisinen. Jeg vet naturligvis at Petter Kristensen hol-
der utmerkete forelesninger, men det er ikke nok.

Jeg mener ogsa at man trenger akademisk medisin innenfor den merke-
lige institusjonen som nd heter Klif. Dere vet hva Klif er, ikke sant? Vet dere
ikke hva Klif er? Det er Statens klima- og forurensnings-direktorat.

Vi har en relativt lett oppgave hvis vi vil gi arbeidsmedisinen en akade-
misk tyngde. Miljo- og forurensningsmedisinen i Norge er imidlertid etter
min vurdering en ren suppe, og en lite velsmakende suppe. En dérlig sma-
kende suppe.

Ja, egentlig er vel det det jeg har & si. Altsé: Jeg har dessverre feilet i min
femogtredve ars tid i toerstilling pa instituttet! Arbeidsmedisinsk undervis-
ning er blitt darligere og dérligere, men det er nedvendig 4 styrke arbeids-
medisinens akademibakgrunn for & f3 gjennomslag. N3 vil man jo ha et
universitet pd hvert nes, ikke sant? Fordi akademia er en slags uavhengig
kvalitetskontroll pa den informasjonen man gir.

Elin Rosvold: Ja, med to ordstyrere som begge har ben i arbeidsmedisinen,
aksepterte vi jo at du byttet tema. Det syns vi var greit. Vi har fitt inn tre
som gnsker innlegg her, og setter strek allerede under forste for & komme
videre i programmet. Per Hjortdahl:

Per Hjortdahl: Jeg vil si noe om samarbeidet med andre aktgrer. Men hvis
det er et poeng til Tors arbeidsmedisin, sa syns jeg vi skal ta det forst.

Elin Rosvold: Da gér vi videre til Gunnar Tellnes. — Du venter — er det il
arbeidsmedisinen?

Gerd Holmboe-Ottesen: Jeg hadde bare lyst til & folge opp deg, Tor. Da jeg
ble leder for Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin, s& var noe av det
forste jeg gjorde, 4 forspke 4 fa til noen toerstillinger i arbeidsmedisin. Jeg
syns det var og er ille at ikke arbeidsmedisin er et akademisk fag hos oss.
Jeg var forst pA STAMI for & snakke med direktoren der, og tok med meg
Dag Bruusgaard. Vi kom ikke heldig ut av den samtalen der. Det ble i alle
fall ingen stotte til professor II i arbeidsmedisin.
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Senere var jeg i kontakt med Arbeidstilsynet, og heller ikke der lyktes
det & fi noe finansiering for en professor II. Det er jo ille at medisinstudiet
ved Universitetet i Oslo som med flest studenter ikke kan gi skikkelig under-
visning i arbeidsmedisin! Det syns jeg. Det er et veldig viktig fag.

Elin Rosvold: Da var det ogsé et sporsmadl til Tor fra @ivind?

Oivind Larsen: Mitt spersmail er til Stein Evensen. For i den perioden da
du var dekanus, fikk vi tilbud fra Folkehelsa om fullfinansierte professorater
IT som kunne styrke samarbeidet med eksterne samarbeidspartnere. Men
du sa bent nei. Kan du forklare hvorfor?

Stein Evensen: Under Tors innlegg nd s har jeg faktisk sittet og strevet med
4 huske den saken, for jeg erindrer at det kom et slike tilbud og det ble noye
diskutert i dekanatet. Men jeg klarer faktisk ikke her og na 4 rekapitulere
det. Men det var en del viktige argumenter som vi hadde som talte i mot
dette, som jeg altsd dessverre ikke klarer & erindre. Beklager!

Elin Rosvold: Vi gér vi videre med litt mer med samarbeid med andre akto-
rer. Da var det Per Hjortdahl forst:

Per Hjortdahl: Det har vart mange aktorer vi har samarbeidet med. En av
de viktigste er Legeforeningen. Legeforeningen har vel vert en god samar-
beidspartner i de tyve drene som har vert, bide nér det gjelder okonomi og
fag. Det ble spurt litt tidligere hva er fagutvikling og i hvilken grad ber
akademiet befatte seg med den. Der har vi et samspill, og der har vi vart
gode. Det er jo Legeforeningen og Legeforeningens underavdelinger som
har informert oss med veldig mye av fagutviklingen.

@konomien har kommet gjennom fondene fra Legeforeningen. Det var
de som startet allmennmedisin. Det var forsegk for samfunnsmedisin pd
tilsvarende méte, og det har vert fonds som ha stattet store prosjekeer. Disse
har vart knyttet opp til legers videre- og etterutdanning. Denne strukturen
er i endring.

Det er vel kjent etter hvert, at fra september i ar er det det offentlige
som tar over ansvaret pa nytt, tar tilbake ansvaret for utdanning av spesia-
lister i medisin. Og ved det tar de tilbake en god del av pengene som har
veert tilfort Legeforeningen i den forbindelse. Det betyr at mye av det vi har
fact som eksterne pengemidler vil torke inn.. Vi vil ikke lenger ha den
gkonomiske statten fra Legeforeningen som vi har tydd til i mange sam-
menhenger tidligere.
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En ting som Legeforeningen har vart med pa 4 fi opp nysgjerrigheten
pa i akademiet og hos oss, er dette med prosesskunnskap, nemlig kunnskaps-
héndtering, ledelseshindtering, kvalitet, kvalitetsforbedring og pasientsikkerbet.
Dette har vart ikke-medisinske fag som ikke har vert undervist tidligere i
noen vesentlig grad pé fakultetet. Det har vart etterspurt av fagforeningene,
av Legeforeningen, av samfunnet og etter hvert har det blitt utkrystallisert
som et eget fag ved Det medisinske fakultet. Og dette er det faget vi kjenner
som KLoK-faget'”. Og Stein Evensen sa en gang da han var dekan, at dette
er det mest spennende som skjer innen undervisningen pa Det medisinske
fakultet for tiden.

Dette har pdgatt i ca. fem ér. Dette KLoK-faget er et paraplyfag som skal
dekke hele det medisinske studium, men det er forankret ved vart institutt.
Det er nesten en godt bevart hemmelighet at vi har det ved vért institutt.
Det er et eget undervisningsutvalg, og det er utlyst det forste professorat i
KLoK-faget. Det er elleve sokere, og vi er veldig spente pd hvem som skal
ende opp med det. Dette er helt nye penger fra fakultetet. De er ikke tatt fra
noen andre, etter det vi vet om, men stotte til et nytt fag. Det er godt mulig
at vedkommende blir sittende igjen med en av vire avdelinger pd institut-
tet vart.

S4 dette er et eksempel pé for meg, at vi er et moderne institutt. Vi er
villige til & ta opp og adaptere oss til nye trender og se hva samfunnet
etterspor bdde nar det gjelder undervisning og forhdpentligvis etter hvert
Jforskning.

Elin Rosvold: Takk skal du ha, Per! Da gér vi videre til Gunnar Tellnes.

Gunnar Tellnes: Jeg vil si litt om Rikstrygdeverket og NAV som andre ak-
torer. Jeg begynte 4 jobbe i Rikstrygdeverket i 1987 i Plangruppen i Gene-
rell avdeling og gikk seinere over i en overlegestilling fra 1991, samtidig
som jeg begynte som professor i trygdemedisin, og det var en veldig fruke-
bar periode. Det er den samme modellen som for s3 vidt Rikshospitalet og
sykehusene har praktisert, at man kan ha full stilling, sinn som Stein Even-
sen har hatt pd Universitetet, og samtidig vert delvis kliniker. Dette utviklet
vi videre, slik at Tor Bjerkedal, Seren Brage og Inger Sandanger hadde stil-
ling bade p& Universitetet og i Rikstrygdeverket, serlig p& epidemiologisk
forskning der — trygdeepidemiologi.

13 Kunnskapshdndtering, ledelse og kvalitetsforbedring
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Dette sluttet jeg med i 1998 da jeg var i dekanatet, for da syns jeg det
ble for mye & gjore. Men Folkehelsa praktiserer jo dette, og Kunnskaps-
senteret og sykehusene.

I det samfunnsmedisinske miljoet burde vi tilstrebe den type kombistil-
linger. N4 er jeg tilbake i NAV pi deltid i NAV Buskerud. Jeg ser det at &
fa innsikt i relevante problemstillinger som en skal bruke i undervisningen
av studentene, det er helt avgjorende — & ha kontakt med et slike prakzisk
miljo. En Klarer ikke 4 fi den innsikten pa Universitetet eller bare ved 4 sitte
i et «elfenbenstirn». Og det samme gjelder ogsé relevante problemstillinger
for forskningsprosjekter. S jeg mener at vi i fremtiden m3 satse mere pé
slike kombistillinger.

Elin Rosvold: Takk skal du ha, Gunnar. Da gér vi videre til Espen. Jeg gir
deg to minutter og varsler etter ett.

Espen Bjertness: Jeg skal vere litt kort. Mye av den anvendte samfunns-
medisinen, forskningsdelen, ligger jo ved Folkehelseinstituttet. Og vi leier inn
forelesere. S3 kom jeg til 4 tenke pd at Arild hadde jo stilling hos oss, en bistil-
ling som var i anvendt samfunnsmedisin. Jeg kan ikke helt huske hvordan den
forsvant. Men vi forsekte 4 bygge tettere samarbeid med Folkehelseinstituttet.
Og det er for tiden relativt solid med mange felles stillinger. En i delt femti-
femti omtrent, ogsd en del tjueprosent-stillinger, to personer i hvert fall pd
Seksjon for forebyggende medisin og epidemiologi. Og s er jeg veldig glad
for det samarbeidet vi har med STAMI, med Petter Kristensen.

Og du etterlyser en akademisering av arbeidsmedisin. Jeg ser en veldig
god lesning, jeg, og det er en «School of public health», hvor man fér inn
arbeidsmedisin!.

Elin Rosvold: «School of public health» kommer vi inn pa helt til slutt i dag.
Da er det Gunnar Bjune. To minutter til deg og.

Gunnar Bjune: Et naivt sporsmal. Kan det tenkes at grunnen til at arbeids-
medisin aldri fikk den plassen det har fortjent pa instituttet vért, var at det
ikke var en omstilling i forhold til den omstillingen som skjedde i arbeidsliver?
S&nn som jeg opplever arbeidsmedisinen nd, bestdr den dels av en biomedi-
sinsk side som er uhyre kompleks og hvor hver enkelt miljogift egentlig er
et livsprosjekt 4 sette seg inn i, og pd den andre siden en rekke sosiale fak-
torer hvor arbeidsmedisinen n ikke er knytta til sveere homogene bedrifter
med en forutsigbar eksponering, men egentlig vel s3 mye til arbeidsinnvand-
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ring, til marginalisering, til sosial dumping og slikt, og nesten er blitt et
sosialmedisinsk fag.

Elin Rosvold: Da er det et kort innlegg til fra Arild, og sa kan Tor f3 ta et til
slutt.

Arild Bjorndal: Jeg ville bare ogsd understreke at samarbeid med eksterne
aktgrer har veert viktig i denne perioden. Jeg har sett det bide fra Folkehel-
seinstituttet og fra Kunnskapssenteret. Et viktig eksempel pa det er jo at
hvis instituttet gjorde en opptelling av om hvor mange av doktorandene
som egentlig hadde hatt sitt arbeidssted og sin veiledning og sin hovedtil-
herighet til et annet sted, s fir man en illustrasjon av én form for betydning
i hvert fall.

Og bare aller sist at jeg tenker at det er et stort, stort uutnytta potensial
her. Men da ma man ville noe. Da ma man ha et strategisk grep og ville noe
med samarbeidet, ikke bare vare en slags mottaksstasjon for ferdige dokto-
rander, og ha et strategisk samarbeid som gir begge veier i forhold til de
mange, mange institusjoner som omgir oss.

Elin Rosvold: Da er det Tor:

Tor Norseth: Jeg skal svare pa det den siste kommentaren forst.

Nettopp pa grunn av at arbeidsmedisinen i dag har en minst like stor
sosialmedisinsk del som det gammeldagse roksikologiske aspektet — som ikke
er gammeldags, egentlig — har et like stort sosialmedisinsk aspekt, ma man
ha en hovedstilling pd instituttet som kan utvikle den delen av arbeidsmilje-
forskningen som ikke omfatter den tradisjonelle, i samarbeid med institut-
tets andre sosialmedisinske og samfunnsvitenskapelige omrider,

Jeg har ogsd en kommentar til eksternt finansierte bistillinger som
samarbeidspartnere. Jeg skjonner meget godt dekanatets motvilje mot
slike stillinger. For slike stillinger vil etter mitt syn pd akademia i stor grad
styre akademia, kanskje i retninger hvor det fins gkonomi inn i retninger
hvor man virkelig trenger ny kunnskap. Si nér jeg snakker om akademiske
stillinger innen arbeidsmedisinen og andre fag, sd snakker jeg 7kke om
eksternt finansierte stillinger. Jeg snakker om gammeldagse stillinger innen
akademia, stillinger finansiert av universiteter med en fri og uanhengig
ramme.

Elin Rosvold: Da er det bare samarbeid med de frivillige organisasjonene
som vi ikke nevnt noen ting om her. Anne-Lise har et par stikkord der.
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Anne-Lise Middelthon: Jeg bare hvisker til Elin at siden dette er som et slags
erindringsseminar ogsd angiende andre aktorer, sd har man jo hatt et fra
begge sider forpliktende samarbeid med de store folkelige organisasjonene.
Sénn som landsforeningene mot det ene og det andre. Og jeg hadde Helse-
utvalget for homofile, vi har hatt det internasjonale arbeidet mot HIV, hvor
vi har forpliktende toveissamarbeid med universiteter ute, men ogsi med
helseinstitusjoner ute, sénn som dere har hatt med Etiopia, direkte med
ting der.

Divind Larsen: Da har Stein Evensen en orliten replikk.

Stein Evensen: Jeg kan ikke dy meg nir det gjelder dette sporsmélet om
eksternt finansierte stillinger, for det var klart at det var noe som stadig vekk
kom opp. Og jeg er glad for det Tor n til slutt her sa. Det ble etter hvert
akseptert, og vi stottet ogsd opprettelsen av en rekke eksterne stillinger blant
annet pa Folkehelseinstituttet og ogséd Kunnskapssenteret. Men det var ett
sted hvor vi stoppet foran porten — og det fikk jeg masse kritikk for — det
var stillinger i Helsedirektoratet. Vi mente at det var var helt feil at man
skulle opprette stillinger der. Og det har noe med varmen & gjore — det ble
for varmt, syns vi. Jeg var flere ganger overrasket over mangelen p4 forstdelse
for det synet. Det forskrekket meg.

Helse- og rehabilitering er en frivillig organisasjoner som nektet 4 aksep-
tere at det er noe som heter overhead. Det er en meger arrogant organisasjon
som noen ber ta et oppgjor med.

Divind Larsen: Takk for det. Da vil jeg bare for fullstendighetens skyld nevne
at humanistiske fag som medisinsk historie, er Den norske legeforening me-
get takknemlig for samarbeid gjennom mange ar.

N4 er vi kommet over til et punkt hvor det ikke blir noe serlig tid il
diskusjon. Og det er bolken om studieplanene og samfunnsmedisin. Vi
ligger noksa langt pa etterskudd her. S hvis det skal bli noe tid til & snakke
om «school of public health», s& m4 vi ta det kort, og ogsa «school of public
health» kort. Elin, du har forberedt et innlegg om studieplanene.
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Studieplanene og samfunnsmedisinen 1990-2010

Elin Rosvold: Arild sa tidligere her at det har vert mye vurdering og lite
erindring. Jeg skal ta dere med p4 en liten erindringsrunde i undervisningen,
med fokus pd medisinstudiet, men ogsd nevne de andre studiene vére.

Undervisningen er en av vire hovedoppgaver og er lagt til slutten av dette
seminaret. Men det tror jeg ikke er symbolsk i forhold til interessen for
undervisning hos oss.

I den studieplanen vi fulgte i 1990, var hovedundervisningen var lagt
til sekstende termin. Studiet hadde da 18 terminer og et studentkull pa
150 studenter som ble delt i to i den kliniske delen, slik at vi hvert ar hadde
75 studenter fordelt pd to terminer og én termin uten undervisning. Da
hadde vi undervisningsfri, da kunne vi forske.

Vi hadde noen fag som ble undervist i de andre terminene, men hoved-
undervisningen var i sekstende termin. Der hadde vi forelesninger; vi hadde
allmennmedisinske klinikker, utplassering i praksis og gruppearbeid med
leringsoppgave. Det innebar at var undervisningsform var litt annerledes
enn det studentene hadde mott tidligere pa studiet. Forelesningene vére
skulle dekke et bredt spekter, og timeplanen var da som nd preget av en del
kompromisser.

Det var en diskusjon om fordeling av undervisningen mellom praktisk
samfunnsmedisin og mer teoretisk, holdningsdannende undervisning, som
vi har veert inne pi tidligere. Dessuten hadde et hvert mote der vi skulle
diskutere undervisningen, en tendens til & starte med en diskusjon om hva
samfunnsmedisin egentlig var — apropos hva Anne Alvik gjorde. Til tider
brukte vi nesten hele tiden pa det og fikk nesten ikke diskutert hva vi skulle
undervise! Og det gjor vi jo av og til fremdeles.

Men de sentrale temaene ble dekket. Studentene hadde glede av & mote
mange engasjerte undervisere, hvorav flere er representert her i dag. Jeg
kunne nevnt mange navn, men det er to navn jeg har lyst til 4 nevne. Og
det er de to som var vire to universitetslektorer, Bente Wilmar og Grete
Stang, som ved siden av & vere fagfolk og undervise innenfor sosialmedisin
ogsd var /imet i hele undervisningsplanen.

En viktig del av undervisningen var utplasseringsperioden som var fire
uker i allmennpraksis, men hvor ogsé en del av tiden skulle brukes til sam-
funnsmedisinske temaer med besek pé trygdekontor og sosialkontor. P&
papiret fungerte dette veldig bra, men vi opplevde vel, da som n4, at den
samfunnsmedisinske delen ikke ble utnyttet si godt som den burde.

Vi hadde ogsa tilbud om samfunnsmedisinske ekskursjoner som brakte
studentene bide ned i kloakkanleggene og ut pa seppeldynga. Noen stu-
denter fikk ogsd mulighet til 4 reise ut, som det ble nevnt. Vi hadde plasser
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Figur 21: Morten Kvisvik, Irene Auke og Terese Eriksen. (Foto: Turid Jensen)

i Gaza og pé Vestbredden, Latvia, Ser-Afrika, USA og Cuba. ja, i Ghana
ogsé og i Gambia. Studentene var veldig forngyd med dette, selv om det i
Midt-Osten hvert fall til tider kunne bli vel mye spenning for dem, litt toft.

Men en av de viktigste oppgavene i den gamle sekstende termin var den
sakalte leringsoppgaven. Studentene ble delt i grupper 4 seks til dtte som
skrev en oppgave om et tema innen et av terminens fagomrader som ogsé
inkluderte rettsmedisin. Dette opplegget startet allerede pa 80-tallet. I &re-
nes lop tror jeg det er blitt skrevet godt over to hundre oppgaver. De ble
gitt i form av kasuistikker, og vi kan vel si at vi da foregrep PBL-undervis-
ningen ganske solid. Studentene var veldig kreative i sine tilnzrminger; de
laget sporreskjemaundersekelser i praksisperioden, de intervjuet folk, og de
gjorde litteratursok. Evalueringen av oppgavene var ogsa gjenstand for for-
andring og eksperimentering. Oppgaven ble fremlagt for resten av kullet
og evaluert av en sensor.

I perioden telte gruppeoppgavekarakteren halvparten av studentenes
karakter i terminen, og de fikk hoye karakterer. Det var elvere og tolvere
over hele linja. Det var flinke studenter. 16. termin fikk ogsa heye karakte-
rer. 1 1993 fikk 16. termin Universitetet i Oslos leringsmiljopris. Og da fikk
vi ros nettopp for at vi ga studentene utfordringer og brukte andre under-
visningsformer enn i resten av studiet.

Sé gikk vi over til «Oslo-96». Der fikk vi to semestre per studiedr, hvert
med et kull p rundt hundre studenter. Altsd en gkning av antall studenter.
Praksisperioden gkte fra fire til 12 uker, hvorav seks i allmenn- og sam-
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funnsmedisin. De gvrige seks var pé lokalsykehus. Stein Evensen var en
padriver for 4 f3 dette igjennom. Det gjorde at vi kunne se og la studentene
f3 et innblikk i samhandlingen mellom forste- og annenlinjetjenesten.

Allmennmedisin ble som nevnt ett av de tre kliniske hovedfagene ved
siden av kirurgi og indremedisin. Alt dette medferte ogsé store rokeringer.
Samfunnsmedisin fikk muligheten til 8 komme inn i starten av studiet med
undervisning i samfunn og metode.Allmennmedisin var ogsd sentral i for-
ste semester med sakalt tidlig pasientkontakt, der studentene lerer klinisk
kommunikasjon pi allmennlegekontorer i Oslo og Akershus.

I studieplanen ble fagene tildelt ulike sikalte ukeekvivalenter med under-
visning. Det er drsaken til at vi ikke alltid kommer like hoyt opp pa budsjet-
tet. For ukeekvivalenter er fastlagt, vi kan ikke oke dem. Men det har vert
lagt veke pd at det skal vaere mye integrert undervisning og ikke skarpe skiller
mellom fagene. Og vi har vert med i klinikker og seminarer i andre terminer,
og har da kanskje ikke vart flinke nok 4 synliggjere at vire forelesere stdr pd
timeplanen hele tiden. Sa det m4 vi passe pa for 4 f god nok uttelling.

Men viére fag har ogsé vart avspeilet i PBL-oppgavene som jo nd er en
av barebjelkene i studiet. Det har vert litt sinn at alle PBL-oppgavene for
s vidt skulle vare allmennmedisinske. P4 oppdrag av studiedekanen tok vi
en gjennomgang av disse oppgavene for et ars tid siden. Det viste seg da at
riktignok var allmennmedisin inne i oppgavene, men det var ofte slik at
«Pasienten kom til allmennlegen, han skjonte ingen ting og sendte pasien-
ten til spesialisten som s skjonte alt.» Og s& gikk man dypt inn i nyre-
fysiologi eller noe annet. Det har vi nd rettet opp 1i.

I utplasseringen i praksisperioden hadde vi da seks uker, som sagt, i en
allmennpraksis pa steder i hele @stlandsomréidet. Og to av ukene var satt
av til samfunnsmedisin. I de forste semestrene hadde vi ogsé et eksperiment
med nettbasert PBL i form av chatting. P4 grunn av behov for egne PCer
pa alle praksisstedene og en kanskje litt for darlig kommunikasjonsform,
ble dette etter hvert innstilt. Det ble for dyrt i forhold til utbyttet.

Og dyr var ogsd prisen pa praksisen. Det har vi diskutert en del allerede,
sd jeg skal ikke g& si mye inn pa det. Alle de kampene vi hadde. Men det
jeg gjerne vil f frem, er at vi har hatt en fantastisk swrte fra studentene. De
har mobilisert noe voldsomt nér det begynte 4 bli snakk om 4 fjerne utplas-
seringsordningen. Det gjelder ogsa utplasseringen pa lokalsykehusene, fordi
de sier at der fikk de se sykdommer de bare har lest om i artiklene, nemlig
blindtarmbetennelser og sinn. Fordi de sykdommene sé de jo ikke pa uni-
versitetssykehusene! De horte de bare om i lerebgkene. Altsd helt motsatt
av hva det var for i tiden.
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Vi har ogsd hatt samfunnsmedisinske temaer inn i undervisningen i
slutten av studiet. Og nd nevnte Per Hjortdahl KLoK som han og blant
annet Arild Bjorndal har vert sterke involvert i & utvikle. Det har vert et
viktig fag som fra en litt trang begynnelse og en del motstand fra studentene,
nd begynner 4 fi stor anerkjennelse blant studentene — og ikke minst ute i
samfunnet som skal ta imot vire studenter.

Leringsoppgaven er borte, men PBL dekker vel noe av dette. I tillegg er
det innfort en prosjektoppgave som gir over tre maneder. Den er individuell
og litt mer omfattende, men flere skriver om temaer innenfor allmennme-
disin og samfunnsmedisin.

Det er ogsd blitt opprettet en forskerlinje, der det er mulig 4 jobbe med
forskning parallelt med studiet. Det har ikke vi vert gode nok til & utnytte
— den muligheten, men jeg vet at i hvert fall epidemiologi har hatt en eller
to studenter og vi fir prove & mobilisere. Tre? — ja, da er vi oppe i tre, og vi
fir prove & mobilisere flere etter hvert.

Jeg vil ogsé kort nevne at vi jo har hatt undervisningsoppgaver for
andre studenter enn medisinerstudentene. Masterstudiet i internasjonal
helse er nevnt. Det er meget suksessrikt og har vunnet flere priser, blant
annet Universitetets leeringsmiljopris i 2008, og Den nasjonale utdan-
ningskvalitetsprisen i 2010. Og mye ros fir vi rundt omkring béde for
den og for den internasjonale sommerskolen som de samme personene i stor
grad stér bak.

I tillegg kommer kurset for utenlandsmedisinere, de sikalte nasjonale
fag, som har foregdtt hos oss i mange &r. Samt kurs i trygdemedisin for
andre yrkesgrupper som for eksempel kiropraktikere. Vi har ogs utviklet
en rekke doktorgradskurs, hvorav kursene i kvalitative metoder og i epide-
miologi er veldig populere. Og vi har ogsd spesialistkurs — kurs i spesial-
utdanning for allmennmedisinere. Det er sikkert flere kurs som jeg burde
ha nevnt her.

Men oppsummert kan jeg si at det har vert mye spennende undervisning
og mange engasjerte undervisere innenfor faget virt de siste tyve arene. Jeg
syns at engasjementet har vist seg spesielt i viljen til & prove ut alternative
undervisningsformer. Og det har ogsa vist seg i en rekke lerebgker som er
blitt skrevet i fellesskap av lerere ved IASAM, blant annet i sosialmedisin
og samfunnsmedisin.

S& far vi bare hape at dette engasjementet vil leve videre fremover.

Oivind Larsen: Da er sporsmilet, er det noen som har noe 4 tilfoye, er det
noe viktig som Elin har glemt i sin oversikt? Espen!
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Espen Bjertness: Etter «Oslo-96», det gikk noen fa ar, sd ble det gjort end-
ringer i ex.phil. — forberedende — slik at dekanus pd Det medisinske fakul-
tet pnsket at vi skulle fi inn mer vitenskapsteori. Det er kanskje et viktig
poeng & ta med. S3 da ble mer forskningsmetode og vitenskapsteori. lagt
inn i forste semester.

Oivind Larsen: Stein Evensen!

Stein Evensen: Jeg vil gjerne slutte meg til det som Per Hjortdahl sa om
KLoK-faget, som jeg anser for & vare en betydelig forbedring og tilskudd
til fakultetet pd alle miter. Og nd ganske nylig har vi for alvor ogsd fatt
KLoK-oppgaver inn som en del av avsluttende eksamen. Det er noe som
studentene legger merke til, og ogsé gjor at interessen oker.

Siden dette er et erindringsseminar, la meg bare si en ting til deg, Dag,
fra virt gamle samarbeid og forskjellige saker og ting. Vi satte alle ting
under debatt nér vi diskuterte hva som skulle bevares og hva som det métte
kuttes i. Men jeg roper gjerne nd, og du kan bare kontrollere det med Bjorn
Hol om du vil, at usplasseringen var aldri, absolutt aldri i faresonen for & bli
kuttet ut. Det var helt klart hos oss som satt og diskuterte dette, at vi mitte
snakke om alt, alt métte settes under debatt. Men det var aldri noen tvil
om at utplasseringen skulle beholdes.

Oivind Larsen: Da blir det ikke noe mer diskusjon pa dette punktet, for nd
har vi snakket om undervisning. Men hvorfor ble det altsd ingen «School of
public health»? Da er vi over pa neste programpost her. Gunnar Tellnes!

School of public health eller norsk doktorskole?

Avklaring 1990-20102

Gunnar Tellnes: «School of public health» — en norsk doktorskole, er tittelen
pa mitt innlegg. Undervisningstilbudet for leger i folkehelsevitenskap eller
samfunnsmedisin har vert i Norge siden 1950-tallet. Forst i flere tidr gjen-
nom Helsedirektoratets kurs — tre-maneders — kurs pa hesten for offentlige
leger. Det var pa Villa Grande pa Bygday. P4 slutten av 1980-tallet ble dette
kurstilbudet som distriktsleger og kommuneleger brukte som sin videreut-
danning, overtatt av Folkehelseinstituttet og viderefert frem til ca.1997.

I Tromse har en del leger tatt en master i folkehelsevitenskap i de senere
ar. I tillegg er det nd etablert seks nye masterstudier i folkehelse relatert til
forskjellige hoyskoler og universitet i Norge. Og f2 eller ingen leger er stu-
denter pd disse lerestedene.
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P& midten av 1990-tallet ble ny studieplan for legestudiet utredet og
innfort som Oslo-96. Jeg var i 1996 til 1999 prodekan og en kort tid dekan
pa fakultetet. I denne perioden ble saken om & etablere Oslo School of public
health grundig utredet. Blant annet av fire faggrupper som foreslo faginnhold
i mastergrad for folkehelsevitenskap, arbeidshelse, internasjonal samfunns-
helse og videreforing av helseadministrasjon.

Grunnen til at disse planene ikke ble vedtatt og realisert kan vere flere.
Her er noen poeng: Ledelsen i mastergradsadministrasjonen, og da serlig
Grete Botten, gnsket ikke et bredt samarbeid med de andre mastergradsfor-
slagene under en felles paraply, Oslo School of public health.

Ledelsen og styret ved Det medisinske fakultet ville ikke anbefale nye
studier uten at friske skonomiske midler kom fra blant annet sentrale myn-
digheter. Og her har vi jo da hert Arild Bjerndal opplyse om at det pa den
tid gikk 7-8 millioner til Nordic school of public health i Goteborg fra den
norske regjering, og at man da ikke stottet forslag om Oslo School of public
health fra sentrale myndigheter.

Jeg vil ogsé nevne at i denne tiden, altsd ca. 1998, var gkonomien pi
vért institutt pd lavkonjunkeur. Samtidig, som jeg har nevnt, Universitetet
i Oslo sentralt leverte ikke gode regnskapsrapporter til de lokale fagmiljoene.
Og dette gjorde det vanskelig & f3 oversikt over gkonomien. Det som er
viktig & merke seg i denne sammenhengen, er at ildsjeler innenfor interna-
sjonal helse, jeg husker spesielt Svein Gunnar Gundersen, med stor dug-
nadsinnsats klarte 8 etablere mastergrad i international community health til
tross for liten gkonomisk drahjelp fra Det medisinske fakultet. Det var jo
da en del tilleggsfinansiering som de fikk fra NUFU og kvotekandidatene
osv. som ble nevnt her tidligere. S& det var mulig 4 fi noe finansiering ogsa
fra NORAD.

I tillegg kan vi ogsd se at Ole Berg og medarbeidere pa lignende vis klarte
4 f3 etablert en ny bachelor og en mastergrad i tillegg til tidligere master i
helseadministrasjon, ogsd ved hjelp av ildsjelers innsats. Dette til tross for
begrenset administrativ og skonomisk drahjelp fra Det medisinske fakultet.
Dette var pa 2000-tallet. Disse to eksemplene indikerer at nye fag og studier
ved Det medisinske fakultet kan etableres selv om ledelsens strategi peker
1 en annen retning.

Sé en avsluttende kommentar: I lopet av de siste tyve-femogtyve &r har
doktorskolen ved vért institutt fitt konkurranse fra en rekke mastergrads-
studier som helseadministrasjon og helsefag, sykepleie etc. der leger sjelden
eller aldri er studenter. Det er nd betimelig og et stort behov for & styrke
videre- og etterutdanningen i samfunnsmedisin blant annet for leger. Dette
fordi nesten ingen leger har utdannet seg til spesialister i samfunnsmedisin
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de siste ti-femten arene. Etableringen av en mastergrad i folkehelsevitenskap
og samfunnsmedisin vil kunne styrke legers fagutvikling og interesse for
spesialisering i samfunnsmedisin. Etablering av et slikt studium ved vért
institutt vil ogsa kunne styrke utdanningen pé doktorskolen, altsi legestudier,
innenfor anvendt samfunnsmedisin og forebygging og helsefremmende
arbeid som ni er aktualisert i samhandlingsreformen.

En fremtidig School of public health knyttet til vart institutt bor ha tilbud
om spesialisering i samfunnsmedisin, arbeidsmedisin, trygdemedisin og epide-
miologi i tillegg til international community health. Og fortrinnsvis i samar-
beid med helseadministrasjon og helseledelse. Noen moduler kan eventuelt
tilbys studentene i samarbeid med den undervisning som gis ved Universi-
tetet for milje-og biovitenskap, og i samarbeid med Hoyskolen i Oslo som
har en mastergrad i folkehelsevitenskap.

Frem til 1986 var det legestudiet som dominerte undervisningen ved Det
medisinske fakultet, det vil si de forste 175 r av universitetet i Oslo sin
historie. For 25 ér siden ble mastergraden i helseadministrasjon etablert som
den forste ved vért fakultet. De fleste studentene er godt voksne sykehusleger.
Et par ér senere kom kandidatstudiet i arbeidsmedisin, som ble nedlagt etter
ca. fem &rs funksjon. F4 leger var studenter ved dette studiet de siste arene.

I dag tilbys det ved Institutt for helse og samfunn seks mastergradsstu-
dier, det vil si: international community health og helseadministrasjon, i tillegg
finnes master i helsefagvitenskap, sykepleivitenskap, avansert geriatrisk sykepleie,
og health economics, policy and management. Dessuten finnes det en bachelor
i helseledelse og okonomi.

Det er grunn til 4 tro at utviklingen av alle de nye mastergradsstudiene
som nesten ikke har leger som studenter, er konkurrent om gkonomiske og
faglige ressurser for legestudiet. Punktum og slutt. Takk!

Oivind Larsen: Takk skal du har for denne oversikten, Gunnar! Du har blant
annet nd ogsa snakket om gode argumenter for hva som kan komme, og
mange hiper pd en positiv utvikling der. Vi er litt darlig stilt nar det gjelder
tid. Jeg vil be de som na griper ordet, om 4 prove a svare pa spersmalet, hva
var det som hendte rent historisk den gang det ikke ble noe av? Og jeg vet
ikke hvem som....., Dag, du rakte handa opp, gjorde du ikke?

Dag Bruusgaard: Det vet jeg faktisk ikke, jeg var ikke involvert i den proses-

sen.

Oivind Larsen: Gunnar Bjune, du var involvert i prosessen.
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Gunnar Bjune: Jeg veit det, men jeg har skrekkelig darlig hukommelse. (Mye
latter). Men nér vi snakker om denne spesifikke, navngitte fantasikonstruk-
sjonen, Oslo School of public health, tror jeg at jeg husker relativt klart. Og
det begynte med at jeg s vidt jeg husker lagde et dokument hvor jeg skis-
serte hvordan en slik kunne etableres pa en relativt enkel méte ved & sl&
sammen kommunelegekurset pi Folkehelsa og Helseokonomi og helseledelse og
et nyetablert masterkurs i internasjonal samfunnshelse. Det siste eksisterte jo
ikke pa det tidspunktet. Og derfor var nok de to andre involverte engstelig
for at en fellesskapning skulle kunne tappe dem for ressurser.

Det var Jon Dale som var dekanus pa det tidspunktet, og som ganske
dristig nedsatte et utvalg som skulle lage en utredning om dette. Jeg gir ut
fra at alle de dokumentene finnes i arkivene. Det var jo utforlige referater
fra alle motene. Det som jeg tror var veldig uheldig, var at leder for komi-
téen — det var Grete Botten — allerede i forste mote sa dette onska hun ikke,
og hun ville at dette komitéarbeidet skulle komme ut med et klart rad til
fakultetet om 7kke & gi inn pa en slik idé. Og det var jo ikke noe enkelt
grunnlag 4 arbeide videre pa.

Hyvis det er av interesse — men dette er jo mer tanker enn historie — si
tror jeg at vi gjorde en del andre feilgrep ogsd. Eller jeg gjorde en del feilgrep,
kan en godt si. Fordi vi ikke hadde tenkt pd at moderne samfunnshelse mé
vaere et teamarbeid som omfatter mange profesjoner. Dette var egentlig bare
med leger som helseprofesjon i utgangspunktet. Det var en svakhet. Jeg tror
vi kunne ha fitt sver drahjelp ved & trekke de andre helseprofesjonene inn
som har et tilsvarende behov. Dessuten s3 vi ikke klart at en sdnn skole mé
ha en klar hensikt og spesialisering innen faget. Det var ogsé for uklart ut-
trykt i mandatet sinn som vi hadde utforma det.

Divind Larsen: Takk for det! Da beklager jeg & matte si at nd er vi nodt til
4 kutte her, fordi nd kommer de for 4 rigge ned og ta med seg det utstyret
vi har. Vi kan nd trekke litt frisk luft ute pa balkongen, og sa skal vi inn i
auditoriet. Nar vi kommer inn i auditoriet, har vi forst en oppsummering
ved Magne Nylenna, som vi ser fram til.

Deretter kommer det noe som ser litt rart ut her pd programmet: «The
King’s speech,» hva er det for noe? Jo, vi har to hyggelige og interessante
argentinske gjesteforskere i Frederik Holsts hus om dagen. Og de har lansert
en litt ny undervisningsform ved & finne — skal vi si — elementer til 4 tenne
studentene for sin undervisning. Og det fir vi en liten presentasjon av, som
en overgang til det mer helsosiale etterpd. Sa derfor — forelopig takk! Vi
trekker langsomt inn i auditoriet.
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Divind Larsen: Kjere alle sammen. Da begynner vi pd'n igjen. Vi har né en
kort oppsummering — kort — ved Magne Nylenna. Vi legger vel ikke opp
til noen spesiell diskusjon n4, for vi har diskutert ganske mye. Men na skal
vi se hva en «intern, ekstern» person har fitt ut av det som har skjedd i dag.

Jeg mé da fortelle en liten historie om mitt barnebarn som jeg hadde
kjort pé skolen en av de forste dagene, og 4 stilte jeg det dumme sporsmal:
«Hva har du lert pa skolen i dag?» S4 sa hun: «Jeg vet sannelig ikke, jeg,
men var det viktig, sa sier de det sikkert en gang til.»

Du fir si noe en gang til:

Magne Nylenna: Ja, kjere utholdende og slitne kollegaer. Oppgitt emne er
alts:

Hva har vi leert i dag?

Og det aller forste i min munn skal vere & legge bort den majestetiske
plurativen i en tid da majesteten utfordres av mange andre, og sé skal jeg
heller mer ydmyke si: «Hva har jeg leert i dag?»

En av mine mentorer i redakterfaget, Stephen Lock, britisk barnelege
og tidligere sjef for British Medical Journal, har veert med pa & etablere disse
sakalte witness-seminarene i Storbritannia. Og han betrodde meg en gang
at han egentlig var ganske skeptisk til hele metodologien som akter- eller
erindringsseminarene bygger pd. Det at man fir tromma sammen en del
personer med mer eller mindre intake hukommelse til 4 sitte og mimre om
det som har skjedd for noen &r siden. Stephens hovedinnvending var at det
blir lite @rlighet og mest skjennmaling.

I dag ma jeg si at det har vert mye, og til dels overraskende mye selv-
kritikk og selverkjennelse. Til tider ogsa en overraskende idyllisk enighet i
skriftestolen. Kanskje har vi vert vitne til en slags resignert enighet om en
fortid som uansett ikke kan endres, og som gradvis emballeres i en skrope-
lig hukommelse. S& la oss da minne hverandre om at det er nettopp dagens
og garsdagens forferdelige tider som om en generasjon eller sa blir til «de
gode gamle dager». Og en del av det vi har hort om i dag, har altsd allerede
blitt til «de gode gamle dager».

Hva har sd jeg leert i dag? Jeg tror jeg har lert fire ting om Instituttet de
siste tyve ar. For det forste at Instituttets identitet har vert og er uklar. For
det andre at Instituttet har levers og gjort en forskjell, som det heter pé det
«Jonas'’ke UD-sprak». For det tredje at det er uvisst hvem og hva som har
styrt og hva som szyrer utviklingen ved Instituttet. Og for det fjerde at det
er stor interesse for og enda storre usikkerhet om fremtiden.
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Figur 22: Magne Nylenna avslutter seminaret ved d gi en vurderende oppsummering i
auditoriet. (Foto: Divind Larsen)

Og jeg vil gé los pé disse fire lerdommene som jeg har fitt med meg i
dag. For det forste:

Identiteten: Omorganiseringer er alltid tunge og, nér jeg satt der og sd,
kanskje like mye som Aorte forsamlingen, si virka forsamlingen fortsatt
tynget av omorganiseringen. De hadde liten entusiasme for fusjonen, sa
Christian Borchrevink innledningsvis. Og for & si det slik, i mine orer, var
entusiasmen fortsatt begrenset. Vi vet fra Statoil Hydro til Oslo universitets-
sykehus hvor vanskelige fusjoner er. Det bringes inn ulike fortellinger og
historier, ulike kulturer og forst og fremst ulike folk. Det 4 bli samla under
ett tak, altsd i fysisk nerhet, det er viktig, men pé ingen méte nok. Fortsatt
fremstér Instituttet som et mangfoldig vesen med aktiviteter s& forskjellige
som allmennmedisin, samfunnsmedisin, medisinsk antropologi, medisinsk
etikk, medisinsk historie, forebyggende medisin, arbeidsmedisin, epide-
miologi, internasjonal helse og sikkert mye, mye mer.
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Jeg horte ingen sterk opplevelse av internt samarbeid. Hva er egentlig
limer? Hva holder instituttet sammen som funksjonell enhet? Hva er fel-
lesnevneren? Jeg har to, fire, seks, syv alternativer.

Det ene er at alt handler om forstelinjetjeneste, hva nd enn det matte veere.
Det ble lufta av noen i dag. Og det er mulig at det er noe slikt som gér som
en slags trad igjennom det.

Det andre alternativet er at all aktivitet preges av helbetstenkning, noen
onsker nok i hvert fall at det skal vere sinn. At man har en storre helhets-
tenkning enn andre. Det blir vel litt som jakten pa det szrnorske som
Thomas Hylland Eriksen og andre sosialantropologer pa en méte avkler
ved at det er veldig lite som man har felles, som ikke andre ogsa pa et eller
annet vis har mer eller mindre pd samme mate.

Det tredje som ogsa er hoyverdig og enskelig i denne forsamlingen, er
at man er serlig kontekstkyndig. At man har en serlig kontekstuell kunnskap
om medisin og helse som da skiller en fra andre institutter og avdelinger.
Og det er mulig at det er noe med det.

Det fjerde alternativet, det er at det er noe rwerrfaglighet som er bedre
eller mer velutvikla enn andre enheter ved fakultetet.

Det femte var egentlig nytt for meg, og det er som Dag Bruusgaard ut-
trykte det, «poteter. Det var et nytt uttrykk som sa vidt jeg forstar, star for
en slags snillhet og godhet. Det finnes verre ting & bli beskyldt for, naturlig-
vis. Men om det er karaketeristisk for miljoet, har jeg vel ogsd mine tvil om.

Det sjerte: Et nytt begrep, velferdsmedisin, dukka opp i lopet av dagen.
Kanskje er det et sertrekk ved Instituttet?

Det syvende er i hvert fall det mest sikre, nemlig at det nd i det alt vesent-
lige holder til i Frederik Holsts hus pa Ulleval.

Til tross for den uklare identiteten si horte jeg szolthet over hva man har
fatt dil. Instituttet har utretta mye pa tyve ar. Dag Bruusgaard var ner ved
4 gjore en slags kontrafaktisk analyse, hva om Instituttet ikke fantes — hvor-
dan ville verden da ha sett ut? Han var vel heller litt pessimistisk i sitt anslag,
da han antok at verden i det store og hele ville se omtrent ut som den gjor
i dag. Men la oss likevel se pa noen av resultatene som Instituttet har fatt
til i lopet av disse tyve rene.

Det forste og viktigste tegn pé suksess er naturligvis veksz. Det er en
forutsetning for liv i biologien. Det & endre seg og det & utvikle seg. Og
Instituttet har ikke bare vokst, men det har ogsa nidd en kritisk masse, som
det ble uttalt blant annet av Jorund Straand. Der har vart en enorm okning
i forskningsaktiviteten. Om jeg fikk talla med meg riktig, fra pd min tid —
som det kan kalles da — eksisterte ved Instituttet, sd var det kanskje en til
to doktoravhandlinger i dret. Hvis jeg horte rett nd, sa var det snakk om
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femten til tyve. En formidabel vekst i hvert fall etter bibliometriske stan-
darder.

Instituttet har levert et viktig bidrag til fagurvikling spesielt i allmenn-
medisin. Og allmennmedisin, klinisk allmennmedisin, har altsé blitt et /-
nisk hovedfag ved medisinutdanningen ved Universitetet i Oslo. Og det er
lict av en bragd 4 etablere slike hovedfag. Det skjer knapt i hver generasjon.

Det var mer tvil om samfunnsmedisinenes resultater. Bade i innhold og
utvikling. «Tvillingene,» som vi kalte det i min tid i Utpostredaksjonen i
1993, nemlig allmennmedisin og samfunnsmedisin, som da ble vedtatt som
legespesialiteter, har etter hvert flytta fra hverandre, kanskje vokst fra hver-
andre og er i ferd med 4 finne hver sin identitet.

Et annet felt som har vokst frem i lopet av disse 20 ara som Gunnar
Bjune gjorde rede for, er internasjonal helse, som har blitt et synlig fag og
en synlig retning. Et fargerike fag, bokstavlig talt, som har satt sitt preg pd
universitet bide i korridorer og og i publikasjoner og har altsd i disse tyve
dra utvikla seg fra tradisjonell bistand til et nytt fag som kan kalles global
helse.

Det har ogsa vokst fram et annet nytt fag, det som gir under betegnel-
sen KLoK og som sd vidt jeg forstdr, stdr for kunnskapshandtering, ledelse
og kvalitetsforbedring, der det ogsa har blitt utlyst et nytt professorat.

Jeg horte under presentasjonen mye om det som i universitetslovens
paragraf 1.3 betegnes som universitetenes og hoyskolenes hovedoppgaver,
to av dem, nemlig forskning og undervisning. Jeg horte ganske lite om den
tredje hovedoppgaven som kalles formidling. Og det avspeiles vel kanskje
ogsd 1 at Instituttet har et vanskelig forhold til verden omkring seg. Noe
som ble avslort i min tredje lerdom i dag, nemlig at det er uvisst hvem og
hva som har styrz og styrer utviklingen ved Instituter.

Ottar Broxs navn ble nevnt i dag. Det var kanskje Dag Bruusgaard som
nevnte det. Jeg har en referanse til Ottar Brox som Arild Bjerndal og jeg
opplevde sammen, og grunnet mitt sinnrike arkivsystem, s kan jeg si at
det var et foredrag som ble holdt den 21.11 1 2003 i det daveerende Sosial-
og helsedirektorat. Ottar Brox sa felgende: «Et hvilket som helst tiltak har
en rekke konsekvenser. Det mest attraktive av disse kalles 7dler.» Sinn kan
det vel ogsé sies om fusjonen av de ulike deler av instituttet. I Ottar Broxs
dnd kan vi si at vi aldri kan planlegge oss #/ noe, bare fra noe.

Jeg har nylig tatt til som leder av en kunnskapsbedrift (Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten) og opplever vel det som ledere av dette in-
stituttet, og for s& vidt ogsd Det medisinske fakultet, har opplevd, nemlig
at onsket om ledelse ikke alltid er s3 tydelig og klart. Mange av oss har gitt
pa kurs for & leere d lede, sveert fa av oss har gitt pa kurs for & lere 4 bli ledet,
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for & si det pd den méten. Per Fugelli har et relativt defaitistisk syn pa det.
Han sier «Que sera, sera,» — «det som skjer, det skjer «.

Men det ble gitt noen eksempel p& mulige styringshender, synlige eller
usynlige. Det er nesten fristende & nevne den usynlige hinden, som det
kalles — nemlig markedet, som apenbart ogsa har satt sitt preg. Arild tok si
4 si ordene ut av min munn da han pdpekte at det var lite interessant &
samarbeide med noen hvis det ikke fulgte penger med. Som kjent, de to
vakreste ord som finnes i litteraturen ser man i brever der det stdr «cheque
enclosed».

Merkelig nok s& var det ogsa en skepsis mot & bli szyrt utenfra — om jeg
forsto det riktig — dersom det er et behov for kunnskap. Og sint er litt van-
skelig 4 forstd. Av og til opplever jeg at universitetsfolk omtaler administra-
sjonen omtrent med samme forakt som politikere omtaler intellektuelle.

Jeg merka meg en fire-fem ulike mulige pévirkningsfaktorer. Hvorfor
har ting blitt som det har blitt? Rent konkret. Hvorfor ble szatistikken skilt
fra epidemiologien? Hvorfor ble medisinske atferdsfag en egen seksjon uten-
for Instituttet knyttet til en annen del av fakultetet? Det kan godt skyldes
sterke enkeltpersoners onske. Slikt at vi sett mye av i medisinen. Det er
kjent i norske sykehusvesen kanskje mer i tidligere tider enn nd, men fort-
satt at det er den enkelte overleges preferanser og, hadde jeg nesten sagt
hobbyer, som bestemmer faglige foringer vel sa mye som sykdomsbildet og
de epidemiologiske behov i distriktet.

Det andre som ble diskutert, var szyringen fra fakulteter. Dag Bruusgaard
ga en overraskende harmonisk analyse i trdd med det som jeg forst sa om
kanskje glemselens vennlige slor. Fra min tid i styret for Det medisinske
fakultet ved Universitetet i Oslo kan jeg vel huske at det har vert noe mer
temperatur i dialogen mellom institutt og fakultet. @ivind Larsen beskrev
da ogsd Fakultetet som en samlende ytre fiende i 1990-dra. Og i det alt vesent-
lige handla nok det om gkonomiske disposisjoner, har jeg en mistanke om.

En teoretisk analyse av Instituttets styring kunne kanskje lede til at man
tenkte at endringer i samfunnet og behover omkring Institurtet hadde preget
utviklingen. Jeg har et inntrykk av at for Instituttet vil det vel nermest
fremstd som en fornarmelse & komme med en slik analyse. Man skal ha seg
frabedt at man styres av noe s banalt og enkelt som behover. Men utplas-
seringen i praksis avspeiler noe slikt, sa noen.

Og storre krav til dokumentasjon og byrékrati avspeiler, enten man vil
eller ikke vil, det samme som vi ser i alle andre deler av samfunnet, ikke
minst i klinisk medisin. Alle vil huske at maktutredningene pa 1990-tallet
endte opp med & konkludere med at reszsliggjoringen av det norske samfun-
net er en av de storste endringene i strukturen i vér tid.
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Figur 23: Seminarer av denne type skal alltid avrundes med en god og hyggelig middag. Si
ogsd her! Det er en del av metoden. Deltakerne skal «debriefes» slik at gamle morsetninger
som eventuelt er blitt vekket til live, forblir historie. (Foto: Oivind Larsen)

Helsemyndighetenes enske om 4 styrke undervisningen ble nevnt av
Anne Alvik. Og Dag Bruusgaard pépekte forskjeller til vire naboland Sve-
rige og Danmark. Og sé ble det altsd kommentert samarbeidspartnere — fra
frivillige organisasjoner til profesjonsorganisasjoner. Men «in the end» pd
mitt punkt tre stir jeg fortsatt med tvil om hvem og hva som egentlig har styrt
og kanskje enda mer bekymringsfullt, hvem som egentlig styrer utviklingen
ved Instituttet i dag.

Og det leder da altsa til mitt flerde og siste punkt, nemlig det at, ogsi som
Arild uttrykte det, trangen til 4 se fremover var storre enn viljen til 4 se
tilbake under hele dagens seanse. Jeg har en gang hert at antikviteter er det
eneste omrddet der fortiden har en fremtid. Jeg vet ikke om det er tilfelle,
men av den fortiden som har blitt erindret her i dag, s& vokser det fa veier
inn i framtida, selv om Per E sa at veien fram gir forst tilbake. Det er vel
som de fleste andre gode formuleringer — ogsd mine — stor sett uoppdagete
plagiater. Interessen for framtida var i hvert fall i mine oyne, kanskje det
mest lofterike ved dagen samling. Ettersom jeg det siste dret har bruke mes-
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teparten av min tid pd & planlegge norsk helse- og omsorgstjeneste kom-
mende firedrsperiode, sd ser jeg klare og tydelige oppgaver for Instituttet.
Vi gir inn i en tid i norsk helsevesen der vi paradoksalt nok fir gkende
behov bide for en ny gruppe generalister og for en ny generasjon super-
spesialister.

Spesialistutdanningen, i forste omgang for legene, er som dere kanskje
vet i stopeskjeen. Hele godkjenningsordingen er i forste omgang flytta fra
Legeforeningen og tilbake til myndighetene. I neste omgang sé skal inn-
holdet formes pa nytt. Vi kommer til 4 fi se en ny spesialistutdanning som
bli langt mer skreddersydd i forhold til behovet. Her finnes det en stor
mulighet og store forventninger til Instituttets bidrag. I ferste omgang
selvfolgelig grunnutdanning, men i de fleste land — eller i hvert fall i mange
land —har ogsa universitetene en rolle i videre- og etterutdanningen som
kan bli sterre i landet virt, og der fakultetene har meldt seg pa i kampen
om midlene.

Det andre som vi vil oppleve, det er et okt krav og gkte forventninger
til samarbeid mellom profesjoner. Vi gér fra en tid der det var et mye mer én
til én-forhold. Det har bdde med sykdomsbilde og med behandlingsbilde &
gjore. Vi skal ikke lang tid tilbake fra at de fleste pasienter feilte én ting som
det var én behandling for som kunne gis av én behandler. Tenk pa det — klart
det er en forenkling — men tenk pa tradisjonelle infeksjonssykdommer! Vi
gér inn i en ny tid der de fleste pasienter vil feile flere ting, ha mange diag-
noser. Og ma forholde seg til et mye storre team av behandlere over mye
lengre tid, kroniske lidelser. Vi vil std foran et enormt kunnskapsbehov,
bide om tjenester og om prosesser.

Og sist, men ikke minst, blir verden stadig mindre pa ulike vi bade
virtuelt og nonvirtuelt. Og Gunnar Bjune minte oss om de tre revolusjonene:
Innen bioteknologi, innen IKT og innen okonomi og okonomisk globalisering.

S& helt til sist: Identiteten er uklar, Instituttet har levert og gjort en forskjell
i sine tjue ar, det er wwvisst hvem og hva som har styrt og hva som szyrer uz-
viklingen, det er en stor interesse og enda storre usikkerhet om fremtiden.

Og jeg vil avslutte med et av mine favorittsitater, nd fra Mark Twain,
«Viburde alle veere opptatt av fremtiden, det er tross alt der vi skal tilbringe
resten av vért liv.» Takk!

(Applaus)
Divind Larsen: Ja, takk til Magne! Da har vi avsluttet den faglige delen av

motet. Vi slir av mikrofonen og opptaksutstyret rigges ned. Etter dette,
kjere venner, kan vi zle fritt!
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