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Michael is a publication series named after professor Michael Skjelderup (1769-1852),
one of the fathers of Norwegian medicine. He was born in Hof, Vestfold in Norway
as the son of a priest, and was raised in the Norwegian countryside. Because of severe
speech disturbances as a boy he did not get proper schooling, but was at last accepted
as an apprentice in an apothecary’s dispensary in the city of Fredrikstad at the age of
16. During his youth he tried through hard work and by means of an intensive self-
discipline to overcome his handicap, and he really succeeded, except for in stressed
situations.

Lacking a student examination, an academic training seemed out of question, in
spite of his obvious bright mind. However, in 1789 he was admitted to the new Surgical
Academy in Copenhagen, where academic qualifications were not required.

From now on, his career flourished. He passed the surgical examination with the
highest grade in 1794, entered positions in Copenhagen hospitals and at the
University, where he defended his doctoral thesis in 1803 and was appointed
professor in 1805.

The first University in Norway was founded in Christiania (now: Oslo) in 1811.
Medical teaching was supposed to commence from the very beginning, and from
1814 the new medical faculty could offer medical training. Michael Skjelderup was
appointed its first professor 1813, and started his teaching, mainly in anatomy in the
fall of 1814, after a dramatic war time sea voyage from Denmark across the waters of
Skagerrak where hostile Swedes fired at his swift sailing vessel.

As a University pioneer, he became active in several medical fields. Among other
achievements, he published an authoritative textbook in forensic medicine in 1838.
When he resigned in 1849, eighty years old, he had seen all Norwegian trained medical
doctors in his lecture room.

Skjelderup was instrumental in building a scientific medical community in
Christiania. Together with his University colleague Frederik Holst (1791-1871) he
founded the first Norwegian medical journal Eyr, named after a norse medical god-
dess, in 1826. A reading club of physicians established in 1826 was formalized into
an association in 1833, the still existing Det norske medicinske Selskab (The Norwe-
gian Medical Society), which over the decades to come played an important role in
the development of the health services and of a national medicine.

Michael is devoted to the memory of the man who first realized the importance
of a regular, national medical publication activity in Norway and implemented his
ideas in 1826. Michael is published by the same association as was founded by Michael
Skjelderup and his colleagues — Det norske medicinske Selskab.
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Leder Oivind Larsen, Magne Nylenna

Folkehelseinstituttet opplevd
innenfra

Michael 2019; 16: 7-9.

Tema for denne utgaven av Michael er den nyere utviklingen av Folkehelse-
instituttet.

Det er aldri gjort noen grundig og helhetlig giennomgang av instituttets
historie og dets betydning. Det er heller ikke ambisjonene med dette
Michael-heftet. Vi ensket imidlertid 4 ta vare pa noe av utviklingen, spesielt
for de seneste tidrene, ved & samle sentrale personer fra miljoet til et sikalt
aktorseminar.

Hoveddelen av dette heftet bestir derfor av referatet fra dette aktor-
seminaret, som fant sted i lokalene til Det norske Videnskaps-Akademi i
Oslo den 1. oktober 2018 (1). Seminaret ble planlagt og organisert av
Gunbhild Woien, Hanne Nokleby, Inger Cappelen, @ivind Larsen og Magne
Nylenna.

Aktorseminarer er en veletablert metode innenfor samtidshistorie, slik
det er nzrmere beskrevet innledningsvis i referatet (1). Personer som har
hatt en aktiv rolle innenfor et utviklingsomréde, treffes og utveksler erfaringer
fra hva som skjedde (2).

Best egnet er metoden for & belyse konkrete, tidfestede hendinger som
ligger noen tidr tilbake, og der det var ulike synspunkter pa losningene som
mitte velges. Hvorfor ble det som det ble? Sammenhengen mellom avgje-
relser og samtidskontekst fir anledning til 4 bli belyst.

Medisinhistoriske aktgrseminarer av denne typen har eksempelvis vart
gjennomfert om handteringen av Tsjernobylulykken i 1986 (3), om hvor-
dan man matte bryne medisinske kunnskaper mot allmenne holdninger da
hiv-sykdommen kom til Norge i 1983 (4), eller da belgene gikk ved nedleg-
gelsen av Reitgjerdet sykehus og nermest utleste et oppgjer med norsk
psykiatri (5).
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De som motes ved denne type akterseminarer, kommer gjerne fra for-
skjellige miljoer og har den saken seminaret gjelder, som viktigste felles
tilknytningspunkt.

Den metodiske tilnzrmingen blir noe annerledes dersom emnet er en
forandring som har funnet sted over tid. Eksempel pa dette er et seminar
om da allmennmedisin ble innfort som akademisk fag i Norge (6). Da
blandes nyere og eldre erindringer pa en méte som kan gjore tolkninger
vanskeligere.

For Folkehelseinstituttets utvikling kommer dessuten en tilleggsfaktor
inn som gir spesielle metodiske utfordringer: Deltakerne i seminaret tilhgrer
ngdvendigyvis i stor grad samme miljo. Mange har hatt samme arbeidsplass,
dvs. de har arbeidet ved instituttet eller i ner tilknytning til det gjennom
lang tid. De har mye av sin identitet knyttet til instituttet og arbeidsopp-
gavene. Da kan erindringsutvekslingen preges av  bli et forsvar for det som
har skjedd og for et fellesskap mellom folk som feler at de selv har styrt pa
et "forventet samtykke” som det ble uttrykt under seminaret.

De som leser referater fra aktorseminarer — ogsa dette om Folkehelse-
instituttet — ma derfor holde fast ved hva et slikt referat egentlig ez, nemlig
en kildegjengivelse, en formidling av hvordan et saksforhold er subjektivt
opplevd, presentert i en spesiell — her kollegial — situasjon. Blant annet
forteller det ofte svart muntlige og joviale spriket om dette. Deltakerne har
fatt lese sine utsagn, men det er det som ble sagt der og da, som refereres.

Referatet om Folkehelseinstituttets nyere utvikling vil kunne tjene som
et viktig grunnlag for 4 skrive en objektiv historie, og da ma det suppleres
med andre kilder. Referatet forteller f. eks. om opplevelsen av en utvikling
som i stor grad har vert drevet innenfra og nedenfra av deltakerne selv. Har
noen (andre) hatt en overordnet plan? Hvordan har Folkehelsas glidning
fra laboratorieservice til kunnskapsforvalter skjedd? Skulle man drive fors-
kning eller ikke? Kanskje har instituttet egentlig, som si mye annet, blitt
til gjennom en serie av smé beslutninger, tilfeldigheter og enkeltpersoners
ideer, framfor 4 vere resultat av en langsiktig strategi? Hvis det viser seg &
vere slik, har Folkehelseinstituttets historie generell interesse langt utover
instituttet selv. Lyskasteren settes pa offentlig styring i sin alminnelighet.

Som en introduksjon til lesningen av referatet fra aktorseminaret, og
som bakteppe, beskriver historikeren Sunniva Engh hvorfor og hvordan
Statens institutt for folkehelsen ble opprettet i 1929 (7). Deretter folger en
oversikt over hva som skjedde videre ved instituttet, der sentrale hendelser
er satt inn i tid og rom (8).

God lesning!
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Originalartikkel Sunniva Engh

Rockefeller Foundation og
etableringen av Statens institutt

for folkehelsen

Idéer, investeringer og institusjonsbygging
i internasjonal helse 1923-1935.

Michael 2019; 16: 10-35.

Den amerikanske filantropiske organisasjonen Rockefeller Foundation har siden
etableringen i 1913 vart en viktig aktor i helsearbeid, med innflytelse pi enkelt-
land, internasjonale organisasjoner samt pa globalt nivi. Denne artikkelen
beskriver det bilaterale samarbeider mellom Norge og Rockefeller Foundation i
tidsrommet 1923 — 1935, med vekt pd stiftelsens public health fellowships’ til
sentrale norske helseaktorer og samarbeidet om etableringen av Statens institutt
Jor folkehelsen. Rockefeller Foundations stotte muliggjorde en ekspansjon i norsk
helsevesen, og et okt fokus pa folkebelse. Dels var dette et resultar av et norsk
politisk og profesjonsbasert onske. I en periode der den norske staten hadde
begrensede midler utgjorde Rockefeller Foundation en velkommen finansierings-
kilde. Dels var stotten til Norge ogsi et resultat av en storre strategi fra Rockefel-
ler Foundations side, med mal om a forbedre public health pa globalt niva.
Stiftelsen gjorde aktiv bruk av virkemidler som stipendordninger, institusjonsbyg-
ging og bilateral bistand for é skape oppslutning om sentrale idéer og praksis i
public health samt forpliktende deltakelse fra mottakerlandenes myndigheter.

I 1935 mottok George Strode, leder av Rockefeller Foundations Europa-
kontor i Paris, et brev fra Norges medisinaldirektor Nils Peter Loberg Heit-
mann (1874-1938), som skrev:

‘As (...) the chief medical officer of Norway I feel impelled to beg you receive and
bring to the direction of the Rockefeller Foundation the best thanks for me and the
whole medical profession in Norway for the very valuable assistance of the Rockefel-
ler Foundation (...)."!

1 Rockefeller Archive Center (heretter RAC), Rockefeller Foundation archives (heretter RF), Record
Group (heretter RG) 1.1, Series 767L Norway, Sub-series School of Public Health, 1927-1935,
Box 3, Folder 32: Brev fra Heitmann til Strode, sitert i brev fra Strode til Russell, 29. januar 1935.
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Arsaken til Heitmanns takkebrev til Rockefeller Foundation var at et elleve
ar langt samarbeid var kommet til veis ende; et samarbeid som hadde gitt
det norske helsevesenet omfattende ressurser, og muliggjort store fremgan-
ger i folkehelsearbeidet. Samarbeidet mellom norske helsemyndigheter og
Rockefeller Foundation hadde vokst ut av det gkende internasjonale sam-
arbeidet om helse som kom i gang i den tidlige mellomkrigstiden. Det
resulterte i okt kontakt mellom norske og amerikanske helsefaglige miljoer,
okt spredning av amerikanske idéer innen public health, samt etablering
og drift av Statens institutt for folkehelsen.

Rockefeller Foundations internasjonale helsearbeid er et godt etablert
tema i nyere internasjonal og transnasjonal historie, og en rekke studier har
undersokt organisasjonens viktighet for enkeltland, internasjonale organi-
sasjoner og internasjonalt samarbeid, samt deres innflytelse pa globalt nivd
(1). Stiftelsens betydning for Norge har imidlertid si langt ikke veert under-
sokt. Denne artikkelen gjor et forste forsek pa a studere det bilaterale sam-
arbeidet mellom Norge og Rockefeller Foundation. Artikkelen omhandler
tidsrommet 1923 — 1935, arene da samarbeidet var pa sitt mest omfattende,
og konsentrerer seg om tre sentrale elementer: idéene om internasjonalt
samarbeid innen public health som Rockefeller Foundation arbeidet ut ifra,
og som la til grunn for det bilaterale samarbeidet, investeringene som Roc-
kefeller Foundation gjorde for 4 bedre den norske public health-kapasiteten,
samt samarbeidet om institusjonen Statens institutt for folkehelsen®. Artik-
kelen er basert pd materiale fra Rockefeller Archive Center, Rockefeller-
ansattes feltdagbeker, arsrapporter fra Rockefeller Foundation og Statens
institutt for folkehelsen, samt materiale fra Stortinget®. Hovedargumentet
er at Rockefeller Foundation muliggjorde en ekspansjon i norsk helsevesen,
og et okt fokus pa public health/folkehelse? i arbeidet. Dels var dette et
resultat av et norsk politisk og profesjonsbasert enske om storre oppmerk-
somhet rundt folkehelsetiltak og bedrede laboratoriefasiliteter. I en periode
da den norske staten hadde begrensede midler, utgjorde Rockefeller
Foundation en beleilig finansieringskilde for institusjonsbygging og tiltak.

2 Det norsk-amerikanske samarbeidet om public health-kurs for norske medisinere som fant sted
gjennom Statens institutt for folkehelsen har av plasshensyn ikke blitt inkludert i denne artikkelen.

3 Det er viktig 4 understreke at primerkildene som har veert brukt hovedsakelig gir et bilde av sa-
marbeidet fra Rockefeller Foundations side, og dermed gir begrenset innsikt i de norske aktorenes
motivasjoner og idéer annet enn det rent gkonomiske. For 4 kunne si noe om norske aktorers syn
pd samarbeidet med Rockefeller, bade pa generelt grunnlag og medisinfaglig, ma primearkilder
skapt av de norske aktorene inkluderes.

4 Pagrunn av kildematerialet og av plasshensyn gir denne artikkelen ikke inn pd innholdet i public
health/folkehelsearbeidet som Rockefeller Foundation har finansiert i norsk sammenheng. For en
diskusjon om likheter og forskjeller mellom ‘public health’ og de skandinaviske uttrykkene ‘folke-
helse/folkhilsa/folkesundhed’, se Kananen J, Bergenheim S, Wessel M: Conceptualising Public
Health. Historical and Contemporary Struggles over Key Concepts. Abingdon: Routledge, 2018.
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Samtidig; lofter vi blikket til internasjonalt nivé, ser vi at norske medisinere,
helseadministratorer og politiske myndigheter var ledd i en storre strategi
fra Rockefeller Foundations side, med et overordnet mal om 4 forbedre
public health pa globalt nivé. I dette arbeidet gjorde Rockefeller Foundation
aktiv og strategisk bruk av virkemidler som stipendordninger, institusjons-
bygging og bilateral bistand, med hensikt om & skape oppslutning om
sentrale idéer og praksis i public health samt forpliktende deltakelse fra
mottakerlandene.

Den transatlantiske stremmen av midler og idéer kan ogséd utfordre vér
oppfatning av den norske eller skandinaviske velferdsmodellens szregenhet.
Det utstrakte samarbeidet viser at de skandinaviske velferdsstatene og deres
politiske og praktiske lgsninger vokste frem innenfor en omfattende,
internasjonal diskusjon.

Internasjonaliseringen av helsearbeidet

Helse og medisin, bade som fagfelt og som politisk virkefelt, var gjenstand
for okende internasjonal aktivisme og aktivitet fra siste halvdel av 1800-
tallet, og serlig i forste halvdel av 1900-tallet. Tre endringsprosesser var med
pa 4 drive internasjonaliseringen av helsefeltet fremover.

For det forste var et sertrekk ved perioden nettopp den gkende inter-
nasjonale samhandlingen i seg selv (2). Et stadig skende antall internasjonale
sanitere konferanser i siste halvdel av 1800-tallet dannet bakteppet for en
gryende etablering av organisasjoner som arbeidet med helsespersmal over
landegrensene. Etableringene i 1902 av Pan American Sanitary Bureau (i
dag Pan American Health Organization) i USA og i 1907 av Office Inter-
national d’Hygiene Publique (OIHP) i Paris, ble de forste mer permanente
organisasjonene i internasjonal helse. Etter forste verdenskrig ble Folke-
forbundets helseorganisasjon hjernesteinen i den fremvoksende floraen av
internasjonale, etter hvert ogsa overnasjonale, initiativ som arbeidet for
bedret helse. Disse tidlige internasjonale helseorganisasjonene jobbet bredt,
og arbeidet blant annet med 4 skape meoteplasser for en storre internasjonal
dialog i medisinsk forskning, med innsamling av medisinsk statistikk, i
forhold til epidemiske sykdommer og deres behandling, samt karantene-
tilcak.

For det andre ble internasjonaliseringen av helsearbeidet ogsa drevet
fremover av og var tett sammenvevd med at medisin i seg selv hadde blitt
et transnasjonalt fagfelt og en transnasjonal profesjon, gjennom en gradvis
standardisering, profesjonalisering og internasjonal utveksling (3).

For det tredje ssmmenfalt den gkende viljen til internasjonal innretting
av helsefeltet med et okende internasjonalt humanitert engasjement. Dette
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19291930, fasaden mot Griffenfeldts gate. (Foto Qivind Larsen 2019)

ga seg utslag i et vell av organisasjoner, tiltak og aktiviteter pa tvers av lande-
grenser, med mal om 4 avhjelpe menneskelig ned og lidelse, og & skape fred
og velferd. Internasjonal helse var et av feltene der dette humanitere enga-
sjementet fikk utlep, i tillegg til eksempelvis arbeid for fred og nedrustning,
flyktninger, internasjonal rett og enkeltgruppers rettigheter (4). Sunil Amrith
fremhever at en drivende faktor bak internasjonaliseringen av helsearbeid
14 i den okende interessen for komparativ offentlig administrasjon og utvik-
ling som serlig fulgte med det britiske imperiets administrasjon av sine
kolonier (5). Selv om koloniale ambisjoner kan synes fjernt fra smastater
som Norge, kan en liknende interesse for best mulig offentlig administrasjon
og politikk gjenfinnes i mellomkrigstidens politiske og helsefaglige debatter,
der den gjenspeiles i en gradvis okende oppslutning rundt sosialmedisinske
idéer og tro pa muligheten for planlegging og styring av sosial utvikling (6).
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Samtidig var helsearbeid, nasjonalt som internasjonalt, et omride for mange
og uensartede aktorer.

Rockefeller Foundations sarstilling: idéer, virkemidler og nivaer
Som den historiske forskningen pa den norske velferdsstaten peker pé, bar
velferds- og helsetilbudet fra 1870-4rene til slutten av mellomkrigstiden
preg av at bade private veldedige organisasjoner og offentlige myndigheter
stod for tjenestetilbudet (7). I den norske ‘sosialhjelpsstaten’ hadde det
offentlige begrenset ansvar for sine innbyggere, og sosial og medisinsk hjelp
var pa et minimumsniva, kun innrettet mot de aller fattigste. Staten var
avhengig av et utstrakt samarbeid med private organisasjoner for & kunne
tilby et grunnleggende velferdstilbud, og private og/eller religiose organisa-
sjoner samt engasjerte enkeltaktorer spilte omfattende roller. Som Eldrid
Mageli peker p4, spilte frivillige organisasjoners deltakelse ofte helt avgjo-
rende roller for at staten skulle oppfylle sine mal (8). Offentlig-privat sam-
arbeid var dermed avgjorende for at det begrensede velferdssystemet som
eksisterte skulle fungere.

Dette var ogsa et fremtredende trekk i internasjonalt helsearbeid, der de
langt mektigste og mest innflytelsesrike impulsene ikke kom fra offentlige
myndigheter, men bunnet i private initiativ. Den amerikanske filantropiske
organisasjonen Rockefeller Foundation, etablert av oljemagnaten John D.
Rockefeller (1839-1937) i 1913, stod i en serstilling. Stiftelsen kan beskri-
ves bade som en sentralt plassert aktor i og samtidig et produkt av alle de
nevnte endringsprosessene. Rockefeller Foundation var en drivende kraft i
internasjonaliseringen av den medisinske profesjonen og helsearbeidet, og
finansierte institusjonaliseringen av internasjonal helse, mest tydelig gjen-
nom finansieringen av Folkeforbundets helseorganisasjon sitt arbeid. I tillegg
la Rockefeller Foundation premissene for oppbyggingen av helseinstitusjoner
og -administrasjon i en rekke land, gjennom bilateral bistand. Samtidig ma
Rockefeller Foundations aktiviteter i seg selv forstis som uttrykk for og
produkt av den gkende tendensen til internasjonal humanitert engasjement,
da stiftelsen var et resultat av Rockefellers store engasjement for nettopp
filantropisk, humanitert arbeid.

Rockefeller viste tidlig en serlig interesse for helsearbeid og medisinsk
forskning, for eksempel gjennom etableringen av USAs forste institutt for
biomedisinsk forskning i 1901; Rockefeller Institute of Medical Research.
Rockefellers praktiske innsats i helsearbeid begynte med Rockefeller Sanitary
Commission (1909-1914), som jobbet for utryddelse av parasitten hakeorm
i USAs sprstater.
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P4 bakgrunn av disse erfaringene ble helse en egen avdeling i Rockefel-
lerstiftelsen, i form av dens International Health Division (IHD)>. Manda-
tet var ‘Fremme av offentlig sanitet og spredning av offentlig kunnskap om
vitenskapelig medisin’ (9). IHD fortsatte arbeidet mot hakeorm, samtidig
som malaria og gulfeber ogsa ble omfattende innsatsomréider.

Men forst og fremst ekspanderte IHDs arbeid innen public health. Start-
skuddet var etableringen av en ‘School of Hygiene and Public Health at
Johns Hopkins, to be followed (...) by a similar establishment at Harvard.’
Disse to sentrene kombinerte forskning og opplering, og dette ble en modell
som IHD onsket & fremme, slik at liknende institusjoner kunne etableres
internasjonalt®. Dette dpnet for et utstrakt samarbeid med en rekke lands
myndigheter. I perioden fra etableringen av IHD i 1913 til 1949 investerte
Rockefeller Foundation i overkant av 95 millioner dollar i en rekke ulike
public health-tiltak i Europa, og siden ogsa i Canada, Ser-Amerika og Asia
(10). P4 sitt storste finansierte IHD aktiviteter i 90 land (11).

IHDs bistand antok hovedsakelig tre former:

* For det forste (...) aid in establishing public health laboratories; and
assistance in developing essential divisions of state health services.’

* For det andre finansiering av etablering av ‘schools of hygiene and public
health’.

* For det tredje ‘fellowships’ som skulle muliggjore opplering av menn
og kvinner som var tiltenkt strategiske stillinger i offisiell helseadminis-

trasjon eller som lerere i skolene for hygiene og folkehelse (12).

IHDs public health-arbeid rettet seg inn mot to ulike nivéer pa en og
samme tid, bade det internasjonale og det nasjonale, pa et vis som kunne
virke motsetningsfylt. Det var for det forste et hovedhensyn 4 skape en
transnasjonal medisinsk ekspertise, og internasjonal utveksling hadde en
sentral rolle 4 spille i dette. Rockefeller Foundation og IHD ensket & ‘faci-
litate (...) international exchange of ideas.” Gjennom 4 hjelpe skoler og
universiteter til 4 sende offisielle representanter til utlandet, ved 4 organisere
internasjonale medisinske kommisjoner, og ved a stimulere til internasjonal
utveksling av professorer og medisinske fagfolk, hipet IHD & muliggjore
en fruketbar, internasjonal utveksling og overfering av idéer i public health
(13). Det sentrale virkemiddelet var nettopp finansiering av stipender og
utvekslinger, bade fra Rockefeller Foundation sentralt og gjennom interna-

5  Opprinnelig International Health Commission, og i perioden 1916-1927 International Health
Board. Denne artikkelen bruker for enkelhets skyld betegnelsen IHD, med unntak av enkelte sitater
fra drene 1923-1926.

6 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1945-1949,
1951, Box 3, Folder 31: Excerpt from Trustees’ Bulletin October 1946.
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sjonale organisasjoner. For eksempel samarbeidet IHD fra 1922 med Fol-
keforbundets helseorganisasjon, og finansierte 7he League of Nations Inter-
change. Interchange-ordningen stod for en storstilt videreutdanning og
internasjonalisering av helsearbeidere gjennom flere arlige studiereiser og
-moter, der ogsé norske medisinere deltok (14). Eksempelvis hadde Einar
Andersen (1864-1954) fra Den norske Nationalforening mot Tuberkulosen”
studieopphold ved Rockefeller Foundations Interchange of Health Officers i
New York i 1923 for 4 lere siste nytt innen public health (15).

For det andre var det et hensyn 4 arbeide direkte opp imot nasjonale
myndigheter, for & skape engasjement rundt public health. IHD forstod
nemlig public health som et ansvar som nettopp tilherte et lands offentlige
myndigheter. Finansiell stotte ble gitt med uttalt mél om & starte opp og/
eller styrke offentlige myndigheters helsearbeid, og stetten skulle vere mid-
lertidig (16). For & sikre forpliktende deltakelse fra mottakerlandenes myn-
digheter, ble bistand gitt pd betingelse av at mottakerlandet selv métte std
for en egenandel, og love fortsatt drift etter at bistanden var avsluttet. IHD
beskrev selv formélet med alle aktivitetene som ‘the promotion of public
health. Every phase of the program is intended to be a step toward helping
society to develop its own governmental functions so that health will be greatly
improved’ (17). Den medisinske kunnskapsutvekslingen og ekspertisen
skulle dermed vere transnasjonal, mens iverksettingen av tiltak skulle foregd
nasjonalt, i regi av statlige myndigheter, men med starthjelp fra Rockefeller
Foundation. Det var nettopp denne praktiske, nasjonale iverksettingen vi
kan se at Rockefeller Foundation og IHD muliggjorde i norsk sammenheng.

Virkefeltet til Rockefellerstiftelsens International Health Division
(IHD) utvides til Norge

P3 1920-tallet, under IHDs andre leder, Frederick F. Russell (1860-1970),
utvidet IHD programmet sitt i Europa kraftig, serlig innen public health-
tiltak. Dette var et helsefelt som, i likhet med hygiene og sosialmedisin, fikk
stadig okende oppmerksomhet gjennom 1920- og 1930-tallet, bade inter-
nasjonalt og i Norge (18). Russells lederperiode, 1923-35, ble ogsa den
perioden IHD investerte mest i bygninger, medisinsk utstyr og legater (19).
Hosten 1923 ble ogsa en innretting mot skandinaviske land vedtatt®, og
denne utvidelsen skapte viktige forbindelser mellom Rockefeller Foundation
og norske politiske og helsefaglige beslutningstakere.

7 Til tross for at tuberkulosebekjempelse var Nasjonalforeningens opprinnelige mél, ble folkehelsetiltak
snart et generelt, overordnet mal for foreningen, reflektert i navneskiftet i 1963 til Nasjonalforeningen
Jor folkebelsen.

8 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1924, Box
2, Folder 29: Minutes of the International Health Board 23. oktober 1923.
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Figur 2: 1 085 000 kroner var en betydelig sum i 1926, og Rockefeller Foundations
bevilgning ble slitt stort opp av landets aviser. Faksimile av Aftenposten 19. januar 1926.
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IHDs innretting mot Skandinavia skjedde pa bakgrunn av en anbefaling
fra Selskar M. Gunn (1883—1944), daverende leder av Rockefeller Foun-
dations kontor i Paris. Gunn hadde gjennomfert en undersgkelse av public
health-situasjonen gjennom et besok i Norge i februar 1923, og en rundreise
i alle de skandinaviske landene seks méneder senere. Ifolge Gunn var ‘the
public health work being done in the Scandinavian countries (...) in many
respects excellent, men han anbefalte samtidig 4 gi ‘public health fellowships’
til hoytstdende embetsmenn i landenes helseforvaltning, til studier av public
health-aktiviteter i USA?. IHDs stipendordning var allerede omfattende; i
1923 deltok 130 medisinere fra 22 land (20). Utvidelsen til Skandinavia
ble vedtatt, og dret etter kunne man i Rockefeller Foundations arsrapport
lese at ‘the International Health Board (...) brought to the United States as
its guests health officials and scientists from (...) Norway (21).” Av navnene
til de tidligste norske mottakerne av stotte kan vi se at IHD rettet seg mot
kjernen av den norske helseforvaltningen. Blant disse var medisinaldirektor
Harald Mathias Gram (1875-1929)'°, Nils Peter Loberg Heitmann (1874—
1938), overlege for tuberkulose i Medisinaldirektoratet og senere medisinal-
direktor, og Andreas Diesen (1881-1958), sunnhetsinspektor i Kristiania'!.

IHDs stipendordning rettet seg bevisst mot sentrale beslutningstakere,
eller ogsa stilte opp som betingelse for stotte at deres ‘fellows’ skulle komme
inn i sentrale posisjoner. IHD beskrev retningslinjene selv som ‘the Board
is inclined to award a fellowship to some promising resident of the country,
provided that government recommends him and assures him an important
public health post on his return from his studies’ (22). Strategien ble sentral
i samarbeidet med Norge. Tre generasjoner norske medisinaldirektorer;
Harald Mathias Gram (medisinaldirektor i perioden 1919-1926), Karl
Wilhelm Wefring (i perioden 1927-1930), Nils Peter Loberg Heitmann (i
arene 1930-1938), i tillegg til andre hoytstiende embetsmenn og medisi-
nere, var tett forbundet med Rockefeller Foundation, enten som mottakere
av IHD fellowships eller ogsd gjennom direkte samarbeid med stiftelsen.
Det totale antallet norske fellows er ukjent, men norske mottakere nevnes
relativt ofte i Rockefeller Foundations arsrapporter for mellomkrigsarene
(23). IHD ga ogsi ofte reisemidler til studiereiser for norske ‘public health

9 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1924, Box
2, Folder 29: Minutes of the International Health Board 23. oktober 1923.

10 Medisinaldirektoren var det overste embetet i statens sentrale helseforvaltning, og ledet Medisinal-
direktoratet. Embetet var i perioden 1875-1945 kjent som medisinaldirektor, og fra 1945-2003
helsedirektar. Rockefeller Foundations dokumenter viser oftest til medisinaldirektoren som Chief
Medical Officer.

11 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1924, Box
2, Folder 29: Minutes of the International Health Board 26. mai 1925.

18 ‘ MICHAEL 1/ 2019



Har De fmffet

! ‘Derzs Cognac?
| =

Cograc 1858

173 bt wlwing
soaninre

wn
™ heaitaen.

holo Franksiks

Lovens ar

Marie Brizard

Taredre ¢ sbe Vismsmraln ey,

tatten 10 sider.

flenpofien

Lossalg 15 ore,

Aftengofien

salgen ph talgandn niader |

Leipzig:
e —
[

Rosssivt,
Habaihen Tor

Wingmitenirava, Hemm
o Udtigatmana.

N 418, Altennr.

Abonnem._pns . Innenbys

" 3 ma Qslo. lordag 16 august 1930

| Abonnemipris. Utenbys ™ 3%% 2 | Altennr. | 71 arg

Folkelealrets fantastiske
byggeplaner.

Som nedvendiggior ef lin pa 4.6 millioner
hroner ved siden av iealrels hapilal pd 2.3
milltoner kroner og gralis fomt fil

Arbeidsstans | Regnskade

i papirindustrien 3
s iVest-Agder.

Komavlingen i fare.

Statens Institutt for Folkehelsen
heitidelig innviet i formiddag.
Instituttets takk til Rockefeller Foundation.

Store tap for banderne.
1.4 millioner hroner v " .
Diseklar Throne Hoisi: Delte byggeatbuide innebarver

onaltlor sior risiko,

Uveni il vomirs seca Kosgen ox Keompeioicn,  Neerst @8 vemine

Miores (s, TH Moirs saem | miflbe MALZ Virisnd og mmibter Swcomen.
walledige Inavils ar
[
emyrawvien 7'- fant st |

i e S
~|Politiopsynet i byens|: «i=
4 utkanter. v b

Dt aye sarmaysiem vil edre
forbsldoes,

Alorabolseae skl ogih lesaae
vemyttas av jubliicem
sheren & den kymiske ar

Vorkaian, g tobarvn |

e k. 140800
s babued sl urvmm, e

akbpat

(Parts 2. wa4)

ALFRED J. HIVN
10

— BRVNL PATEN

TemAs pran
AT BtmL Nasata shve
-y & AARRT

ey

Utklippsfolietongen.
finaes idag pd 7. o 8. side.
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officials’ (24), som blant annet inkluderte reise og opphold i USA for med-
isinaldirektoren (25). I tillegg kunne reisemidler innga som del av mer
generell stotte til helseinstitusjoner (26).

Ner kontakt mellom Rockefeller Foundations Europa-kontor og sentrale
ansatte i norsk helseforvaltning ble sannsynligvis ogsd fremmet av at stiftel-
sen hadde en praksis med aktiv oppfelging av tidligere fellows og deres
videre karrierer (27). Norske fellows tok ogsa ofte turen innom kontoret i
Paris og oppdaterte IHDs ansatte om tema som den politiske situasjonen i
Norge, personalsituasjonen i helseforvaltningen, andre tidligere fellows’
arbeid og pigaende samarbeidsprosjekter (28). Det var likevel forst og fremst
gjennom det mangearige samarbeidet i konkrete prosjekter at grunnlaget
for kontakten ble skapt. Det viktigste av disse var samarbeidet om Statens
institutt for folkehelsen.

Fra norske ambisjoner til amerikanske losninger: IHD og Statens
institutt for folkehelsen

Samarbeidet mellom IHD og Norge om Statens institutt for folkehelsen
ble muliggjort gjennom den okte norsk-amerikanske kontakten og en omfat-
tende, felles interesse for public health/folkehelse. For ettertiden kan det
fremstd som et lykkelig sammentreff at det fantes norske planer for et tiltak
som tilsynelatende passet som hind i hanske med IHDs prioriteringer, og
som i tillegg hadde et stort behov for finansiering, nettopp idet Rockefeller-
finansieringen rettet seg mot Skandinavia.

I 1916 hadde Medisinaldirektoratet etablert et laboratorium som hadde
produksjon av vaksiner og sera som hovedformél. Man innsi tidlig et behov
for sterre lokaler, og fra 1917 av arbeidet laboratoriets bestyrer, overlege
Peter Aaser (1848—1923), med stotte fra medisinaldirektor Michael
Holmboe (1852-1918) og Sosialdepartementet, for en utvidelse. En komité
ledet av Aaser, med daverende epidemilege Harald Mathias Gram som
sekreteer (29), utarbeidet et forslag for opprettelse av et nytt og langt storre
institutt. I 1918, med Grams utnevnelse til medisinaldirektor, var den poli-
tiske stotten ytterligere sikret. Spersmalet om et nytt institutt ble behandlet
i neringskomité nr. 2 i Stortinget, og 15. mars vedtok et samlet Storting
en ekstraordinar bevilgning pa kr. 95 000; ‘kr 80 000 til indkjep av tomt
og kr. 15 000 til utvidelse av endelige planer og overslag samt omkostninger
ved tomtekjop m.v. til et nyt statens seruminstitut’ (30). Moderne labora-
torier skulle bygges pd en tomt i Geitmyrsveien, der alt laboratoriearbeid
skulle samles, inkludert produksjon av vaksiner og sera, diagnostiske under-
sokelser for syfilis og kolera, kjemiske analyser av vann og mat, kurstilbud
for medisinstudenter og helseadministratorer samt forskning.
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Samtidig som omfattende og ambisigse planer eksisterte pd norsk side,
og den politiske stotten var apenbar, strandet det nye seruminstituttet raske
pa okonomiske skjer. Tomten i Geitmyrsveien ble innkjopt i 1920, og fra
1921 av ga Sosialdepartementet en rekke ekstraordinare bevilgninger til
byggearbeidet, for de gjorde en plutselig helomvending og nedla forbud
mot anvendelse av midlene'?. Av de bevilgede kr 855 000 hadde omkring
550 000 allerede blitt brukt til 4 oppfere ‘staldbygning og funktionarboli-
ger, for byggearbeidet matte stoppes (31). Arsaken kan finnes i de drama-
tiske endringene i europeisk skonomi som slo innover Norge nettopp i
begynnelsen av 1920-drene. I etterkant av verdenskrigen ble den norske
okonomien preget av sterk tilbakegang, som raskt gikk over i en svart
ustabil periode’®. Statsfinansene led, og dramatiske tiltak ble gjort for &
redusere underskudd og gjeld (32). Sakalte ‘oksekomitéer,” etablert i 1922
og 1932, foreslo store kutt, spesielt i Sosial- og Kirkedepartementenes bud-
sjetter (33). Arbeidet med instituttet ble lagt p4 is.

Losningen ble at Sosialdepartementet i 1924 spkte Rockefeller Founda-
tion om stotte for 4 ferdigstille ‘the Institute of Hygiene in Kristiania'%, og
et belop pa 140 000 dollar ble anslatt a vere tilstrekkelig. Behandlingen av
den norske spknaden ble imidlertid utsatt, pd grunn av begrensede tilgjen-
gelige midler pd 1924-budsjettet”. Samtidig ble seknaden oppfattet svart
positivt av IHDs leder, Frederick Russell, som beskrev det som ‘a project of
merit''°. I tillegg vektla IHD at planene for det nye instituttet var lagt av
dr. Einar Aaser (1886-1976), som ogsa var tenkt a etterfolge sin far Peter
Aaser som direktor for det planlagte nye instituttet. Aaser hadde i 1922
mottatt Rockefeller-stipend og gjennomfort et tre maneders studieopphold
ved New York State Laboratories i Albany, New York!”. Den norske sokna-
den kom i tillegg pa et gunstig tidspunkt i forhold IHDs oppskalering av
aktiviteter i Europa. Selskar Gunn, IHDs daverende avdelingsdirektor for

12 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1924, Box 2,
Folder 29: Minutes of the International Health Board 26. mai 1925.

13 1920- og 1930-tallet var en periode preget av hyppige og alvorlige kriser i den norske og internas-
jonale okonomien. For litteratur, se f.eks. Lie E. Norsk okonomisk politikk etter 1905. Oslo: Uni-
versitetsforlaget, 2012, evt. Lie E. @konomisk politikk uten politikere, https://www.norgeshistorie.
no/forste-verdenskrig-og-mellomkrigstiden/teknologi-og-okonomi/1610-okonomisk-politkk-uten-
politikere.html, 4pnet 30.01.19.

14 1 RAC-materialet brukes en rekke ulike betegnelser pd instituttet i tiden opp mot etableringen i
1929, men de mest vanlige er Institute of Public Health og Institute of Hygiene, med eller uten
State i navnet.

15 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1924, Box
2, Folder 29: Minutes of the International Health Board 6. november 1924.

16 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1924, Box
2, Folder 29: Brev til W. A. Sawyer fra E E Russell, International Health Board, The Rockefeller
Foundation 22. oktober 1924.

17 Ibid. Se ogsa Larsen @. Norges Leger. Bind 1. Oslo: Den norske legeforening, 1996: 56.
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Europa, beskrev stiftelsens arbeid som ‘at a very important stage; that the
Board has a definite influence in a number of European countries; that this
in itself increases the Board’s responsibilities.” Videre mente Gunn at IHDs
samarbeidsprosjekter var basert pa solid grunnlag, og at de kommende fem
drene ville vise den store verdien av disse prosjektene'®.

Den norske spknaden ble gjenopptatt av IHD i New York varen 1925,
pa basis av Gunns innrapporteringer om at norsk helseforvaltning ‘compa-
res favourably with that of most European countries, and that the higher
officials are well informed and on the whole up to date’”. Det storste
behovet for stotte fantes i ‘the completion of the new building for the
Institute of Hygiene.” Pa grunn av vanskelige tider i norsk gkonomi var
ingen videre norsk finansiering mulig, og alle byggearbeider pa tomten i
Geitmyrsveien var stilt i bero. Det ble fremhevet at oppgradering imidlertid
var nodvendig, da ‘the departments of the national public health laboratory
are located in extremely crowded quarters'®”. Sakspapirene fremhevet videre
Aasers status som Rockefeller fellow, og oppholdet hans i New York ble
presentert som en hovedkilde til inspirasjon for instituttet®!. I mai 1925
besluttet dermed THD 4 gi en ekstraordinzr bevilgning tilsvarende kr. 1
085 000, for 4 fullfere byggingen av ‘the Norwegian Institute of Public
Health®?. Dagen etter ga Rockefeller Foundations styre en ekstraordinar
bevilgning til IHD, tilsvarende stotten til Norge, slik at den regulere driften
kunne opprettholdes?.

IHD: mer enn en finansior

Rockefeller Foundations videre engasjement i samarbeidet om Statens insti-
tutt for folkehelsen fremstir som bade direkte, omfattende og dyptgaende,
noe som ogsé var i trad med IHDs intensjoner. Deres ansatte skulle stille
sin kunnskap og erfaring til radighet for offentlige tjenestemenn som arbei-
det med public health i de omridene de var utstasjonert (34). Et eksempel
er at IHDs leder, Frederick Russell, onsket ytterligere informasjon om de
norske planene, og instruerte Selskar Gunn til et nytt besgk i Oslo. I sep-
tember 1925 inspiserte Gunn tomt, arbeider og fremdrift pa byggeplassen

18 Ibid.

19 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1924, Box
2, Folder 29: Minutes of the International Health Board 26. mai 1925.

20 Ibid.

21 Ibid.

22 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1924, Box
2, Folder 29: Minutes of the Rockefeller Foundation 27. mai 1925.

23 Ibid.

22 ‘ MICHAEL 1/ 2019



i Geitmyrsveien, og holdt meter med sosialminister Lars Oftedal®® og
medisinaldirektor Harald Gram. Gunn rapporterte tilbake til New York
med detaljerte oversikter over planer og budsjett for instituttet samt refe-
rater av mgtene med Gram og Oftedal. Oftedal hadde uttrykt stor begeist-
ring for muligheten for Rockefeller-finansiering. Han hadde vist til at han
hadde mott dr. George E. Vincent (1864-1941), president i Rockefeller
Foundation, pé en tidligere reise i USA, og hadde fatt inntrykk av at det
ville veere mulig 4 fa stotte. Gunn fremholdt for Oftedal at finansiering var
avhengig av at regjeringen garanterte driften av instituttet, og av at de tid-
ligere norske bevilgningene pé kr. 466 000 métte kunne benyttes. Ifolge
Gunn hadde Oftedal garantert for at den norske regjeringen ville holde sine
forpliktelser, drive og vedlikeholde instituttet, og han hadde utvist ‘a real
interest’ for public health-arbeid®. Basert pA motet med Gram understreket
Gunn at byggearbeidet ikke ville kunne fortsette for Rockefeller-
finansieringen var tilgjengelig. Gunn fremhevet ogsa den sentrale posisjonen
instituttet var tiltenket: det skulle veere ‘an intrinsic part of the Central Health
Services; the Director of the Institute would be responsible to the Chief
Medical Officer (Dr. Gram) and, (...) to the Government.”?® Denne sentrale
rollen ble ogsi understreket da saken ble fremlagt for Rockefeller Foundations
executive committee, og instituttet ble beskrevet som ‘landets viktigste folke-

helselaboratorium?.

‘En stor og meget gledelig overraskelse’

Finansieringen av et norsk, statlig institutt for public health ble endelig
sikret 6. november 1925, i et mote i Rockefeller Foundations executive
committee i stiftelsens hovedkvarter i New York. Komiteen bevilget 187 000
dollar til IHD, til stette til Norge tilsvarende ‘Norwegian Crowns One
million eighty-five thousand’®. Nyheten gikk inn i Rockefeller Foundations
drsrapport for 1925, som nevnte at et lofte hadde blitt gjort om 4 bidra til

24 Lars Oftedal, 1877-1932, sosialminister, senere handelsminister i Otto Blehrs andre regjering
(1921-23), sosialminister i Mowinckels forste regjering (1924-26), handelsminister i Mowinckels
andre regjering (1928-31).

25 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1924, Box
2, Folder 30: Brev il E E Russell fra S. Gunn 1. oktober 1925, vedlegg ‘Interiew with Mr. Of-
tendhal’ (sic.).

26 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1924, Box
2, Folder 30: Brev til E E Russell fra S. Gunn 1 oktober 1925, vedlegg ‘Interview with Doctor H.
M. Gram, s. 2.

27 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1924, Box
2, Folder 29: Minutes of the International Health Board 6. november 1925.

28 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1924, Box
2, Folder 29: Minutes of the Rockefeller Foundation Executive committee meeting 6. november
1925.
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utviklingen av ‘the State Serum Institute at Oslo.” Instituttet ble omtalt som
et landsdekkende laboratorium, som i fremtiden ville ha en viktig rolle i
utdannelsen av helsepersonell. State Serum Institute, Oslo, var videre fort
opp i rapportens budsjett med 187 000 dollar (35). Begeistringen var stor
pa norsk side, og i januar 1926 ble nyheten behorig dekket i artikler i blant
annet Aftenposten, Dagbladet, Stavanger Aftenblad, Morgenavisen og Norges
Kommunistblad. Aftenposten skrev om ‘Rockefellers store gave til Norge og
dens betydning’ (36). Artikkelen forklarte hvordan byggearbeidene hadde
stanset opp pa grunn av mangel pd norske midler, og ‘At redningen skulde
komme fra Rockefeller-instituttet har nok veret et stille haab. Den gode
gave kom allikevel som en stor og meget gledelig overraskelse’ (37).

Med finansieringen i orden kunne byggearbeidene i Geitmyrsveien skyte
fart. I oktober 1926 bespkte Harald Gram Rockefeller Foundations kontor
i Paris, og fortalte Selskar Gunn at man hépet & ferdigstille andre etasje av
bygget for vinteren. Instituttet kunne muligens sta ferdig i mai 1927, og
tas i bruk fra tidlig i 1928. Gram understreket den vanskelige skonomiske
situasjonen i Norge, men at norske myndigheter like fullt var forpliktet i
forhold til instituttet. Gram diskuterte videre personalsituasjonen, og nevnte
at han ville trekke seg som medisinaldirektor, men understreket for Gunn
at hans sannsynlige etterfolger var en mann med betydelig politisk inn-
flytelse. Videre mente Gram at Einar Aaser, den blivende direktoren for
instituttet, ikke hadde tilbrake tilstrekkelig med tid i USA. Aasers kollega
Dahlstrom? var derimot ‘very enthusiastic about his visit to America which
undoubtedly was useful.” Gram understreket igjen den sentrale betydningen
instituttet ville fa for utviklingen av public health i Norge (38). Informa-
sjonen fra Oslo ble beherig viderebrake til New York, og Rockefeller
Foundations arsrapport 1926 omtalte byggearbeidene i Geitmyrsveien som
praktisk talt ferdigstile®.

Rockefeller Foundation overforte stotten tidlig i november 1926°!, men
kun 86 050 av de allokerte 187 000 dollar ble faktisk utbetalt til norske
myndigheter (39). Fra norsk side var takknemligheten stor. Allerede senere
samme maned skrev den norske ministeren ved legasjonen i Washington,

Helmer H. Bryn (1865-1933), takkebrev til John D. Rockefeller Jr. (1874—

29 Sannsynligvis Sigurd Dahlstrom (1882-1933), overlege i psykiatri ved Ullevél sykehus, som under
et studieopphold i USA i 1926 blant annet besokte den amerikanske National Committee for
Mental Hygiene, som ble finansiert av Rockefeller Foundation. Se Dahlstrom S. Mentalhygienen i
det daglige liv. I: Dahlstrom S, Frolich T, Kviberg P, Arctander S, Sveen R. Menzalhygiene. Oslo:
Fram forlag, 1931: 55.

30 Rockefeller Annual Report 1926, s. 234, https://assets.rockefellerfoundation.org/app/up-
loads/20150530122104/Annual-Report-1926.pdf, apnet 25.01.18.

31 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1924, Box
2, Folder 29: Minutes of the International Health Board 4. november 1926.
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1960). Den norske regjeringen ensket & uttrykke ‘its admiration for the
splendid idealism and love of mankind, which led your distinguished father
to place such enormous resources at the disposal of practical endeavours in
the interest of all humanity’?%. Bistanden fra Rockefeller Foundation hadde
muliggjort etablering av et institutt som ville hjelpe Medisinaldirektoratet
i & utforme sine forskrifter pa vitenskapelig basis. Bryn skrev ogsd at

‘it [is] due to the tremendous hygienic progress of the United States in recent years

that it has become evident that it is in the laboratory, and not at the writing desk or

in the lecture hall, that the great reforms in public health are created. When, there-

fore, Norway now will obtain laboratories filling the present day’s needs, her Health

Department may with bright hopes await the tasks of the future, even if again, as
has happened before, pestilence and death should make renewed advances?.

I svaret sitt forsikret John D. Rockefeller Jr. Bryn om at det var ‘a source
of peculiar satisfaction to the Trustees of the Rockefeller Foundation to
cooperate with the Government of Norway which has established so high
a standard of public health administration.”** Samme maned ble Selskar
Gunn mottatt av den norske ministeren Fritz Wedel Jarlsberg (1855-1942)
ved legasjonen i Paris, som tildelte ham hedersbevisningen Gunn selv beskrev
som ‘Cross and Diploma of Commander of 2" Class Order of St. Olaf’
(40).

1927-1930: Ferdigstillelse, innflytting og innvielse

1 1927 utbetalte Rockefeller Foundation resten av stetten, 100 627 dollar,
til byggearbeidet med “The State Institute of Hygiene in Oslo.” Dermed var
totalt 186 677 dollar, eller kr 1 085 000 gitt til prosjektet. Rockefeller
Foundations arsrapport trykket bilder av det nye instituttet (41). Bevilg-
ningen var opprinnelig ment a dekke kun bygningene som huset selve
instituttet, men samtidig fantes det ensker pd norsk side om & ogsd bygge
en direktorbolig, og til dette trengtes det penger. En foresporsel om finansi-
ering ble levert til IHD av Einar Aaser hesten 1927, og i oktober diskuterte
IHD:s saksbehandlere, Charles Bailey og George Strode, dette i Paris. Aaser
hadde meldt inn behovet for midler og «<haper R.F. kan vere villige til &
bidra med 50 % av utgiftene til boligen». Det var uvisst hvor mye, om noe,
av den opprinnelige stotten fra IHD som ville gjenstd etter at instituttet var
bygget. IHD ba Aaser om 4 spke nar han hadde klarhet i hvor mye stotte
som kunne fis fra norske myndigheter (42).

32 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, Oslo,
1925-1934, Box 2, Folder 30: Brev fra H. Bryn til J. D. Rockefeller Jr. 29. november 1926.

33 Ibid.

34 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, Oslo,
1925-1934, Box 2, Folder 30: Brev fra J. D. Rockefeller Jr. til H. Bryn 20. desember 1926.
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Maneden etter, 14. november, var Gram igjen innom IHD i Paris, og
fulgte blant annet opp Aasers soknad om midler til bolig, som var tiltenkt
direktoren og den assisterende dircktoren for instituttet. Gram var medlem
av byggekomitéen, og var ifolge Gunn ‘very much interested in the question
of residence. He is glad to know there is fairly certain approval on the part
of the Foundation for the use of any balance left on the building fund.’
Gram mente ogsd at det ville vere mulig 4 komme til en ordning med norske
myndigheter, for 4 sikre norske bidrag. P4 spersmal om boligen mitte fer-
digstilles til tidsfristen som var satt for instituttet, november 1928, svarte
Strode at det nok ikke var tilfelle, da boligen ikke var del av det opprinne-
lige programmet godkjent av Rockefeller Foundation (43). Boligen ble til
slutt finansiert av Rockefeller-midlene, og stod ferdig i 1929 (44).

I mai 1928 var Gram igjen innom Rockefeller Foundations kontor i
Paris, og diskuterte ulike temaer med Bailey og Gunn, som noterte seg at
det nye ‘Instituttet [er] snart ferdig og vil sannsynligvis kunne brukes i
september (45).” I juli ble det imidlertid klart fra Strode, som hadde besgkt
prosjektet i Geitmyrsveien tidlig pi sommeren, at planene 13 an til 4 endres
da byggearbeidene hadde blitt forsinket pa grunn av streiker i Oslo (46).
Det at Strode mente at andre etasje av bygget sannsynligvis kunne tas i bruk
snart, ma ha virket som en mager trost, og Gunn bemerket at ‘public health
in Norway [is] rather elusive (47).

Instituttet ble imidlertid klart til innflytting ved arsskiftet 1928/29, og
forventningene gkte etter som de ulike avdelingene gradvis flyttet inn: i
januar 1929 omtalte Affenposten instituttet som Amerikas nyttarsgave til
Norge’ (48). Det nye instituttet ble hetende Statens institutt for folkehelsen,
muligens som et resultat av Rockefeller Foundations fokus pa nettopp public
health (49). Instituttets forste arsberetning forklarte at ‘Statens institutt for
folkehelsen er reist ved samarbeide mellom den norske stat og The Rocke-
feller Foundation,” muliggjort gjennom en gave fra stiftelsen pa kr. 1 085 000
(50). Arsberetningen beskrev videre et omfattende anlegg: ‘T forste etasje
holder serum- og Wassermann-avdelingen til, i 2nen etasje den kjemiske
avd. og avdelingen for kokoppevaksine. I 3dje etasje finnes bibliotek og
kursussal samt den bakteriologiske avdelings laboratorier.” Universitetets
hygieniske institutt benyttet loftsetasjen (51). Den formelle innvielsen av
Statens institutt for folkehelsen fant til slutt sted 16. august 1930, med stor
tilstedeverelse fra kongehus, regjering, Storting og helseforvaltning. Fra
IHDs side deltok Charles Bailey, som siden beskrev innvielsen som en
‘simple, dignified ceremony attended by the King and the Crown Prince
(52).” T en lengre tale om bakgrunnen for instituttet rettet medisinaldirek-
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tor Wefring en personlig takk til Bailey ‘for den interesse og sympati han i
mange ar hadde vist for dette instituttet (53).”

Videre bevilgninger fra Rockefeller Foundation: ansettelser

og utstyr

Rockefeller-bevilgningene gikk imidlertid ikke kun til byggearbeidene, men
ogsa til ansettelser og utstyr (54). Gradvis oppstod en bekymring for beman-
ningssituasjon og drift, bade pa norsk og amerikansk side, allerede for insti-
tuttet ble formelt innviet. Senvinters 1929 anbefalte Rockefeller Foundations
Europa-kontor at ytterligere bistand burde gis fra IHD, da de vurderte
instituttet som underbemannet og mente det ikke kunne hindtere det store
arbeidsvolumet. Strode kontaktet Russell ved IHD i New York, og anbefalte
en fortsettelse av stotten til instituttet. Gitt at Rockefeller Foundation og
IHD allerede hadde gitt et signifikant bidrag til instituttet, mente Strode
at fortsatt stotte ville vare ‘veldig fruktbart og effektivisere den betydelige
kapitalinvesteringen som allerede hadde blitt gjort'®. Instituttet stod over-
for store oppgaver, men hadde fi ansatte, og flere ansettelser var avgjorende
for at instituttet skulle utvikle seg slik IHD hadde hapet. Videre hadde
medisinaldirektor Karl Wilhelm Wefring skrevet til Strode personlig for &
forsikre ham om at norske myndigheter ville gke sin stotte, dersom Rocke-
feller Foundation ville forlenge finansieringen til rene 1929-1934. Europa-
kontoret anbefalte fortsatt stotte, med ‘an amount not to exceed 35.000
Norwegian crowns per annum over a period of five years.” Anbefalingen var
basert pa en avtale med medisinaldirektor Wefring om at han skulle anbe-
fale norske myndigheter & gradvis oke stotten til instituttet slik at norske
midler ville bere 25% av kostnadene i det fjerde dret, og 50% i det femte.
I mai 1929 vedtok IHD stetten, og bevilget ytterligere 47 250 dollar til
instituttet, for femarsperioden 1929-1934%7.

Pi grunn av bevilgningen ble det allerede i juli 1929 mulig 4 ansette en
kjemiingenior ved den kjemiske avdelingen ved instituttet (55). Gjennom
Rockefellers arsrapport for 1931 fiar man inntrykk av en fleksibel form for
finansiering: ‘In Norway aid was continued for the salaries and travel expen-
ses of additional personnel in various divisions of the State Institute of Public
Health at Oslo, and for books, periodicals, and a contingent fund (56).’
Samtidig var instituttet helt klare pa at Rockefeller-stotten hadde avgjorende

35 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, Oslo,
1925-1934, Box 2, Folder 30: brev fra G. K. Strode til E E Russell 29. mars 1929. Min overset-
telse.

36 Ibid.

37 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1924, Box
2, Folder 29: Resolution IH29043 13. mai 1929.
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betydning for virksomheten; uten denne stillingen ‘vil avdelingen ikke ved
siden av & veere Medisinaldirektorens konsulent kunne makte & utfere mere
enn det rent rutinemessige arbeid” (57). I 1931 hadde antallet stillinger ved
instituttet lonnet av Rockefeller-midler gkt til fem (58).

1931-1935: Fra bekymringer til optimisme

Vinteren 1931 oppstod det nye bekymringer innad i IHD rundt bade
driften av Statens institutt for folkehelsen og kvaliteten pa det medisinske
arbeidet. I et konfidensielt brev til Strode i mars, skrev Frederick Russel at
‘A public health laboratory man, eminent in the United States” hadde nylig
besokt Oslo og Statens institutt for folkehelsen. Denne personen mente at
direktoren, Aaser, var ‘ganske tilfredsstillende, pa det personlige og viten-
skapelige omridet’, men samtidig at hans administrative ferdigheter var
mangelfulle’. Mer foruroligende var det at den amerikanske vitenskapsman-
nen var bekymret for at terapeutiske sera og vaksiner produsert ved institut-
tet ikke holdt tilstrekkelig kvalitet. Russell foreslo en mulig losning: institut-
tet kunne sende prover av sine produkter til amerikanske laboratorier for
sammenlikning og kvalitetskontroll*”. Bekymringen ble imidlertid imotegatt
av at Strode to maneder senere, i mai 1931, kunne rapportere til Russell
om et nylig besgk i Norge, som hadde overbevist ham om instituttets nytte:
‘My recent visit to Oslo impressed me with the importance which this
Institute has to public health in Norway. The activities are increasing in
volume, the personnel is excellent and devoted to its work™40, Utviklingen
kunne riktignok ha vert enda bedre dersom instituttet hadde radd over et
storre budsjett, men Strode forsikret samtidig Russell om at norske myn-
digheter hadde holdt sine lofter om 4 gradvis ke sin andel av finansieringen.
Strode anbefalte dermed at stotten ble opprettholde?!. Samarbeidet mellom
Rockefeller Foundation og Norge i forbindelse med Statens institutt for
folkehelsen fortsatte til 1934, da siste utbetaling i forbindelse med femérs-
bevilgningen til ansettelser og drift, pi 1 609 dollar, ble overfort (59).

I lopet av perioden 1925-1934 kom dermed flere ulike former for
Rockefeller-stotte Norge og Statens institutt for folkehelsen til gode. Viktigst
av disse var den opprinnelige bevilgningen pa 186 677 dollar til selve bygge-
arbeidene, som ble bestemt i november 1925. I tillegg kom en ekstrabevilg-

38 RAC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, Oslo,
1925-1934, Box 2, Folder 30: brev fra F. E Russell til G. K. Strode 23. mars 1931. Min overset-
telse.

39 Ibid.

40 RAGC, RE RG 1.1, Series 767K Norway, Sub-series State Inst. of Public Health, Oslo, 1925-1934,
Box 2, Folder 30: brev fra G. K. Strode til F. E Russell 6. mai 1931.

41 Ibid.
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ning pa 47 250 dollar til lenninger, utstyr, reiser og diverse innkjep, inn-
vilget varen 1929 for perioden frem til 1934. Dermed var totalt 233 927
dollar bevilget av Rockefeller Foundation til bygging og drift av Statens
institutt for folkehelsen, gjennom perioden.

Rockefeller Foundations arsrapport for 1935 ga gjenklang av medisinal-
direktor Heitmanns takkebrev til stiftelsen, og viste til at det lange samar-
beidet med norsk helseforvaltning gjennom Statens institutt for folkehelsen
hadde ‘been of great value in improving hygienic conditions in Norway’ og
skapt stor fremgang innen public health-omradet (60).’

Konklusjoner: et lykketreff innenfor en storre Rockefeller-strategi
Som nevnt over kan den den transatlantiske strommen av idéer og midler
som Rockefeller Foundation stod for bidra til 4 nyansere var forstielse av
fremveksten av de skandinaviske velferdsstaten, og deres utvikling innen en
storre internasjonal diskusjon. Internasjonal utveksling av idéer og gjensidig
pavirkning var videre ikke tilfeldig, men pa enkelte felt villet, styrt, og godt
finansiert. Transatlantiske utvekslinger innen helse, medisin, samfunnsviten-
skap og skonomi ble i mellomkrigstiden muliggjort gjennom genersse
finansieringsordninger fra amerikanske filantropier som Rockefeller Foun-
dation. En rekke skandinaviske universiteter og forskere mottok stipender
og direkte finansiell stotte fra stiftelsen, serlig innen ekonomi og samfunns-
fag (61). Mindre kjent er finansieringen av medisinsk arbeid og forskning,
som var lenge var bade mer utbredt og omfattende enn stotten til samfunns-
vitenskapene (62).

Gjennom et fokus pd idéene, investeringene og institusjonsbyggingen
som Rockefeller Foundation og Norge samarbeidet om, har artikkelen for-
sokt 4 belyse betydningen av dette samarbeidet i perioden 1923-35. Et viktig
bakteppe er at Rockefeller Foundations ekspansjon i Skandinavia sammen-
falt med en svert ustabil periode i norsk ekonomi, med dramatiske konse-
kvenser for helse- og velferdstiltak. Imidlertid vokste det ogsd gradvis frem
en storre norsk politisk enighet om statlig ansvar for helsevesenet gjennom
mellomkrigsarene, samtidig som de norske midlene for nettopp slike tiltak
var svert begrensede, eller ogsa faktisk ble redusert (63). Utvidelsen av IHDs
virkefelt til Skandinavia tidlig pa 1920-tallet ga norske medisinere mulighet
til & finansiere aktiviteter, utvide virksomheten og bedrive faglig fornyelse.
Rockefeller Foundation muliggjorde videre en ekspansjon i norsk helsefor-

42 Rockefeller Foundation ga i tillegg ogsa stette til kurs i public health ved instituttet, samt enkelte
bevilgninger til laboratorieutstyr, men denne bistanden har ikke blitt undersokt i forbindelse med
denne artikkelen. I Rockefeller Annual Reports kan de arlige utbetalingene til Norge spores, men en
fullstendig beregning vil forst vere mulig med storre bruk av primarkilder ogsa fra norsk side.

FOLKEHELSEINSTITUTTET — HVORDAN BLE DET SOM DET ER?

29



valtning og et gkt fokus pd public health, i form av Statens institutt for
folkehelsen og dets aktiviteter. Dels var det okte fokuset et resultat av et
norsk politisk og profesjonsbasert onske i en tid da norske medisinere spilte
en stadig storre politisk rolle som premissleveranderer og administratorer,
og dels var det et utslag av public health-feltets storre oppmerksomhet
internasjonalt.

For etableringen av Statens institutt for folkehelsen mé det sies a ha vert
et lykketreff at Rockefeller Foundation utvidet mot Skandinavia nettopp i
en periode der planene for instituttet var lagt og utbyggingen var pabegynt,
men norske myndigheter ikke kunne fullfore etableringen. Den amerikan-
ske stotten kom som ‘en stor og meget gladelig overraskelse,” og Rockefeller
Foundation ble en svert beleilig finansieringskilde for norsk helseforvaltning.
Samtidig inngikk nettopp dette lykketreffet i en storre, internasjonal strategi
fra Rockefeller Foundation sin side. Den private, filantropiske stiftelsen var
en sentral leverander av bdde kunnskap og finansiering, som arbeidet for
bedret public health pa globalt nivé. Et sentralt virkemiddel i denne strate-
gien var 4 sikre nasjonale myndigheters ansvar og deltakelse gjennom &
involvere sentrale statlige tjenestemenn, i denne artikkelen eksemplifisert
gjennom de tre norske medisinaldirektorene i drene 1919-1938: Harald
Mathias Gram, Karl Wilhelm Wefring og Nils Peter Loberg Heitmann.

Historikeren Josep Luis Barona hevder at Rockefeller Foundation, gjen-
nom faglig og ideologisk pavirkning, var blant en rekke internasjonale akte-
rer som la grunnlaget for okt statlig deltakelse i helsepolitikken, og dermed
skapte utgangspunkt for velferdsstatspolitikk slik vi kjenner den fra etter-
krigstiden (64). Mens en omfangsrik forskningslitteratur forstar den skan-
dinaviske velferdsstatens og samfunnsmodellens egenart som et resultat av
unike skandinaviske historiske erfaringer (65), kan vi gjennom Rockefeller-
materialet se at ogsa amerikanske idéer og investeringer har hatt vesentlig
betydning for sentrale beslutningstakere samt en sentral institusjon i vel-
ferdsstaten. Videre viser materialet at den norske erfaringen inngér i en
storre global utviklingsprosess, der transnasjonal utveksling og overfering
av idéer og investeringer har hatt ringvirkninger for bade faglig og politisk

praksis.
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Oversiktsartikkel Magne Nylenna, Qivind Larsen

Folkehelseinstituttet na — og for

Michael 2019; 16: 36-52.

Folkehelseinstituttet har endret seg i trid med utviklingen i samfunn, helse og
helsetjeneste. Statens institutt for folkehelsen var opprinnelig et nasjonalt sentral-
laboratorium med sarlig vekt pd arbeid med datidens mange og farlige smitt-
somme sykdommer. Etter Den andre verdenskrig ble infeksjonsovervikning og
miljomedisin stadig viktigere arbeidsomrider. Med desentraliseringen av den
diagnostiske laboratorievirksombeten i mikrobiologi og virologi fikk institutrer
nye funksjoner. Fra 1980-drene ble forebyggende helsearbeid i videre forstand
inkludert. Senere fusjoner og omorganiseringer har utvidet samfunnsoppdraget
ytterligere. Med etableringen av Nasjonalt folkehelseinstitutt i 2002 ble det
nasjonale ansvaret for sentrale helseregistre og biobanker formalisert, og arbeider
med psykisk helse styrket. Etter den seneste omorganiseringen i 2016 skal Folke-
helseinstituttet 7 zillegg til sin spesielle rolle som ridgiver i smittevernarbeider,
ogsd vare kunnskapsleverandor til hele helse- og omsorgstjenesten.

Folkehelseinstiturter 12019 er ganske annerledes enn det Statens institutt for
Jfolkehelsen som ble etablert for 90 ér siden. Arbeidsomradene er mer omfat-
tende og kompetansebredden blant de ansatte er storre enn noen gang for.
I portefoljen inngar na i tillegg til tradisjonelle oppgaver med smittevern
og miljemedisin, ogsa rus, tobakk, ernaring og psykisk helse. Instituttet
utvikler og formidler kunnskap til folkehelsearbeid i ulike sammenhenger,
foruten til helse- og omsorgstjenesten. Kunnskapsoppsummeringer pé
mange omrader er etterspurt, og oppdragsgiverne inkluderer flere departe-
mentet og direktorater.

Begynnelsen

Den forste del av det 20. drhundret var preget av internasjonalisering, serlig
pa helseomradet. Smittsomme sykdommer var den storste trussel, og da
som na, var ikke landegrenser noe hinder for spredningen. Internasjonale
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Figur 1: De forste bygningene ble reist med stotte fra Rockefeller Foundation 1929-1930.
1 bakgrunnen skimtes det nye hovedbygget fra 1969. Trappen opp til taket ytterst til hoyre
pa bildet har sin egen historie. P grunn av et udekket plassbehov, blant annet i forbindelse
med kursvirksombet, var det i mange dar plassert et brakkebygg pa taket. (Foto: Divind
Larsen 2019)

organisasjoner ble opprettet, og private akterer var viktige for utvikling og
tjenestetilbud i en tid med begrenset offentlig engasjement og ansvar. Det
var pd denne bakgrunn, og med gkonomisk stette fra Rockefeller Foundation,
at Statens institutt for folkebelsen ble etablert.

Driften kom i gang i 1929 etter flere ars planlegging, mens den
offisielle innvielsen forst skjedde 16. august 1930 (1). Den forste direktoren,
Einar Aaser (1886-1976) hadde vart Rockefeller-stipendiat i USA. Han
var sgnn av Peter Aaser (1848—1923) som fra 1916 til sin dod ledet Medi-
sinalbestyrelsens laboratorium og var sentral i planleggingen av instituttet.

1920-tallets samfunn var fortsatt merket av spanskesykens herjinger. Av
Norges ca. 2,5 millioner innbyggere regner man med at ca. 1 million var
blitt smittet i 1918-1919, hvorav kanskje 15 000 dode. Dette hadde bidratt
til 4 rette oppmerksomheten mot smittevern og forebygging. Arbeidet mot
smittsomme sykdommer kom til & forme instituttets arbeid i en lang
periode.
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Figur 2: Staben ved Statens institutt for folkebelsen tidlig pa 1930-tallet.
1 midten i forste rekke direktor Einar Aaser, og pd hans hoyre side assistent-
lege, senere professor Axel Strom (1901—1985). (Foto tilhorende Folkehelse-
instituttet)

Forste driftsar hadde instituttet 18 ansatte. Alle arbeidet med smitt-
somme sykdommer. De var fordelt pa fem avdelinger; Bakteriologisk avde-
ling, Wassermannavdelingen (serologisk syfilisdiagnostikk), Serumavdelin-
gen (produksjon av sera og vaksiner, Animal vaksineavdeling (produksjon
av koppevaksine) og Kjemisk avdeling (undersgkelser av vann og matvarer).

Statens institutt for folkehelsen var i denne perioden nermest et klinisk
rettet sentrallaboratorium. Instituttet mottok prover fra hele landet til bak-
teriologisk og etter hvert immunologisk laboratoriediagnostikk. Man pro-
duserte sera mot difteri, meningitt, stivkrampe, streptokokkinfeksjon og
tyfoidfeber, og vaksiner mot gonoré, tyfus-, stafylokokk- og streptokokk-
infeksjoner, samt koppevaksine.

I tillegg utforte instituttet hygieniske undersekelse av drikkevann og
matvarer. Instituttet skulle kunne identifisere en eventuell epidemi som
matte oppsta, og bidra til & oppspore smittekilder, mens Helsedirektoratet
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hadde ansvar for den lopende registrering og kartlegging av infeksjonssyk-
dommer.

Mellomkrigstidens Helse-Norge

PA tross av at arene mellom de to verdenskrigene var vanskelige sosialt,
okonomisk og politisk, skjedde det likevel en relativt rask modernisering
av det norske samfunnet (2,3). Helseforholdene var fortsatt darlige, sett
med dagens oyne, selv om den store svepe, tuberkulosen, hadde begynt &
ga tilbake.

Oppdagelsen av tuberkelbasillen i 1882 og de senere bakteriologiske
giennombrudd hadde ingen umiddelbare terapeutiske konsekvenser, men
de fikk stor betydning for forstielsen av smitteforhold og levekérenes betyd-
ning. Jakten pa uoppdaget tuberkulose ga stotet bide til skolebarnunder-
sokelser og helseundersekelser i arbeidslivet. Dessuten ble tuberkulosen
utnyttet for alt den var verdt i oppleringen i helsefremmende atferd.
Mellomkrigstiden ble en blomstringstid for forebyggende medisin, kanskje
mest fordi tidsanden tillot forholdsvis autoritere tiltak, samtidig som det
na foreld en kunnskapsbasis for det man gjorde (4,5).

Mange infeksjonssykdommer varte lenge og kunne ha alvorlige senfolger.
Lungebetennelse var med rette fryktet pd grunn av hey dedsrisiko. Giktfeber
utviklet seg ofte etter det vi na vet er streptokokkinfeksjoner. Mange av
datidens hjertepasienter hadde sine problemer som folge av giktfeber, blant
annet med klaffefeil og hjertesvikt.

Krigsar og spesielle helseproblemer

Da Den andre verdenskrig rammet og Norge ble okkupert i 1940, gikk det
ikke lenge for helseforholdene i befolkningen ble pavirket av det som
skjedde. Det kom blant annet en gkning i smittsomme sykdommer. Den
etter hvert vanskelige forsyningssituasjonen ga dessuten sviktende ernaring
som i neste omgang reduserte motstandskraften mot infeksjoner og andre
sykdommer.

De smittsomme sykdommene kunne ramme bade sivile og militere.
Smittevern og epidemibekjempelse var derfor viktig bade for sivilbefolk-
ningen og for okkupanten. Ved Statens institutt for folkehelsen hadde
Martin Tesdal (1898-1968) vert assistentlege fra 1934 til 1936, da han ble
Statens epidemilege og leder av bakteriologisk avdeling ved instituttet. Han
hadde sin doktorgrad fra 1938 pé salmonellabakterier. Da det oppsto en
salmonellaepidemi i Kirkenes i november 1943, fikk Tesdal og hans yngre
kollega ved instituttet, assistentlege Arild Sonning (1907-1998) satt i gang
en hjelpeaksjon som viste seg 4 bli vellykket. Epidemien ble bekjempet,
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tross vanskelige forhold. En rekke legestudenter og sykepleiere var engasjert
som frivillige i aksjonen (6).

En lite paaktet endring under krigen gjelder instituttnavnet. Til forskjell
fra alle foregiende ar, var arsmeldingen for 1942 merket Statens institutt
for folkehelse, ikke Statens institutt for folkehelsen. Den ubestemte formen
av «folkehelse» ble senere benyttet i den formell navnebetegnelsen helt fram
til 2002. Kanskje var det ettervirkningene av samnorskreformen av 1938
med ekt press mot riksmalet som forte til endringen? Tidsmessig falt imid-
lertid navneskiftet ogsd sammen med kulturminister Gulbrand Lundes
(1910-1942) nasjonalsosialistiske rettskrivingsreform, uten at det nodven-
digvis behover 4 bety noe. I offentligheten har begge navn blitt benyttet om
hverandre ogsa etter 1942, selv om den ubestemte formen, Statens institutt
for folkehelse, dominerte mer og mer i norske aviser i etterkrigstiden'. SIFF
var forkortingen for begge navnene.

Okende aktivitet i etterkrigstiden

Helsetjenesten var til langt inn i etterkrigstiden annerledes organisert enn
i dag (7). Primerhelsetjenesten var basert pa privatpraktiserende leger, spe-
sielt i byer og tettsteder, og pa distriktsleger i landdistriktene. Man kunne
bli henvist til privatpraktiserende spesialister, og eventuelt innlagt i et kom-
munalt, fylkeskommunalt eller privat sykehus. Bare Rikshospitalet og de
gamle asylene var statlige. Dette betydde at terskelen for & fi medisinsk
hjelp av rett kvalitet til rett tid kunne vare hoy, ogsa fordi trygdesystemet
forelppig ikke var heldekkende. Den store sosialpolitiske offensiven begynte
i 1935, men var ikke fullfort for over tretti dr senere, da Folketrygden ble
innfert i 1967.

At det ble naturlig 8 komme pé sykehus ved alvorlig sykdom, istedenfor
d vare syk hjemme, skjedde forst i 1950-arene. Det ble den store perioden
for sykehusutbygging i Norge, med de nye sentralsykehusene, faktisk for
sykehusloven kom i 1969.

En folge av det noe uorganiserte helsevesenet var ogsd at man visste lite
eksakt om den delen av folkehelsen som dreide seg om de ikke-dedelige
sykdommene og om opplevd sykelighet. Behovet for kartlegging og over-
vakning ble tydeligere.

Den andre verdenskrig hadde medfort endrede levekar og ikke minst
endret kosthold for mange. Skolebarnundersgkelsene viste at dette slo ut
pa barnas vekst og utvikling. Da krigen var over, ble kostholdet gradvis
bedre. De nye arskull av skolebarn tok igjen den gamle positive utviklingen.

1 hteps://www.nb.no/search?q="statens institutt for folkehelse”&mediatype=aviser
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Figur 3: Under krigen ble navnet endret til Statens institutt for folkebelse
(uten «n»). Plakett pa den gamle hovedbygningen. (Foto: Divind Larsen
2019)

Men for de voksne bidro bedret kosthold ogsi til at arteriosklerotisk hjerte-
sykdom ble et stort problem som etter hvert kom til 4 ta en stor del av
oppmerksomheten i den forebyggende medisin.

Tilgangen til antibiotika etter krigen stimulerte interessen for bakterio-
logisk diagnostikk. N4 fikk diagnostikken behandlingsmessige konsekven-
ser, og antall mottatte og analyserte prover innen bakteriologi, virologi og
immunologi ved instituttet okte kraftig.

I de forste etterkrigsarene var de offentlige helseutgiftenes fortsatt lave.
Men helsetjenesten var et satsningsomrade, og de offentlige helseutgiftenes
andel av det totale offentlige konsum ble fordoblet mellom 1949 og 1969;
fra 3 % til 6 % (8). P4 1970-tallet okte de offentlige utgiftene til helse raske,
og Statens institutt for folkehelse vokste tilsvarende.

Arsmeldingene avspeilte veksten. T 1937 var det 38 ansatte. I 1948 pas-
serte man 100, og i 1969 var det blitt 326 ansatte. I 1977 var det 423 fast
ansatte i tillegg til noen midlertidige

1 1946 ble serologisk syfilisundersokelse av alle gravide innfort, og dette
ble lovpalagt i 1947. Etter krigen begynte en trinnvis utbygging av institut-
tet. Et spesialbygg for virologi sto ferdig i 1959, og en bygning til oppstal-
ling av forseksdyr og dyreforsek i 1961. Det nye hovedbygget ble reist i
1969.

Blodtypeserologi, som ble introdusert allerede pa 1930-tallet, ledet til
programmet for serologiske svangerskapskontroller (rhesusprofylakse) fra
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Figur 4: Virusbygget sto ferdig i 1959. (Foto: Qivind Larsen 2019)

1968. Utviklingen i immunhematologi forte ogsa til landsomfattende blod-
typeserologisk service for blodoverforinger. Arsmeldingen for 1970 melder
at instituttet har «..fatt sitt oppgaveomréde ytterligere utvidet. Samtidig har
provemengden oket helt eksepsjonelt.

Mikrobiologiske laboratorieundersgkelser ble lenge bare utfort noen fa
steder i landet, hovedsakelig ved Statens institutt for folkehelse og univer-
sitetssykehusene. Det forste fylkeslaboratoriet ble opprettet i Molde i 1960.
Den senere desentraliseringen av laboratorietjenester avlastet etter hvert
instituttet betydelig, og virksomheten kunne konsentreres mer om nasjonale

oppgaver.
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Vaksineproduksjon var en av instituttets oppgaver helt fra begynnelsen.
Det norske barnevaksinasjonsprogrammet kom i gang i 1952, med tilbud
om instituttets vaksine mot difteri, kikhoste og stivkrampe til alle barn.
Vaksineproduksjon var en hovedoppgave i flere tidr, men avtok pa 1980-
tallet, forst og fremst pa grunn av gkende krav til lokaler. Produksjon av
vaksiner til vanlig bruk i Norge ble egentlig avsluttet i 1990, men det ble
ikke helt slutt pa virksomheten for i 2017.

Helsedirektoratet overforte den nasjonale overvikingen av infeksjons-
sykdommer til instituttet, og i 1973 ble det iverksatt et proveprosjekt for
melding av nzrmere definerte infeksjonssykdommer i Vestfold og Nord-
Trondelag. I 1975 ble Meldesystem for smittsomme sykdommer (MSIS)
etablert som et nasjonalt register med Arve Lystad (f. 1932) som initiativ-
taker og drivkraft.

Fra 1960-tallet ble miljohygiene et stadig viktigere satsingsomrade, og
i 1971 ble en miljotoksikologisk avdeling opprettet.

I forbindelse med instituttets femtiarsjubileum i 1979 beskrev Christian
Lerche (1917-2008), som var direktor fra 1957 til 1983, hvordan den
diagnostiske laboratorievirksomheten var blitt supplert og delvis erstattet
av kartlegging av infeksjonssykdommer og arbeid med teknisk hygiene og
drikkevann. Dette avspeilte seg i den interne tverrfagligheten og kompe-
tansebredden i instituttet. Lerche papekte hvilke muligheter som 14 i storre
satsning pé forskning, fagutvikling, utdanning av helsepersonell og faglig
stotte til myndighetene i samfunnsplanlegging og lovgivning (9).

Mandatet utvides fra 1980-tallet

Disse perspektivene ble i 1982 fulgt opp i en egen stortingsmelding «med
spesiell vekt pa en del av de nye oppgaver som vil bidra til 4 gjere SIFF til
et tidsmessig nasjonalt folkehelseinstitutt». St.meld. nr. 28 (1982-83) Om
den fremtidige virksomhet ved Statens institutt for folkehelse oppsummerte
instituttets historie og tok utgangspunkt i nye forutsetninger og utviklings-
trekk (10).

Malsettingen for instituttet ble utvidet. Na skulle ikke instituttet «bare
bistd med & bekjempe sykdom og & ke befolkningens motstandskraft mot
sykdom. Det skal ogsa bidra til 4 bedre helsetjenestens kvalitet. Dette inne-
barer at samfunnsmedisinske oppgaver, innbefattet epidemiologi, helse-
tjenesteforskning og informatikk, kommer sterkere inn i bildet, samtidig
som en rekke av instituttets gvrige funksjoner endres».

En tredelt formélsparagraf ble foreslatt:

«Statens Institutt for folkehelse har som oppgave 4 bidra til 4 forebygge
og bekjempe sykdom gjennom tiltak som gar ut pa
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— 4 medvirke til 4 klarlegge arsaker til sykdom, pavise og fjerne spesi-
fikke sykdomsfremkallende stoffer i vart miljg, eller hindre at de spres
og fremkaller sykdom

— 4 hgyne befolkningens motstandskraft mot sykdom

— & medvirke til 4 bedre helsetjenestens kvalitet og utnyttelsen av dens
ressurser.

Instituttet skal til enhver tid skaffe seg best mulig innsike i befolkningens
helsetilstand og i likhet med andre helseinstitusjoner informere helse-
myndighetene og andre samt gi rid angiende helsetjenesten».

Infeksjonssykdommer ble fortsatt definert som et av instituttets primare
virkeomrader sammen med drift av medisinske registre, men forebyggende
helsearbeid skulle prioriteres. Ressurser skulle flyttes fra analytisk laboratorie-
arbeid til nye oppgaver. En rekke innsatsomrader for  forebygge infeksjons-
sykdommer ble beskrevet i stortingsmeldingen. Betegnelsen «omgivelses-
medisin» ble brukt om det vi i dag kaller miljomedisin. Det dreide seg om
overvakning, ridgivning og opplering knyttet til forurensning av vann,
matvarer, luft og kjemiske produkter. I de samfunnsmedisinske aktiviteter
skulle det innga «overvikning, radgivning, utvikling/forskning, opplering
og informasjon omkring

— befolkningens helsemessige status

— miljeforholdenes virkninger pd helsetilstanden

— helsevesenets ytelser, organisasjon, administrasjon m.m.»

Instituttets ansvar for forsyning av vaksiner, sera og immunglobuliner
ble presisert. Stortingsmeldingen konstaterte at det tradisjonelt har «..vart
drevet forsknings- og utviklingsvirksomhet ved institutter». Meldingen
beskrev relevante forskningsomrader og anbefalte at forsknings- og utvik-
lingsarbeid «pa omrider hvor SIFF har spesielle forutsetninger» burde fa
storre plass, og at sterre veke ble lagt pa 4 arrangere kurs, faglige seminarer,
motevirksomhet og faglig veiledning av yngre forskere. Instituttets ansvar
for undervisning og utdanning béade for helsepersonell og teknisk personale
innen og utenfor organisasjonen ble presisert.

I trid med denne stortingsmeldingen, sykdomspanoramaet i Norge og
helsetjenestens utvikling endret instituttet seg gradvis gjennom 1980-drene.
Flere og flere nasjonale oppgaver utover arbeidet med smittsomme sykdom-
mer ble utfert. Den epidemiologiske transisjon, der velferdsekning, forebyg-
gende tiltak og antimikrobiell behandling reduserer sykeligheten og dede-
ligheten av infeksjonssykdommer som sa erstattes av andre ikke-smittsomme
sykdommer pavirket ogsa instituttet. De ikke-smittsomme sykdommene,
i forste omgang hjerte- og karsykdommer ble et nytt arbeidsomrade.
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Norge skal nd fa sitt fgrste
store sentrallaboratorium i Geit-
myrsveien 75. Det er Statens in-
stitutt for folkehelse med Bolig-
og Eiendomsdirektoratet som
byggherre som star bak pro-
sjektet. Utfgrende arkitekter er
Cappelen og @stgaard som nylig
har anmeldt byggearbeidet.

Det nye sentrallaboratorium,
som vesentlig bygges i en
efasje med en liten underetasje,
far et bebygget areal pa ialt
4750 kvadratmeter. Laboratoriet
skal gi plass for de gamle insti-
tusjoner som idag har meget

Sentrallaboratoriet sett fra Griffenf

F—7%3_

Nytt sentrallaboratorium
reises i Geitmyrsveien 75

Med auditorium, kursussal og nye avdelinger

trange lokaler i Geitmyrsveien
T5. Det skal dessuten gi rom for
nye avdelinger for immunpato-
logi og Forsvarets mikrobio-
logiske institutt skal ogsa fi en
egen avdeling i det nye labora-
torium som vil veere av stor be-
tydning — ikke minst i pikom-
mende koppetilfelle ete.
Arkitekt Cappelen forteller il
Morgenposten at man har valgt
a4 bygge det nye sentrallabora-
torium i en etasje av spesielle
grunner. Man vet idag ikke
hvilke avdelinger som vil vokse
og hvilke som med tiden wil

¥ %

eiﬁsgaté.

MORGENPOSTEJ

skrumpe inn. Ved i legge det
hele pd ett sammenhengende
gulv, stir man senere meget
friere nar det gjelder eventuelle
utvidelser.

Sentrallaboratoriet skal ogsa
fi et eget auditorium for stu-
denter, med plass til 130, og det
blir en egen kursussal for 50
personer.

Anbudet pd det nye bygget
sendes ut i november 1064 og

byggearbeidet vil kunne pabe-
gynnes tidlig pd vinteren 1965.

Man regner med en byggefid pa
ca. et par drs tid.

Figur 5: Faksimile fra Morgenposten 1. august 1963 om de store utbyggings-
planene for Statens institutt for folkehelse. Saken vakte nasjonal interesse.
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Gruppe for helsetjenesteforskning ble overfort fra Norges almenviten-
skapelige forskningsrad (NAVF) til instituttet i 1982. I 1984 ble forste
runde av Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag, HUNTT1, gjennomfert.

Fra 1984 til den store omorganiseringen i 2002 var Bodolf Hareide
(f. 1937) direktor ved instituttet. Hareide hadde bakgrunn som distrikeslege,
og hadde arbeidet i Helsedirektoratet for han kom til SIFF som overlege
for Saniter-kjemisk avdeling i 1981.

Fra «SIFF» til «Folkehelsa» — og enda videre

1 1990 ble kortformen av navnet endret fra SIFF til «Folkehelsa», og nye
avdelinger for miljpmedisin og samfunnsmedisin ble opprettet. Det skjedde
en omorganisering med samling av oppgaver der 13 avdelinger ble til sju.
Et nytt vaksinebygg sto ferdig i 1995.

Helseforvaltningen var pa denne tiden preget av kompetansestrid mellom
fagmyndigheter og politisk ledelse. Etter en apen strid ble Helsedirektora-
tet i 1992 omorganisert og Statens helsetilsyn opprettet. Ogsa Folkehelsas
ansvar og oppgaver var omstridt. Hvilke arbeidsoppgaver utenom smitt-
somme sykdommer og miljgmedisin instituttet skulle ha, var ett av disku-
sjonstemaene. Fra 1994 ble instituttets styre nedlagt, og Folkehelsa ble
direkte underlagt Sosial- og helsedepartementet. Statskonsult evaluerte
organisering og samhandling mellom Folkehelsa og departementet i en
rapport i 1996 (11). Her var fagomrader som psykososiale problemer,
belastningslidelser og barns helse blant hovedtemaene. Arbeidsfordelingen
mellom Folkehelsa og Statens helsetilsyn pd smittevernomradet var en annen
utfordring, fordi instituttet ikke lenger var underlagt Helsetilsynet. Uklare
«grasoner» pd dette feltet fulgte med ogsa etter etableringen av Sosial- og
helsedirektoratet

Til tross for det utvidede mandatet og de mange nye arbeidsoppgavene
la bemanningen ved instituttet relativt stabilt pa vel 400 arsverk de to siste
tidrene av 1900-tallet. Dette samsvarer med en utflating av veksten i den
offentlige helsetjenestens andel av offentlige utgifter i samme periode (8).
Veksten skjot fart igjen midt pa 1990-tallet for helsetjenestens del, og for
instituttet noen ar senere.

Nytt Nasjonalt folkehelseinstitutt i 2002

Rundt drtusenskiftet skjedde en omfattende omorganisering av hele den
sentrale sosial- og helseforvaltningen. En rekke endringer tradte i kraft 1.
januar 2002. Sosial- og helsedepartementet ble nedlagt og erstattet av et
Sosialdepartement og et Helsedepartement (fra 2004 Helse- og omsorgs-
departementet). Ti etater ble slitt sammen til tre. Statens helsetilsyn ble
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Figur 6: Det nye hovedbygget fra 1969 ble bygget i en brutalistisk stil. (Foto: Qivind
Larsen 2019)

omorganisert med tydeliggjoring av tilsynsfunksjoner, og et nytt Sosial- og
helsedirektorar (fra 2008 Helsedirektoratet) ble opprettet med iverksetting
av sosial- og helsepolitikken som sin kjernefunksjon. Endringene pé folke-
helseomradet var si store at et nytt Nasjonalt folkehelseinstitutt ble etablert,
forst og fremst basert pa ressurser fra det tidligere Statens institutt for folke-
helse og Statens helseundersgkelser (SHUS). Kortformen «Folkehelsa» ble
na til «Folkehelseinstituttet».

Som ny direktor i aremalsstilling tiltridte Geir Stene-Larsen (f. 1955)
som kom fra stillingen som direktor i Norge forskningsrad. Stene-Larsen
ledet instituttet i to seksdrsperioder for han i 2012 ble ekspedisjonssjef i
Folkehelseavdelingen i Helse- og omsorgsdepartementet.

«Nasjonalt folkehelseinstitutt skal drive fagutvikling innen smittevern,
miljemedisin og epidemiologi, og veere kompetanseorgan for forvaltningen
pa disse omradene. Etaten vil ogsa ha enkelte forvaltningsoppgaver pa fag-
felt som enten er sma, eller der forvaltningsoppgavene er nert knyttet til
fagutviklingsoppgavene», het det i departementets rapport om oppgavefor-
deling mellom de ulike etatene (12).
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Figur 7: Vaksinebygget fra 1995. Da bygger ble hoytidelig dpnet av Kongen i
Januar 1995, var lokalene delt mellom Vaksineavdelingen, som den gang
omfattet produksjon, forsyning og forskning — altsi alt om vaksiner — og Statens
rettstoksikologiske institutt, som den gang var en selvstendig institusjon. Bygget,

som har adyessen Lovisenberggaten 6, kalles ogsd L6 og benyttes i dag av
Omvride for smittevern, miljo og helse. Dessuten er rettsmedisinske fag, som néi
tilhorer Oslo universitetssykehus, leietakere i huset. (Foto: Qivind Larsen 2019)

Instituttets nye oppgaver var hovedsakelig:

— Nasjonalt ansvar for sentrale helseregistre (unntatt Kreftregisteret)

— Nasjonalt ansvar for biobanker

— Styrking av arbeidet med psykisk helse.

Nasjonalt folkehelseinstitutt skulle viderefare arbeidet med smittevern,
miljemedisin, epidemiologisk forskning og helseovervakning fra Statens
institutt for folkehelse. Oppgaver med helseundersgkelser ble overfert fra
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Statens helseundersokelser, og forvaltning av helseregistre fra Helsetilsynet.
Ansvaret for Medisinsk fodselsregister og Mor og barn-undersekelsen ble
overfort fra Stiftelsen Universitetsforskning Bergen (Unifob). I tillegg ble
arbeid med legemiddelstatistikk overfort fra Norsk medisinaldepot. P4 den
annen side ble helsetjenesteforskning flyttet over til Sosial- og helsedirek-
toratet.

Instituttet ble organisert i fagdivisjoner for smittevern, miljemedisin og
epidemiologi med stabs- og stettefunksjon innen informasjon og administra-
sjon. Flere institusjoner ble etter hvert en del av Folkehelseinstituttet. 1 2003
ble Statens rettstoksikologiske institutt innlemmet i instituttet som Divisjon
for rettstoksikologi og rusmiddelforskning. Denne ble utvidet til en divisjon
for rettsmedisinske fag i 2011 da Rettsmedisinsk institutt ble overfort fra
Universitetet i Oslo til instituttet. I 2015 ble Giftinformasjonen innlemmet
i instituttet.

Etter omorganiseringen passerte instituttet 500 arsverk i 2002. De neste
drene var veksten jevn og kraftig. I 2007 var det over 700 arsverk, og etter
inkluderingen av Rettsmedisinsk institutt passerte Folkehelseinstituttet 900
ansatte i 2012. De mange sammensldingene og nye oppgavene medferte
en fordobling av antall ansatte p4 ti ar.

12012 overtok Camilla Stoltenberg (f. 1958) som direktor etter Geir
Stene-Larsen. Hun hadde vert ansatt ved instituttet fra 2001, og hadde
veert divisjonsdirektor for epidemiologi og senere assisterende direktor. Hun
ble i 2018 utnevnt for en ny seksarsperiode.

Dagens institutt — en kunnskapsleverandor
I revidert nasjonalbudsjett 2015 annonserte Helsedepartementet en ny
omorganiseringsrunde i den sentrale helseforvaltningen. I tillegg til 4 redu-
sere antall etater var intensjonen a rendyrke Helsedirektoratets rolle som
fag- og myndighetsorgan og Folkehelseinstituttets rolle som kunnskapsle-
verandor. Folkehelseinstituttet fikk nok en gang nye oppgaver. Kunnskaps-
produksjon for hele helsetjenesten, ikke bare innen folkehelse, ble na opp-
draget. Tre nye etater ble fra 2016 innlemmet i instituttet; Statens institutt
for rusmiddelforskning (SIRUS), Nasjonalt kunnskapssenter for helsetje-
nesten og Sekretariatet for Vitenskapskomiteen for mattrygghet (fra 2018
Vitenskapskomiteen for mat og milje). I 2018 ble Nasjonalt kompetanse-
senter for migrasjons- og minoritetshelse (NAKMI) en del av instituttet.
Til gjengjeld ble Rettsmedisinske fag overfort til Oslo universitetssyke-
hus i 2017.12017 ble det ogsé etablert en konsernmodell for den sentrale
helseforvaltningen med administrative fellestjenester for alle etatene som er
underlagt Helse- og omsorgsdepartementet. Dette har hatt organisatoriske
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konsekvenser for instituttet knyttet til lonn, arkiv, IKT etc. Portefoljen av
ansvar og oppgaver endres kontinuerlig.

12017 fikk Folkehelseinstituttet sitt forste senter for fremragende fors-
kning, Senter for fruktbarhet og helse, basert pa en tidrs bevilgning fra Norges
forskningsrad.

Som en markering av den seneste utvidelsen, endret instituttet nok en
gang navn. Fra 2016 har Folkehelseinstitutter ikke bare vert kortform, men
institusjonens formelle betegnelse. N4 er det gjerne akronymet FH/ som
brukes som kortform.

Omtrent samtidig med utvidelsen og omorganiseringen fikk instituttet
betydelige budsjettkutt. En bemanning pa 1248 arsverk i 2016 var ved
utgangen av 2017 redusert til 911. Av denne reduksjonen utgjorde over-
foringen av Rettsmedisinske fag over to tredeler, mens en styrt prosess resul-
terte i en nedbemanning pa vel 80 édrsverk.

Den interne organiseringen avspeiler til enhver tid instituttets viktigste
arbeidsomrider. Alle de opprinnelige fem avdelingene fra 1929 ville i dag
hatt tilherighet i ett og samme omride, som na er betegnelsen pd de over-
ordnede organisatoriske fagenhetene, nemlig det forste av de nedennevnte:

—  Omride for smittevern, miljo og helse er det storste av de fire fagom-
radene, og arbeider fortsatt med infeksjonsepidemiologi, forebygging
av smittsomme sykdommer og for & redusere helseskader fordrsaket
av fysiske og kjemiske faktorer i miljoet.

—  Omride for psykisk og fysisk helse har ansvar for rus, psykisk og fysisk
helse, epidemiologi og ikke-smittsomme sykdommer.

—  Omvridde for helsedata og digitalisering har forsknings- og forvaltnings-
ekspertise pa helseregistre, befolkningsbaserte helseundersekelser,
biobanker og digitalisering.

—  Omvide for helsetjenester skal levere kunnskapsgrunnlag til beslut-
ningstakere pa alle nivder i helse- og omsorgstjenestene og har ogsa
ansvar for global helse.

Et tilbakeblikk avdekker en rekke nye oppgaver og forventninger til
instituttet de senere arene. Det meste har vokst, og fa aktiviteter er avviklet.
Unntakene er befolkningsundersokelser som er overlatt til andre (HUNT
ble overtatt av NTNU i 2002), vaksineproduksjonen som ble bestemt avvi-
klet for lenge siden, men forst oppherte endelig i 2017, og rettsmedisin
som ble utskilt i 2017.

Nedbemanningen har fortsatt de seneste drene. Ved inngangen til 2019
har Folkehelseinstituttet 864 arsverk fordelt pa 939 ansatte. Det faglige
mangfoldet sammen med spredt lokalisering med mange ansatte i Bergen
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Figur 8: Fra 2002 har Folkehelseinstuttet ogs tatt i bruk leide kontorlokaler i flere byge

i Sandakerveien, i det tidligere Myrens verksted, i gangavstand fra de opprinnelige
bygningene. (Foto: Divind Larsen 2019)

og medarbeiderne i Oslo fordelt pa flere fysiske arbeidssteder, gjor det van-
skelig & skape en felles identitet og en enhetlig organisasjonskultur.

Dagens samfunnsoppdrag er formulert som a «produsere, oppsummere
og kommunisere kunnskap for & bidra til godt folkehelsearbeid og gode
helse- og omsorgstjenester». Med det utgangspunktet pagir arbeidet med
en ny strategi. Den nye strategien er tiltaksorientert, og understreker insti-
tuttets beredskapsfunksjon, kunnskapsproduksjon og infrastruktur.

Den diagnostiske laboratorievirksomheten fra mellomkrigstiden er erstat-
tet av kunnskapsutvikling og -formidling pa hele det voksende og stadig
bredere helseomradet.
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Referat QOivind Larsen, Magne Nylenna (red.)

Folkehelseinstituttet i dag —
hvordan ble det slik?

Michael 2019; 16: 53—163.

For d belyse Folkebelseinstituttets nyere historie, var et utvalg tidligere og nive-
rende medarbeidere samlet til et aktorseminar i Det norske Videnskaps Akademi
1. oktober 2018 for G utveksle erindringer og erfaringer. Referater gjengir det
som ble sagt i lett redigert form.

Program

8:30 Kaffe, innsjekk
9:00 Velkommen
9:05 Aktorseminar som metode
9:15  Deltakerpresentasjon
9:30  Folkehelseinstituttets samfunnsoppdrag i endring
10:30  Pause
10:45  Fra mikrobiologi og vaksineproduksjon til smittevern
11:45  Fra saniterkjemi til miljomedisin
12:45 Luns;j
13.45 Helseregistrene
14:45  Folkesykdommer og helseundersokelser
15:00 Oppsummering
16:00 Mingling
17:00 Middag

Velkommen

Magne Nylenna: God morgen alle sammen! Klokken er ni. Hjertelig velkom-
men til alle! To stoler er tomme forelopig, men vi haper at de skal fylles i
lopet av morgenen og dagen.
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I 1929 etablerte regjeringen Mowinckel Statens institutt for folkehelse
med gkonomisk statte fra Rockefeller Foundation. I lopet av disse nitti
drene har det skjedd store endringer bade i det norske samfunn og i helse-
tjenesten. Helsetrusselen og sykdomsbildet er endret, og det samme gjelder
folkehelsearbeidet.

I dag skal vi ikke trekke sa lange linjer. Og vi skal heller ikke begynne
bakfra. Tvert i mot skal vi ta utgangspunkt i det som i dag heter Folkehel-
seinstituttet, og som er ganske annerledes enn det som ble etablert for nitti
ar siden. Vi skal se oss tilbake s langt som erindringen rekker blant de
tilstedevarende, og det sier ikke lite. For mange rundt bordet handler det
faktisk om over halvparten av instituttets levetid.

«Folkehelseinstituttet i dag, hvordan ble det slik?» Det er sporsmalet vi
skal forseke & besvare. Det kan vare vanskelig nok 4 kartlegge hva som har
skjedd gjennom noen tidr, men ambisjonen var er ogsd 4 se pa hvorfor ting
skjedde. Hva har vart driverne bak, og hensikten, med de store forandrin-
gene instituttet har gjennomgitt, og som har endt opp med dagens Folke-
helseinstitutt? Ingen er bedre til 4 beskrive og diskutere utviklingen enn de
som selv har vert med pa det som har skjedd.

Historikerne har utarbeidet en egen metode for 4 ta vare pa slik erfaring.
Det kalles pa engelsk witness Seminar. Pa norsk har vi valgt a kalle det akzor-
seminar.

Den som kjenner metoden aller best her i landet, er professor emeritus
i medisinsk historie, @ivind Larsen. Han vil ni orientere litt om metoden.

Aktorseminar som metode

Divind Larsen: For vi tar fatt pa dagens program, vil vi som er arranggrer
gjerne fortelle hva dere egentlig har sagt ja til 4 veere med pa. Et aktorsemi-
nar er ikke bare et hyggelig treff, der gamle kolleger og diskusjonspartnere
motes og skal snakke om gamle dager. Selvfolgelig skal det veere et hyggelig
treff, og de fleste aktorseminarer blir nettopp det. Men det ligger en histo-
risk metode bak som gir et rammeverk for hvordan et slikt seminar skal
vere.

Historiefaget har sin metodologi akkurat som all annen forskning. His-
toriens oppgave er & gjenskape en virkelighet som herer fortiden til pa en
mest mulig korreke méte. Til det trengs kilder. Hver kildekategori har sine
spesielle fordeler og ulemper og dessuten sine spesielle kildeproblemer. Et
stikkord for dette er at kilder kan ha ulike relasjoner til det studieobjektet
de skal belyse. Viktigst er kanskje at kilder supplerer hverandre. De belyser
da en problemstilling fra forskjellige kanter. Sveert ofte er det skriftlig mate-
riale som benyttes som historiske kilder, men her kan imidlertid avstanden

/ 2019



til det som beskrives, vere problematisk. Den informasjonen man er ute
etter, har passert gjennom flere ledd og autentisiteten blir usikker. Muntlig
informasjon om det samme tema kan derfor gi et viktig supplement og veere
et korrektiv.

Vi som er her i salen kan bare tenke tilbake et gyeblikk pa meter vi sik-
kert alle har vert til stede pa, der folk kranglet som ville hunder, men hvor
etterlatte skriftlige kilder til motet, nemlig vedtaksprotokollen der disku-
sjonen er utelatt, bare utstraler fred og harmoni. Men det som virkelig
foregikk, er premissene for det som skjedde videre.

Sékalt oral history, altsd systematisk bruk av muntlige kilder, er et eget
historisk fagfelt. Egentlig er det ganske gammelt, men som fagfelt er det
avhengig at man rent teknisk har muligheter for opptak av lyd og eventuelt
bilder for & sikre informasjonen, ha intervjuer, samtaler og meter. Det var
forst fra 1960- og 1970-arene at opptaksteknologien var blitt sa enkel og
effektiv at bruken av metoden kunne skyte fart og denne type forskning
kunne fa storre omfang.

Men det var ogsd en annen grunn til at interessen var stor nettopp i disse
drene. Det var datidens mange protestbevegelser som né fikk en ny arena
for dokumentasjon av sin virksomhet. Dette var i trid med den okende
interessen for den historiske tilnzermingen som er kalt «history from below».
Intervjuer som bevares som kilder, har siden vert mye brukt, for eksempel
for 4 sikre dokumentasjon fra fra krigsveteraner, overlevende etter f. eks.
holocaust, viktige samfunnsakterer og i andre sammenhenger. Innenfor
medisinsk historie er det f. eks. pa nettstedet helsehistorie.no en rekke inter-
vjuer med medisinske nokkelpersoner.

Den alminnelige okningen i individualiseringen og interessen for enkelt-
personers subjektive opplevelser har ogsi bidratt til utviklingen.

Systematiske medisinhistoriske aktgrseminarer som det dere er med pa
na, har serlig vert bruke i England, der «The Wellcome Trust Centre for
the History of Medicine» i London har arrangert et stort antall sikalte
«Witness seminars» om viktige hendelser. Serien begynte i 1993. Jeg kom
selv i kontakt med dette via lederen for «Wellcome»- prosjektet, doktor Tilli
Tansey, og antok at denne teknikken kunne vare noe for norske forhold.
En gruppe medisinhistorisk interesserte i Oslo reiste derfor til London i
2007 og hadde et mote med Tilly Tansey med tanke pé & starte en aktor-
seminarserie i Norge, og det er da blitt gjort. Vi har hatt en rekke slike
seminarer, og referater fra alle har vert publisert i tidsskriftet Michael.

Men det var ogsa andre enn «Wellcome» som arrangerte slike seminarer.
Personlig fikk jeg i 2005 anledning til 4 veere med som passiv observater pa
et seminar i Liverpool angiende presset mot «National Health Services».
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Figur 1: Fra motesalen i Det norske Videnskaps-Akademi, Drammensveien 78, Oslo.
Ved bordet fra venstre motelederne Gunhild Woien og Magne Nylenna og videre mot hoyre:
Camilla Stoltenberg, Jan Alexander, Hans Th. Waaler, Aage Tverdal, Nils Langtveds,
Anne-Johanne Sogaard, Johs. Wiik, Hanne Nokleby, Preben Aavitsland. Stiende bak
motelederne: Turid Jensen. (Foto: Divind Larsen)

Seminaret var initiert av medisinerhistorikeren Sally Sheard fra Liverpool.
Der var blant annet den sentrale personen i britisk politikk Lord Owen til
stede og talte fritt. Det ble da helt klart for meg at dette var en metode som
ga mye nyttig stoff og supplement til det historiske helhetsbildet av kom-
pliserte saker.

I Norge har vi altsd kalt seminarene for aktorseminarer, ikke witness-
seminarer som i England. Dette er fordi vi vil ha med folk som har vers
med pa A ta avgjorelser, vert med pa a forme det som skjedde, ikke bare
vert vitner til det.

Men det er en spesiell dramaturgi i det dere né skal vere med pa. Den
er som folger:

For det forste: Alt tas opp pa «band». Vi har pa dette seminaret ikke
video-opptak, hvilket ogsa kunne sikret kroppsspraket. Vi har prevd det
ogsd. Men det blir isteden tatt rikelig med fotografier, og det er det jeg som
kommer til 4 gjore. Det er det som er sagt, som er kilden, intet annet. Dette
er altsa oral history.

Det overordnede temaet er delt inn i bolker, fordi man da kan konsen-
trere debatten om de delaspektene seminaret handler om, og slipper 4 gi
unedig fram og tilbake i ordvekslingen. I hver bolk er det en av deltakerne
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som pé forhand har fict i oppdrag 4 innlede. Denne innledningen skal ta
cirka syv minutter, verken mer eller mindre. Altsd, hvorfor syv minutter?
Jo, det er det erfaring som har tilsagt, at syv minutter er passende tid for a
fi en gunstig detaljeringsgrad og & unnga gjentakelser. Deretter slippes i
hver bolk utvekslingen av informasjon og meninger los.

Da mé deltakerne huske pé at dere er her fordi dere har vert med pa &
forme Folkehelsas utvikling. Dere sitter inne med informasjon som er det
historiske kildematerialet. Derfor: Ta ordet! Av hensyn til bindopptaket ma
alle si sitt navn for innlegg eller replikk, dersom da meteleder glemmer &
gjore dette. Og sa ma man selvfolgelig snakke rett inn i mikrofonen slik at
opptaket blir godt. S vil dere legge merke til at var medhjelper, Turid Jensen
gar omkring her. Hun skal skrive ut opptakene, og gar derfor rundt og tar
notater for 4 kvalitetssikre skrivearbeidet.

Innleggene i diskusjonen skal fortelle om Ava som hendte, ndr det
hendte, hvorfor det hendte, og hva folgene ble. Og setlig er punktet hvorfor
viktig. P4 hvilket grunnlag var det avgjorelser ble tatt, var det kanskje bare
den generelle tidsénden? Var det sterke personligheter som fikk sin vilje
igiennom? Var det drivere nedenfra? Kanskje det var drivere ovenfra? Det
er slike vi skal ha fram. Dette er ideen med aktgrseminaret.

For Folkehelsas vedkommende kan generelle drivende faktorer for eksem-
pel vare endringer i helsebegrepet — eller endringer i samfunnsoppdraget.
Hva med endringer i forholdet mellom institusjonene og forskning og
kunnskapsproduksjon? mellom serviceaktiviteter og styringsvirksomhet?
Det er sant vi haper kommer fram.

Aktorseminarer er nettopp seminarer der aktorene selv er med. Det rele-
vante er derfor & holde seg til den tid man selv har vart med, ikke tiden for
det. Og vyer for framtida herer heller ikke med. For dette er et historiese-
minar.

Rent teknisk er det slik at puristene blant akterseminararranggrer bade
her og i England, puristene, de som skal vere metodologisk veldig noye —
serlig hvis der er sosialantropologer til stede — legger vekt pd at ogsa kunst-
pauser, prosodiske lyder, neling, forsnakkelser, osv. blir tillagt kildemessig
vekt. Men vi som har ansvaret her i dag, har et mer pragmatisk syn pa dette.
Vi vil ha meningene som er formidlet gjennom det talte ord best mulig
fram.

Etter seminaret sitter vi med et komplett lydopptak. Det blir arkivert
som det er. S kan eventuelle purister som kommer senere, hore pa det selv.

Det blir det lagd en transkripsjon, og det er det Turid Jensen som stir
bak. Denne utskriften blir mildt redigert, slik at den blir leselig. For erfa-
ringen med slikt arbeid viser nemlig at det er helt utrolig hvor forskjellig
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muntlig og skriftlig form kan vere, selv om det muntlige heres greit ut der
og da. Det er faktisk slik at bandopptak av et muntlig utsagn som var
meningsbarende i den situasjonen den oppsto, kan vaere komplett uforste-
lig nar man ser det pa trykk. Og man ma sperre: Hva var det egentlig du
sa? Ved behov redigerer vi det derfor sa det blir meningsbarende. Spraket
normeres varsomt til bokmal eller nynorsk. Jeg tror ikke det gjor seg gjel-
dende her i dag, men det er dessuten enkelte norske dialekter som ikke lar
seg skrive ut ordrett slik at meningen kommer riktig fram. Redigeringen
skal gi en best mulig balanse mellom ordvekslingens muntlighet og kravene
til eksakthet.

Den redigerte utskriften blir sa sendt ut til alle med en ukes frist for
gjennomsyn. Da er det den enkeltes oppgave & kontrollere og godkjenne at
ens egne innlegg gjengir det man sa. Det gis tilbakemelding til arranggren.
Det vil si i dette tilfellet det min e-post. Sa blir hele referatet til slutt, med
et passende bildeutvalg, publisert i tidsskriftet Michael om noen maneder.

Sé er det noe til sist idag. Det er at seminaret avsluttes med en hyggelig
middag. Dette er faktisk ez del av metoden. Det lerte vi i England. For
hensikten med middagen er ikke bare at vi skal ha det hyggelig sammen.
Erfaringen med disse seminarene har nemlig vist at gamle konflikter kan
reaktiveres. Vi fikk en advarsel i England om det der. Faktisk har vi ogsd
opplevd det her. Noen sa ved et av vire aktorseminarer der tidligere menings-
motstandere mottes: De menneskene vil vi aldeles ikke spise middag sammen
med! Derfor er middagen en del av metoden. Man kan trenge et sosialt
samver «to wind down».

S& meteleder, ver si god: Sett i gang!

Magne Nylenna: Litt praktisk informasjon forst: Mikrofonene brukes altsi
for & ta opp det som blir sagt. Det er ingen heyttalere i salen. Det betyr at
vi mé snakke hoyt og tydelig selv om vi bruker mikrofoner. Etter hvert, nir
vi ber om ordet, s gjor vi det ved 4 sette navneskiltet pd hoykant. Det er
den mest stillferdige maten 4 be om ordet pa. Si skal Gunhild og jeg forsgke
a styre diskusjonen, og vi hiper, som Qivind sa, at flest mulig tar ordet.

Deltakerpresentasjon

Magne Nylenna: Vi tar na en ultrakort presentasjon rundt bordet. Jeg begyn-
ner med 4 si at jeg er Magne Nylenna, fagdirektor for utdanning i Folke-
helseinstituttet, kom inn med Kunnskapssenteret i 2016.
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Gunhild Woien: Jeg er Gunhild Woien, er stabssjef nd hos Camilla Stolten-
berg og for det har jeg veert kommunikasjonsdirektor i instituttet i 10 ar.
For det kom jeg fra Statens helseundersokelser.

Ingeborg Aaberge: Jeg er Ingeborg Aaberge. Jeg er fagdirektor Omrade for
smittevern, miljo og helse, og har ansvar for & koordinere vaksineaktiviteten.
Jeg har vert pa Instituttet siden 1980.

Arne Holte: Jeg heter Arne Holte. Na er jeg professor emeritus ved Universi-
tetet i Oslo, men har vert avdelingsdirektor for psykisk helse, divisjons-
direktor for psykisk helse, divisjonsdirektor for psykisk helse og assisterende
direktor ved Folkehelsen.

Jostein Holmen: Navnet mitt er Jostein Holmen. Jeg er kom inn som del av
Peter Hjort sin Gruppe for helsetjenesteforskning tidlig pa 1980-tallet og
har jobbet mest med helsetjenesteundersokelsen i Nord-Trondelag. Er nd
professor emeritus ved NTNU.

Liv Flugsrud: Jeg heter Liv Flugsrud. Jeg var ansatt ved avdeling for virologi
fra 1956 og holdt pa til 2000 og arbeidet med virus, diagnostikk og senere

vaksiner.

Arild Bjorndal: Jeg heter Arild Bjorndal. Jeg kom som Jostein med Peter
Hjort og var leder for Seksjon for helsetjenesteforskning og avdeling for
samfunnsmedisin mens Bodolf Hareide var direkter, og sluttet i 2002.

Geir Stene-Larsen: Jeg heter Geir Stene-Larsen og har vert i Folkehelseinsti-
tuttet i to runder, den forste fra 1990 til 1996 og den andre fra 2001 til
2012. I den siste perioden var jeg direktor for Folkehelseinstituttet, og den
forste perioden var jeg forst forsker og senere stabssjef for Bodolf Hareide.

Bodolf Hareide: Jeg heter Bodolf Hareide og har hatt glede av & vere pé
Folkehelsa siden 1983, og fra et par ar etter var jeg direktor til 2001. Og er
du leder, si er du leder for alle.

Kari Furu: Jeg er seniorforsker pa Folkehelseinstituttet i dag og kom til
Folkehelseinstituttet i 2003. Jeg hadde jobbet i Helsedepartementet for &
fa opprettet reseptregisteret. Jeg har vert med pa & bygge opp legemiddel-
epidemologisk forskning og reseptregisteret i Folkehelseinstituttet.
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Oivind Larsen: Ja, jeg er altsd Qivind Larsen. Jeg er professor emeritus i
medisinsk historie og jobber fortsatt p Instituttet for helse og samfunn ved

UiO.

Preben Aavitsland.: Jeg startet pa Instituttet i 1991 som sivilarbeider hos
Arve Lystad pé enheten for forebyggende infeksjonsmedisin. Der ble jeg
fram til 2012. Da var jeg avdelingsleder der, og sluttet p Instituttet. S&
vendte jeg tilbake for et par ar siden i en halv stilling som overlege og fort-
satte med fagomradet smittevern.

Inger Cappelen: Jeg er Inger Cappelen. Jeg begynte pé Statens Helseunder-
sokelser i 1988, og har jobbet der med helseundersokelser og helseregistre.
Sé kom jeg over til Folkehelseinstituttet i 2002 og var avdelingsleder for
diverse avdelinger, blant annet helsestatistikk og «eput» — utdeling av data
— og har ogsa jobbet med smittevernregisteret. Jeg sluttet som pensjonist
for et par ar siden.

Rolv Terje Lie: Mitt navn er Rolv Terje Lie. Jeg er professor i medisinsk
statistikk pd Universitetet i Bergen. Jeg ble i sin tid, tidlig pa 1980-tallet,
ansatt ved Medisinsk fodselsregister som da 14 ved Universitetet i Bergen.
Jeg arbeidet bade under Tor Bjerkedal og Lorentz Irgens, og var altsd med
registeret over i Folkehelseinstituttet og har hatt en bistillingstilknytning
der. I gyeblikket har jeg en bistillingstilknytning til det nye Senteret for
fertilitet og helse.

Arve Lystad: Jeg heter Arve Lystad. Etter ti ar pa Bakteriologisk Institutt ved
Rikshospitalet startet jeg pa Folkehelseinstituttet 1. juli 1970 og bygget opp
en ny avdeling for forebyggende infeksjonsmedisin. Den het den gang Epide-
miologisk avdeling. Jeg er p.t. professor emeritus i forebyggende infeksjons-
medisin. Etter 30 ar, fra 1970 til 2000, ble jeg pensjonist. Da hadde jeg
vert avdelingsoverlege i 30 ar ved Folkehelseinstituttet.

Hanne Nokleby: Jeg heter Hanne Nekleby, barnelege i utgangspunketet,
begynte pé Instituttet med vaksinearbeid i 1987, veert leder for smittevern-
divisjonen i ti dr, og har etter det provd 4 gjore nytte for meg pa forskjellige
mater, pensjonist fra i sommer, men har ikke gitt meg riktig enna.

Johannes Wiik: Mitt navn er Johannes Wiik. Jeg har vert inn og ut av Fol-

kehelseinstituttet siden 1984, ogsé for den tid. Jobbet mye ved Saniter-
kjemisk avdeling og vannhygiene og samfunnsmedisin. Jeg har mest jobbet
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Langtvedt, Aage Tverdal, Anne-Johanne Sogaard, Jobs. Wiik, Hanne Nokleby, Arve Lystad,
Rolv Terje Lie, Inger Cappelen, Preben Aavitsland, Kari Furu, Bodolf Hareide.
(Foto: Divind Larsen)

med administrasjon og vert pengesanker til forskerne pé instituttet. N har
jeg vart pensjonist i syv-dtte ar og trives godt med det. S4 jeg kan ikke
begynne & regne opp alle de avdelingene jeg har vart pa Folkehelseinstitut-
tet. Det er ganske mange. Jeg har vert der som stabsleder og nestleder i
Bodolf Hareide sin tid, sd jeg har hatt mye kontakt med departement og
direktorat.

Anne Johanne Sogaard: Anne Johanne Segaard, etter 15 ar i Tromsp med
epidemiologisk forskning og helseundersokelser, begynte jeg pa gamle Folke-
helsa i 1996. S fikk jeg i oppdrag & vare leder for Helseundersokelsen i
Oslo og ble knyttet til Statens helseundersokelser i noen ér. Jeg kom tilbake
12002 til det nye Folkehelseinstituttet og var med i den gruppen som planla
epidemiologisk forskning i Folkehelseinstituttet. Forskningsmessig har jeg
drevet med osteoperose og hoftebrudd i mange ér, og er pensjonert nd, men
fortsatt, som mange andre her, litt aktiv.

Nils Jorgen Langtvedt: Jeg begynte i Folkehelseinstituttet ved innferingen
av helseregisterloven og registerforskriftene for 4 drive registerforvaltning
og utvikle rutiner rundt dette. Jeg kommer fra Datatilsynet og har endt opp
i de medisinske forskningsetikk-komiteene.
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Aage Tverdal: Jeg heter Aage Tverdal og begynte pa Statens skjermbilde-
fotografering i 1974. Jeg har ikke hatt fantasi til & finne noe annet, sa jeg
har vert med til det ble Statens helseundersgkelser. Etter 2002 har jeg vart
pa FHI hvor jeg ble pensjonist i 2014, men holder ogsa fremdeles pa.

Hans Waaler: Jeg heter Hans Waaler med dobbel W og dobbelt A, men
tjukk L: Waaler. — Latter — Det er slik det skal uttales. Jeg var i gruppa til
Peter Hjort — som ble kalt Gruppe for helsetjenesteforskning — hvor han
som var medisiner, skulle ta seg av den delen, mens jeg som var en slags
gkonom, skulle ta meg av den delen. Vi hadde overfor dette laboratorie-
pregede instituttet som Folkehelsa var, vanskeligheter med 4 definere hva
denne tjenesten gikk ut pa. Da sa Peter at helsetjenesteforskning det er det
denne gruppa driver med til enhver tid, slik at uansett hva vi drev med, s&
var det helsetjenesteforskning, sa Peter Hjort.

Na har jeg vert pensjonist i 24 ir, og ni er jeg veldig gammal og glemsk

og bruker tiden til musikk og fallskjermhopping. Takk!
(— Latter i salen —)

Jan Alexander: Jeg er Jan Alexander. Jeg begynte pa Statens Institutt for
Folkehelse i 1983 etter & ha vart pa Yrkeshygienisk Institutt, nivaerende
Statens Arbeidsmiljoinstitutt, ble ansatt som assisterende overlege pa
Toksikologisk avdeling og har siden vert i forskjellige stillinger blant annet
som divisjonsdirektor og assisterende direktor og pensjonert nd i sommer.

Camilla Stoltenberg: Jeg heter Camilla Stoltenberg, og jeg har mistanke om
at dette panelet er satt sammen for at jeg skal fole meg litt yngre enn det
jeg er, (— munterhet i salen ) — eller bli inspirert til & hoppe i fallskjerm,
noe jeg aldri har hatt lyst til! Jeg begynte i Statens institutt for folkehelse i
1992 som hospitant og var lgsarbeider der til det ble nedlagt i 2001. Sa fikk
jeg vere med Geir Stene-Larsen og Gunhild Waien a forberede det nye
instituttet som ble etablert 1. januar 2002, Folkehelseinstituttet. Jeg har
vert divisjonsdirektor for epidemiologi, assisterende direktor og direktor
siden 2012.

Magne Nylenna: Hjertelig takk til alle! Her har vi altsd ganske mange hundre

ars bred og god erfaring til sammen, og den skal vi nd dele med hverandre.
Vi har organisert dagen i fem bolker. Den forste har vi kalt:
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Folkehelseinstituttets samfunnsoppdrag i endring
Magne Nylenna: Vi far innledning ved Geir Stene-Larsen:

Geir Stene-Larsen: Ja, takk for det! Jeg har, som jeg sa i introduksjonen, vert
i Instituttet i to bolker, men jeg vil na egentlig ta utgangspunke i den siste
bolken hvor jeg var direktor. Og sa vil jeg legge til de siste seks arene hvor
jeg har vert i Helse- og omsorgsdepartementet og hatt ansvaret for etats-
styringen av Folkehelseinstituttet. S4 jeg har jo slik sett vart noksd tungt
inne i beslutninger knyttet til instituttet de siste 16 drene — eller hva det
blir.

Men la meg starte med begynnelsen. Det var da instituttet i sin nave-
rende form ble etablert i 2001. Da var det gjort en omorganisering av
helseforvaltningen som hadde en spesiell logikk som gikk ut pa at helsede-
partementet skulle slankes & bli et mest mulig rendyrket politisk sekretariat.
Sa skulle Helsedirektoratet fa en rendyrket politikkutevende rolle og en
rolle med 4 foresla politikk for departementet og ministeren. S& skulle Folke-
helseinstituttet ha en rendyrket kunnskapsrolle. Det var litt nytt, fordi det
tidligere var litt glidende overganger. Serlig Departementet hadde ogsé vart
det som vi i dag har som direktorat.

Men da jeg kom inn, var det fortsatt slik at visse omrader var uavklart.
Sé det var noe av det vi startet pd. Og som Camilla sa, var jeg og Camilla
og Gunhild et triumvirat som startet opp et halvt &r for instituttet ble eta-
blert og la grunnlaget for det som da skulle bli strukturen.

Men selv om disse hovedrollene var etablert for de tre enhetene, var det
fortsatt uavklarte forhold knyttet til Instituttet. Og en av de tingene som
var uavklart, det var helsetjenesteforskningen. Jeg argumenterte sterke for
at helsetjenesteforskningen burde vere i instituttet, for det var en kunn-
skapsproduksjon, si jeg syns det var veldig logisk at den ble verende der.
Men det var dpenbart at det var besluttet, egentlig mer eller mindre pé
forhand, at det skulle vere en del av direktoratet. Tanken bak det var at
Bjorn-Inge Larsen, som da var dircktor for direktoratet, hadde en visjon
om at direktoratet skulle bli et kunnskapsbasert direktorat. Jeg argumenterte
for — i de dreftingene vi hadde der — for at den kunnskapsbaseringen kunne
de fa ved at vi stottet dem pa det omradet pa samme méten som vi da stat-
tet dem for folkehelsearbeidet. Men han var veldig opptatt av at dette skulle
vere innomhus, han ville ha det veldig tett pa seg. Utfallet av det ble egent-
lig at vi avtalte at jeg skulle fa beholde smittevern ubeskéret, og med en
funksjon som var ner opptil en direktoratsfunksjon, sa Helsedirektoratet
bare skulle komme inn i smittevernsaker nar det var nedvendig 4 bruke de
generelle fullmaktene, stenge skoler og gjore slike ting. Vi diskuterte ogsd
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om Folkehelseinstituttet skulle f4, eller skulle bygge opp, en juridisk kom-
petanse som gjorde at vi kunne vere et fullt ut direktorat for smittevern.
Men kom fram til at det var uhensiktsmessig & bruke si mye krefter som
det ville kreve.

I ethvert fall ble dette avtalen, mot at jeg avga helsetjenesteforskningen
til direktoratet. Det er bakgrunnen for at helsetjenesteforskningen havnet
der i den tiden.

Sé brukte jeg anledningen til & pipeke noen samfunnstrekk. Egentlig
skulle jeg na ha trukket den linjen tilbake igjen til 1929, som jeg gjorde den
gangen i min argumentasjon, og det skal jeg ikke gjore nd. Men det jeg
argumenterte for, var at et folkehelseinstitutt ma utvikle seg i takt med de
utviklingstrekk som er i samfunnet. Det har det gjort ogsd hele tiden. Et av
de trekkene jeg sd, var at vi har bruke veldig mye krefter pa somatiske syk-
dommer. Instituttet var veldig innrettet pa mikrobiologi, pd miljomedisin,
somatologi, og hadde veldig lite pa psykisk helse. Si jeg argumenterte for
at den delen mactte styrkes sann at vi fortsatt skulle ha en solid smiztevern-
komponent og en miljomedisinsk komponent, si skulle vi ogsi ha en sam-
Sfunnsmedisinsk komponent, og sa skulle vi ha denne psykisk helse-komponen-
ten. Det ble starten til en oppbygging av psykisk helse hvor Arne Holte
— han kan sikkert redegjore selv for det senere — kom inn og ledet denne
enheten etter hvert.

Na er min tid snart brukt opp, men jeg har bare lyst til 4 bruke et par
minutter pa dette med forskning, for det har vart et tema oppigjennom hele
tiden. Da jeg var der i min forste periode, var det slik at forskning fortsatt
ikke var helt stuerent a drive pd med i Folkehelseinstituttet. Departementet
onsket ikke det, sa det ble litt forkledt, med begrep som utredning og
kunnskapsinnsamling. Men jeg argumenterte veldig sterke for at et moderne
folkehelseinstitutt ma vere forskningsbasert. Det ma veare en forskning i
bunnen. Man behgver ikke nedvendigvis & forske pa alle sidene av det man
driver med, men det mé vere et miljo som er vant til & drive med forskning.
Jeg fikk da aksept for at det skulle kunne vare en viktig bakgrunn for virk-
somheten, men ikke en motivasjon for virksomheten. Det skulle ikke vere
spissen, men et fundament som man skulle kunne bygge pa. Det har vi i
grunnen i min tid prevd a holde p4, at spissen skal vare tjenesteyting,
beredskap, handtering av kriser, slike situasjoner — gi rid om hvilke folke-
helsetiltak man ber bruke, og stette opp under alle andre beslutningstakere
i landet nar det gjelder folkehelsespersmal.

Sa vi jeg bare, helt til slutt, ga tilbake til dette med helsetjenesteforskning,
fordi da — i min tid i Helsedepartementet — var det snakk om 4 effektivisere
forvaltningen. Da var jeg med i en gruppe for det. Da argumenterte jeg
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igjen sterkt for at hvis man skulle effektivisere, burde man tenke pa at
kunnskapsproduksjon burde rendyrkes enda mer i instituttet, pa den maten
at det som for var Kunnskapssenteret og alle som for der igjen var en del av
helsetjenesteforskningen ved helseforskningsinstituttet, ble flyttet fra direk-
toratet til Folkehelseinstituttet. S& da var pa en mate ringen sluttet. Da kom
den virksomheten tilbake igjen, sann at det ble en enda mer rendyrket
rolle(fordeling) mellom direktorat og institutt.

Dette med forskning har vert et tema hele veien. Det er nok sinn at
politikerne ikke er veldig opptatt av forskning, slik at det er embetsverket
som har presset igjennom at det skal vere forskning som en basis. Helse-
politikerne er opptatt av de tjenestene man gir og ikke av forskningen.

Sé har det vert en betydelig nedskjering av instituttet na de siste drene,
okonomisk sett. Jeg har bare lyst til 4 si at det skyldes en politisk oppfatning
av at disse direktoratene har est ut pd den maten at hver gang det kommer
en ny oppgave, sa skal man ha nye penger. Dette blir som en slags arkeolo-
giske lag som man kan folge — mer penger — nye oppgaver. Den sittende
politiske ledelse ville ha en endring pa det. De ville ha en reversering av
prosessen, og en endring hvor nye oppgaver forer til at gamle oppgaver
trekkes ut. De ville altsd ha betydelig mer dynamikk i dette. Dette har vert
veldig krevende prosesser bade for instituttet og direktoratet.

Gunbild Woien: Ja, det var fint! Takk til Geir! N4 har jo du sagt mye om de
siste tjue ara. Da er det dpent bade for 8 kommentere — utfylle fakta pa det,
men ogsa egentlig for 4 si litt om tidra for det. Det er mange her som egent-
lig har mye av erfaringen sin fra perioden for den Geir snakket om na. Sa
begge deler egentlig.

Bodolf Hareide: Ja, jeg var jo som nevnt, leder for Instituttet fra tidlig pa
1980-tallet og jeg kan vel kanskje tilfoye noe som jeg ikke gjorde da, men
som andre har gjort. Min bakgrunn var langvarig erfaring med prakrisk
helsearbeid som distriktslege i utkantstrok og i sentrale strok, helseradsarbeid
og ogsd politisk arbeid. Etablerte politisk parti og ble ordfgrer i en kommune
pa Nordmore. Var i fylkesting i to perioder pd More og Romsdal, formann
i fylkeshelse- og sosialstyre og etablerte det forste og eneste regionale helse-
utvalg mellom Nord-Trendelag og More og Romsdal og det eneste som ble
til for det ble omorganisert.

S& da jeg kom pa Instituttet, hadde jeg stor innsikt i samfunnspolitikk
og stor innsikt i strukturen i samfunnet slik det ytret seg bade politisk og
pa helsetjenestesiden. Og det motte jeg noksa fort da vi skulle begynne &
remodellere virksomhet innenfor biologi og laboratoriemedisin pa dette
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Figur 3: Motelederne Gunhild Woien og Magne Nylenna.
(Foto: Divind Larsen)

instituttet. Det — vi kommer vel tilbake til det — det var ikke uten bare
notorisk stette fra de som jobbet med tingene, selvfolgelig, men langt pa
vei klarte vi det.

Jeg ma si at nar det gjelder dette med forskning, selv om jeg er generalist
og samfunnsmedisiner, sa har jeg ingen forskningskompetanse. Men jeg
forsto tidlig at forskning var sentralt for utsagnskraften til et avansert fors-
kningsinstitutt. Sa jeg stimulerte alle som ville ta doktorgrad og fa bistil-
linger pi Universitetet og pa Veterinarhgyskolen etc., fordi jeg sa at den
faglig medisinske og vitenskapelig baserte autoriteten er sentral for & gi
helsefremming og gjennomslag i det forebyggende arbeid.

Magne Nylenna: Takk ! Vi ber om ordet enten ved 4 rekke hinden i veret
eller 4 ta navneskiltet opp pa denne méten. @ivinds oppfordring til 4 ta
ordet og komme i gang, star ved lag. Det er ofte sdnn at & bryte isen tar litt
tid, og hvor mye som har vert kontroversielt i Geirs innledning, er jeg
egentlig litt i tvil om. Men sett utenfra sa har det jo skjedd ganske store
organisatoriske endringer i instituttet i lopet av disse tredve-forti drene noen
av oss har observert det. Og helt ukontroversielt har det vel neppe vart. Vi
har altsd hert om forhandlingene mellom direktoratet og instituttet hva
angar helsetjenester, forskning og smittevern. Har det vert tilsvarende med
universitetene hva angar forskning? Geir!
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Geir Stene-Larsen: Ja, ett av mine argumenter var jo, for a beholde helsetje-
nesteforskningen i instituttet, at det ber veere en armlengdes avstand mellom
politikerne og forskningsinstitusjonen. Det ble imotegitt med at det egent-
lig, juridisk sett og faktisk sett, er ingen forskjell mellom avstanden fra
departementet og direktoratet og avstanden mellom departementet og Folke-
helseinstituttet. De har den samme autonomien i faglige spersmal som
instituttet har. Jeg argumenterte da med at én ting er de juridiske tingene,
men en annen ting er hvordan dette ble oppfattet i befolkningen. Og jeg
sa at jeg oppfatter at folk flest utenfra, media og andre, vil oppfatte at det
er mye tettere bind mellom direktoratet og departementet enn mellom
Folkehelseinstituttet og departementet. Det ble jo ogsa styrket ved at de fire
dekanene tok aksjon og lobbet en god del pa Stortinget. Det var sporsmal
fra Stortinget og det var forskjellige ting som skjedde for & prove 4 f omstott
beslutningen om at forskningen skulle legges til direktoratet. Den kampen
forte etter hvert til at de matte gi litt tilbake og omorganisere direktoratet
pa den miten at Kunnskapssenteret ble skilt ut. Det var opprinnelig ment
at det skulle veere en avdeling, men nd ble det skilt ut. Det ble laget til en
institusjon underlagt direktoratet som en institusjon i institusjonen. Og det
var for 4 lage en storre avstand mellom forskningen og departementet.

Magne Nylenna: Arild Bjerndal!

Arild Bjorndal: Da jeg kom til Folkehelseinstituttet i 1988, tror jeg det var,
hadde Peter Hjort kommet dit noen ar for med det som het NAVFEs Gruppe
for helsetjenesteforskning. Hvorfor kom de til Instituttet og hvordan fore-
gikk det? En viktig premiss var at Statens institutt for folkehelse hadde en
direktor, nemlig deg Bodolf, som var opptatt av & modernisere instituttet.
Og nettopp som du sa, ville bringe det inn i sin tid.

Det er en interessant del av Folkehelseinstituttets historie, som reflek-
terer at vi i utgangspunkeet har et samfunnsproblem — i dette tilfelle utbredte
og dedelige infeksjonssykdommer som rir samfunnet som en mare. Fordi
vi trenger en lgsning — i dette tilfellet trengte Norge laboratoriemetoder og
-kapasitet — settes det opp en institusjon. Over drene endrer imidlertid
problemet karakter — infeksjonssykdommene blir mindre viktige og syke-
husene fir nedvendig teknologi slik at behovet for et nasjonalt institutt blir
mindre. Hva skjer s&? Jo, losningen bygger seg om. Slik har det vert med
Instituttet og slik har et veert pA mange andre omrader. En la mindre veke
pd smittevern, og ble mer opptatt av andre og nye helseutfordringer.

To ting du gjorde som alltid har imponert meg, Bodolf, det var at du sa
at det med epidemiologi og at den typen forskning gir innsikt i utbredelsen
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av problemer, men ogsa forstdelse av hvordan problemene oppstod. Det var
viktig.

Og det andre var at du sa ja til Peter Hjort, da han kom til deg. For Peter
Hjort hadde nemlig vert et par andre steder. Han var pd Universitetet og
tilbed Gruppe for helsetjenesteforskning, og de avviste ham, sa at dette var
ikke sa interessant, pa et tidspunkt hvor fakultetet var veldig biologisk
orientert. Men du s nytten og verdien av det og lukket det inn og ga det
plass.

Det var jo litt som flere sa, at vi da hadde et institutt — i hvert fall pa
1990-tallet — som fortsatt var litt preget av ganske ulike kulturer. Det var
noksd umulig 4 fa slitt sammen avdeling for virologi og bakteriologi slik
jeg opplevde det, det var liksom en stor strid, som for oss andre som sto et
stykke unna, fortonte seg som — ikke sant — vi forsto det ikke helt, rett og
slett — og vise versa. Og Arve Lystad levde jo litt midt i dette som epide-
miolog, midt i skjeringspunktet mellom samfunnsmedisin og forebyggende
— eller smittevernet, da.

Gunbild Woien: Det er det Hareide forst og si Waaler og sa Arve Lystad.

Bodolf Hareide: Vi hadde en virksomhet i Staten som het Rasjonaliserings-
direktoratet, som var ledet av Hambro (Christian Hambro). Han skrev flere
ganger at lederne pd disse instituttene har langt storre autonomi enn de
praktiserer. Det tok jeg han pa ordet p4, sa jeg praktiserte hele tiden en hoy
grad av autonomi. Og det gikk bra. Det var da viktig 4 kjenne begrensnin-
gene sine selvfolgelig, men vi gjorde veldig mye som vi ikke spurte noen
om, opprettelsen av denne gruppen i Ser-Trondelag osv., fordi vi mente vel
selv at vi egentlig kunne langt mer om samfunnets behov for disse tjenestene
enn byrikrater eller tjenestefolk i departementet.

Vi hadde selvfolgelig styringsdialog stadig vekk, og det ble ofte en mono-
log fra min side, en fortelling som ble akseptert. Si veldig mye av det som
skjedde, skjedde uten at det var spurt om tillatelse fra departementet. Det
ble akseptert i budsjettsammenheng de fleste ganger.

Gunbild Woien: Da er det Waaler og s Lystad.

Hans Waaler: Jeg har sa klar stemme at det er ikke ngdvendig med noen
hoyttaler, egentlig. Dessuten er det bare tull det jeg sier. Men altsd, pa
mikroniv4 innen medisinen, er det liksom vokst frem et krav om at det man
gjor, skal vare evidensbasert, ha skikkelig vitenskapelig grunnlag. Men nar
det gjelder disse store forandringene som liksom popper opp med forskjel-
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lige organisasjonsmenstre og sann, sa finnes det jo ikke noe evidensbasering
bak det. Det fins ikke noen observasjon som sier at det Geir sier om hvor-
dan det skal utvikle seg, hvordan det har utviklet seg, er det beste og det
riktige. Na tror jeg — jeg kjenner Geir litegranne — at hans subjektive opp-
fatning er bedre enn det meste. S jeg har ikke noe argument i mot. Men
jeg bare lurte pa hvordan vurderer man effekten av det man driver med —av
disse omorganiseringene? Hvor mye bedre blir Folkehelsa? Og — he — he,
har det noen effekt i det hele tatt? Eller er dette den beste méten & gjore det
pa? Hvordan vurderer man det?

Gunhild Woien: Da er det Lystad og sa Aaberge.

Arve Lystad: Jeg tar utfordringen fra Arild Bjerndal. Det ble nevnt at omstil-
linger og tanker om omstilling kom pa visse tidspunkt som jeg syntes var
litt i seneste laget. Jeg velger da ogsa 4 si at det som skjedde allerede fra
1970, og det som hadde skjedd forut for 1970 at man skulle opprette en
epidemiologisk avdeling, var med tanke pd de smittsomme sykdommene.
Og avdede direktor Lerche, forgjenger til Bodolf Hareide, begynte allerede
pa 1960-tallet & planlegge at Folkehelseinstituttet skulle vaere et nasjonalt
folkehelseinstitutt ogsd pd smittevernsiden.

Dette kommer vi tilbake til senere. Allerede fra 1970 kom vi i gang med
& planlegge hvorfor og hvordan vi skal arbeide ved Epidemiologisk avdeling,
les infeksjonsepidemiologisk avdeling. Allerede i starten begynte vi 4 revidere
den kunnskapsbasen som ga grunnlag for hvordan og hvorfor vi skulle
forebygge smittsomme sykdommer. Den var ikke til stede. Den var for-
skriftsmessig lagt tilbake til Sunnbetsloven av 1860 hvor man meldte inn
tilfeller, insidensen, av smittsomme sykdommer en gang i mineden. Data-
ene havnet i Statistisk sentralbyra, der man bladde i papirer. Si kom det
noen oversikter drlig om hvordan sykdomstilstanden var for smittsomme
sykdommer. Dette var meningslost ut fra den kunnskap mikrobiologien og
erfaringene hadde gitt samfunnsmedisinen. Sa det foreld en pioneroppgave!
Vi utviklet et meldingssystem som var et straks-system som satte oss med
en gang i stand til 4 finne ut: Hva skjer? Hvem skjer det? Hvor skjer det?
Huordan skjedde det? Og hvorfor skjedde det? Altsa «empiriologi» i praksis,
sa vi ble i stand til & se pa drsakene. Det var en radikal utvikling. Da vi da
kom i gang med dette, tror jeg det ogsé ble «smittsomt» i forhold til andre
helseoppgaver!

Gunhild Woien: Da er det Aaberge og si Geir.
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Ingeborg Aaberge: Jeg hadde bare lyst til 4 knytte en kommentar til det med
forskning pé instituttet. Jeg har jobbet innen laboratoriefagene, mikrobio-
logi og immunologi. Jeg begynte i 1980 som spesialistkandidat pa de medi-
sinske spesialitetene. Det var veldig uventet for meg 4 bli sa veldig stimulert
til forskning. Jeg begynte pd Immunologisk avdeling og hadde veldig god
stotte bade av tidligere direktor Christian Lerche og senere av Bodolf
Hareide. Men det var mulig at det var lokale forskjeller. Noen avdelinger
hadde dette som en viktig del, andre kanskje ikke si mye. Sa det varierte i

alle fall litt.

Gunbhild Woien: Ja, na er det Geir Stene-Larsen. Og si er det Hanne Nekleby
etter det.

Geir Stene-Larsen: Ja, bare til det med forskningen. Jeg helt enig i at Bodolf
har vert veldig flink til 4 stimulere til forskning, og jeg tror ogsa at Christian
Lerche gjorde det. S& min kommentar gikk pi hva departementet onsket.
Departementet var ikke spesielt opptatt av det skulle utfores forskning i en
sdnn institusjon.

Men jeg har lyst til a gripe litt fatt i det Bodolf sier, altsa man har storre
frihet enn men tenker seg. Bodolf brukte den, og jeg provde ogsa & bruke
den. Og hvis du ser tilbake pa det, sé tror jeg vi lyktes begge to med 4 folge
den fremgangsmaéten.

Men hvorfor kunne det skje? Min tolkning av det er at det er fordi
departementet egentlig ikke bryr seg sa veldig mye om instituttet, hvis jeg
spissformulerer det litt. Altsd, jeg provde gang péa gang 4 fd rede pa:

Hva vil dere med instituttet? Og da fikk jeg med en gang svar: «Kan du
komme med et forslag?»

(— Humring i salen -)

Det viser altsd at de trenger instituttet nar det skjer en eller annen smit-
tevernkrise eller et eller annet epidemisk utbrudd, «men fiks det!» er liksom
tanken der. Derfor er det ogsd mye storre rom for selv & pavirke utviklingen.
Og i ethvert fall sann som jeg opplevde historien, er det at ledere til ulike
tider har brukt anledninger som byr seg nir samfunnsutviklingen endrer
seg, eller nar det kommer opp ny teknologi. Det var et argument jeg kom
tilbake til i starten, da det var produksjon av vaksiner og sera som var opp-
rinnelig bakgrunn for at instituttet ble etablert.

Sé har jeg bare lyst til 4 svare pa deg, Hans Thomas, om dette med hva
vet vi om effekten av reformene? Til det er svaret: veldig lite. Min erfaring
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Figur 4: Arild Bjorndal i diskusjon med Bodolf Hareide. Videre bakover mot
hoyre sees Jostein Holmen, Arne Holte og Ingeborg Aaberge. Yiterst til hoyre

Gunbild Waien. (Foto: Divind Larsen)

fra de siste 20 arene nér det gjelder politikkutforming og reformer, er at de
i veldig liten grad bygger pa hverandre og at de ogsa i veldig liten grad bygger
pa forskning, men at dette er ledd i store trender som gjerne gar over mange
kontinenter og spres over hele verden som politiske stromninger. Og sa er
det enkeltpersoner oppi det hele som har sine skjonn som kan vere mer
eller mindre gode. Si far vi hipe at bare de beste vinner igjennom, men
meg bekjent er det ikke noe solid kunnskap nir man etablerer nye ting.
Evaluering er det i etterkant av og til, men si er jo det litt bortkasta nar
man gir los pé neste runde igjen, for da bruker man ikke den evalueringen.

Gunbild Woien: Na er det Hanne Nokleby og sa er det Jan Alexander.

Hanne Nokleby: Til noe av dette siste her — jeg lerte av Bodolf at vi jobbet
pa «forventet samtykke». Og det fikk vi jo. Jeg har felelsen av at det er litt
annerledes i dag. At vi i mindre grad ter 4 sette i gang ting med «forventet
samtykke». Men det kan jo vere at jeg er litt lenger unna ledelsen, det vet
jeg ikke riktig.

Det jeg egentlig skulle si, var en kommentar til det Geir snakket om,
det var til diskusjonen om smittevernarbeid ved direktoratet. For dette var
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pa ingen mate noe nytt da du kom. Utgangspunktet var en trenivimodell
med direktoratet og oss. Det funket vel ganske bra omtrent til hiv kom til
Norge. Men det var mye diskusjoner. Sa ble det en endring pa tidlig 1990-
tall hvor vi ble likestilt under departementet. Da var det veldig mye frem
og tilbake med hvem som bestemte hva. Den avklaringen dere gjorde i
2002, hjalp veldig. Det var veldig sjelden direktoratet blandet seg borti det
vi drev med, unntatt nir det ble en krise. Da ble det veldig slitsomt! Enten
det var et utbrudd eller det var, ja, forskjellige sanne ting. Sa fort det var
beredskap, da var de tungt pa. Der er vi igjen! Og jeg md jo si at i den siste
runde har vi hatt nok en omkamp om dette. Der foler jeg at vi har veldig
god stotte av departementet. Det har vi veert glad for, men det der er van-
skelig 4 fa lagt dedt og fa aksept for at vi har en mye bredere rolle pa smitte-
vernfeltet enn andre steder.

Gunbild Woien: Da er det Jan Alexander og deretter er det Arild Bjorndal.

Jan Alexander: Jeg skal komme tilbake til dette med miljomedisin litt seinere,
men forst litt til dette med forskning. Det var jo og tjenesteyting, hvis vi
kan kalle det det. Altsd, tjenesteyting ble hos oss alltid oppfattet som den
viktigste oppgaven, mens forskningen liksom skulle danne basis for var
virksomhet. Og jeg kan bekrefte at det var ikke stuerent a kalle det forskning,
vi kalte det undersokelser. Slik at det ikke skulle bli feiloppfattet i departe-
mentet.

Jeg hadde ogsa inntrykk av — som det er sagt tidligere av Arve Lystad
— at omleggingen av instituttet allerede begynte pd et mye tidligere tidspunke
med Christian Lerche, ved at han for eksempel opprettet den miljotoksi-
kologiske avdelingen i 1971. Og s behovet for & ta opp nye omrider som
samfunnet hadde behov for den gangen.

Gunhild Woien: Arild Bjorndal og deretter Rolv Terje Lie.

Arild Bjorndal: Noen kommentarer til noe av det som har vert sagt. Jeg
opplevde ogsd at dette med forskning var en litt krevende sak. Jeg husker
at i en av mine forste samtaler med Bodolf Hareide, understreket du betyd-
ningen av at instituttet skulle veere en del av helsetjenesten og oppfattes som
en del av helsetjenesten. Det oppfattet jeg slik at vi ikke skulle ga rundt i
verden og skryte av at vi jobbet pa et svert, statlig finansiert forskningsin-
stitutt, fordi du sa med rette, sinn som jeg husket det, at da vil spersmilet
komme veldig fort om hvorfor er vi ikke pa universitetet eller et annet sted.
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S det var pa en mite «Fingerspitzengefiihl» sinn som jeg oppfattet det, i
forhold til hva som var aktuelk.

En annen ting som vi ikke har berort, eller som det hadde vart interes-
sant 4 here Johs. Wiik og andre snakke om, det er forholdet til direktoratet.
For det vet ikke jeg nok om, men vi fornemmet at det var stress i forholdet
til direktoratet, i hvert fall dann og vann. En tredje ting som det hadde vert
morsomt 4 here Jostein snakke om, er at det med Peter Hjort fulgte noen
sveere initiativ. Peter var eminent — han hadde en helt fantastisk sans for hva
som var viktig og riktig & bringe inn i samfunnsdebatten.

En av de tingene som skjedde, var at Jostein kom med ansatsen til det
som skulle bli helseundersgkelsen i Nord-Trendelag. Og si, pa Folkehelse-
instituttet motte det Bakketeig og hans veldige initiativ nir det gjaldt 4 fa
fram for eksempel Mor-barn-undersokelsen. Ikke sant? Helt uten penger,
uten budsjett, det var liksom bare, la oss prove & gjore det!

Og vi hadde jo ikke penger! Det var en annen og veldig viktig ting som
handlet om forskning, det var at i styringsgruppa for helseundersgkelser i
Nord-Trendelag var det endelose diskusjoner om hvordan vi kunne skrape
sammen midler herfra og derfra.

Sé forskningsaktiviteten pa Folkehelseinstituttet hadde ikke veldig mye
penger. Og det gjaldt avdeling for samfunnsmedisin bade pa epidemiologi-
siden og pé det som etter hvert handlet om helsetjenesteforskning og kunn-
skapsoppsummering og metoder for 4 syntetisere kunnskap.

Det siste jeg skal si, er at det vokste fram en etter hvert ganske stor,
avdeling for samfunnsmedisin som var noksa delt i to. Det ene var den
klassiske epidemiologiske forskningen som Leiv Bakketeig ledet og Per
Magnus var veldig viktig i, og som utviklet seg med en ganske sterk indre
dynamikk og var viktig pé sine premisser. S var det en helt annen tradisjon
som vokste fram av helsetjenesteforskningen. Det handlet om at helsetje-
nesteforskning veldig ofte var 4 dokumentere ulikheter i det som foregikk
i helsetjenesten, og hva var grunnene til det? Jo, en av grunnene til det var
rotet i det medisinske kunnskapsgrunnlaget. Vi visste simpelthen ikke hva
vi visste! Det var hver gang vi skulle prove 4 finne ut hvorfor noe var som
det var, sa var det «the mess of medical information». Det forte til en inter-
esse for metoder for a trekke sammen kunnskap, utvikling av The Cochrane
Collaboration, systematiske oversikter og sa videre. Si det ble etter hvert et
viktig grunnlag, for det er det som mé informere policy-utvikling og prak-
sisutvikling.

Da skal jeg bare si aller sist at en av grunnene til at den virksomheten
gikk til direktoratet, var at det ogsa pagikk forhandlinger om hvordan vi
kunne skaffe mer penger til den typen av virksomhet. For vi hadde lite
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penger til det pa slutten pd Folkehelseinstituttet. En viktig méte 4 skaffe
penger p, er & bytte organisasjon. Da bytter man nemlig budsjettlogikk,
sa det som ene organisasjonen heres ut som et helt ublutt krav, det kan i
neste organisasjon fortone seg som den rene naturlighet. Det var ogsa en
del av historien her. Jeg tror vi doblet — vi tredoblet budsjettet for den delen
av virksomheten ved 4 g fra instituttet til direktoratet. Og sa skjedde det
samme igjen da man gikk fra direktoratet til et eget nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten!

Gunbild Woien: Da er det Rolv Terje Lie og deretter Aage Tverdal.

Rolv Terje Lie: Jeg hadde veldig lyst til 4 bringe inn det internasjonale bildet
i denne utviklingen, serlig nar det gjelder 4 legitimere forskning. Selv har
jeg hatt flere drs opphold ved NIH (National Institute of Health), som jo
har tung federal finansiering og veldig stor grad av autonomi og et tydelig
forskningsoppdrag.

Etter hvert fikk flere av vire miljoer veldig god kontakt med dem, og de
har betydd en del for oss. De har ogsé finansiert aktivitet hos oss. Sa jeg har
tenkt at de bidro til at forskningen ved Folkehelseinstituttet ble mer vektlagt.
Samtidig kom et generelt sterkere krav om evidens. Det var det noe med at
vi ble pavirket av landene rundt oss og kanskje de med mest autoritet pa
disse omradene vi jobbet med, var amerikanerne. Jeg har tenke at det betydde
noe for utviklingen. I hvert fall har det vert sinn oppi mitt hode da utvik-
lingen skjedde utover pa rundt 1990-tallet — 2000-tallet. Sa oppfattet jeg
det som veldig normalt og fornuftig i forhold til det internasjonale bildet.

Gunhild Woien: Aage Tverdal og deretter Nils Langtvedt.

Aage Tverdal: Jeg begynte pa Statens skjermbildefotografering i 1974. Da
var det en overgang fra det vi kalte en totalundesgkelse til selektiv skjerm-
bildefotografering. Det var Hans Waaler som sto bak den ideen. Bak det 14
det — jeg vet ikke om det skal kalles forskning eller ikke — men det var jo et
forsek pé & peke ut personer som trengte undersekelsen mer enn andre. Sa
forsvant tuberkulosen mer eller mindre, og hjerte/kar-problematikken kom
i fokus. Sjefen da var smart nok til 4 vri hele apparaturen fra skjermbilde-
fotografering over til hjerte- og karundersekelser.

Det ble etter hvert et problem med ekonomien der og, men det loste
seg etter mye om og men med departementet at man kunne tillate seg 4 ta
50 kr fra dem som stilte til undersekelse.
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Og i den tid var interessen stor, frammetet var faktisk rundt 90 % og
det var et stort problem.

Sa kom alle disse dataene pa plass, og det er klart det ble en del forskning
rundt dem. Men det var, som man har vert inne pa her, man skulle ikke
legge forskningen som et hovedargument. Det var jo helsetilbudet som var
et hovedargument. Og hva skal vi kalle det?

Registrering av situasjonen, overviking var ord som gikk igjen, slik at
selve forskningen som ogsd ble en del av det, den ble da satt som punke tre.
Sé folte jeg etter hvert at det var ganske sterke personligheter ute og gikk,
bade pd vér institusjon og andre. Det ble en viss konkurranse.

Det kom etter hvert en diskusjon om man skulle legge om systemet.
Norbom-utvalget kom pa banen. Det var et spersméil om & sld sammen
institusjoner. Det ble det ikke noe av. Det som skjedde med vér institusjon,
altsd Statens helseundersekelser, det var at i stedet for 4 ligge under direk-
toratet, hadde vi direkte linje opp til departementet. Sa — jeg folte da at det
gjaldt Folkehelsa og Statens helseundersekelse og si Kreftregisteret. Der satt
det ganske sterke personligheter som vel kanskje hegnet om sitt, rimeligvis.

S& kom denne nye situasjonen hvor vi ble slatt sammen. Vi hadde da
fatt en ny sjef hos oss. Og vi var interesserte, for vi var et lite forskningsmiljo,
det skal sies, og vi var interesserte i & komme sammen med Folkehelsa, hvor
det selvfolgelig var et mye storre miljo.

For min del hapet jeg at Kreftregisteret skulle bli med pa det lasset, men
der var det ogsa sterke personligheter, og noen som klarte 4 unngé 4 bli med
pa lasset. Slik at da vi flyttet over i 2002 — det ble opprettet i 2001 — var
Kreftregisteret ikke med. Det er vel min opplevelse av tida fram til 2001.
Litt god konkurranse og --- men under det hele ligger ogsa dette med bud-
sjett, som selvfolgelig er en viktig del — en veldig viktig del.

Men vi hadde ogsa diskusjonen med departementet. Som sagt loste det
seg med at vi mitte ta betalt.

Svarene i disse helseundersgkelsene, det har jo vert delte meninger om
dem, na er de borte fra Folkehelsas side, men vi har jo da fortsatt under-
sokelser i regi av NTNU i Nord-Trendelag og ogsd i Universitetet i Tromso
i Tromse.

Gunhild Woien: Da er det Nils Langtvedt og deretter Magne Nylenna.
Nils Langtveds: Jeg har ikke den historiske bakgrunnen som veldig mange
av de andre har akkurat nd, men det har avfedt en rekke sporsmil som jeg

hiper jeg kan fa avklart. Det synes som om mye av det som har skjedd, har
bestatt av rolleavklaringer. Hvem er det som gjor hva? Vi har jo fortsatt
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Figur 5: Camilla Stoltenberg (Foto: Oivind Larsen)

hierarkiet med departementet, Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet.
Og sa har vi fact universiteter og klinikker inn som — hva skal vi kalle dem
— konkurrenter pd samme marked, er tyver pi samme marked — hvem gjor
hva og hvem bestemmer hvem som skal gjore hva? Det bringer meg til et
spersmal som jeg egentlig ikke har svar pa, fordi det avfedtes av Hareides
proklamasjon om at de folte seg autonome og de brukte autonomien.

Spersmalet er i hvilken grad instituttet er uavhengig av departementet,
har faglig uavhengighet, administrativ uavhengighet, okonomisk uavhengig-
het, og sa videre?

Det er flere sporsmal knyttet til dette. I hvilken grad kan Folkehelse-
instituttet selv bestemme over sin egen virksomhet? Det er veldig viktig,
fordi vi ser en tendens i byrakratiet i dag til 4 ville styre mer. I min egen
virksomhet, de nasjonalforskingsetiske komiteene som na er underlagt
Kunnskapsdepartementet, er vi nd underlagt en helt annen form for styring
enn det vi var da vi var under Forskningsridet. Og departemental styring
er etter min oppfatning en trend i tiden. Sa i hvilken grad blir Folkehelse-
instituttet na styrt av departementet?
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En annen ting som jeg har oppfattet, er at det er en veldig stor grad av
dynamikk i den utviklingen vi har hatt. Spersmaélet er hvordan vi kan bevare
den dynamikken. Her er det om 4 gjore a snu seg fort i enkelte sammen-
henger, og det kan vere nedvendig. Dette ma jo da méles opp mot de
politiske signalene som métte komme. N4 har vi en statsminister som etter
hva jeg erindrer i en annen sak, sa at forskere tar feil. Da er det betryggende
4 vite at det gjor ikke politikerne. Sa sporsmilene er hvordan, hva tenker
politikerne om den rollen Folkehelseinstituttet skal spille i fremtiden, og
hvilke dynamiske elementer er det vi ma bringe inn i det?

Magne Nylenna: Geir Sverre Braut, som har vart en vaken observater av
Folkehelseinstituttet fra mange posisjoner, skulle ha vert her i dag, men
mitte melde avbud pd grunn av sykdom i familien. Han har bedt meg om
& formidle folgende to avsnitt, sitat:

«Det momentet som eg hadde tenkt & spela inn pa eit eller anna tids-
punke, er kanskje dekt av Geir Stene-Larsens innlegg, med i og med at det
ikkje star eksplisitt i programmet, nemner eg det her. Det handlar om FHI
som kunnskapsforvaltar og kunnskapsutviklar. Stikkord er di Helsebiblio-
teket og rolla som «fri» forskingsinstitusjon. Bide kunnskapsforvaltning og
-utvikling innanfor eit forvaltningssystem inneber utfordringar, som eg tyk-
kjer FHI klarer fint, men som likevel av og til ber dreftast.

Og reint «pragmatisk» er eg for tida uroleg for at Helsebiblioteket, som
er svert viktig for alle klinikarar som ikkje kan finna gratis tilgang til opp-
datert kunnskap gjennom eit av dei store universitetsbiblioteka, ser ut (til)
& ha ein motbakke framfor seg. Helsebiblioteket burde jo eigentleg ha poten-
sial i seg til & vera biblioteket ogsa for dei universitetstilknytte klinikarane.
Eg er nok sileis for tida meir uroleg for kunnskapsformidlinga enn eg er
for kunnskapsutviklinga. Ikkje minst i lys av HelseOmsorg2020 sine mal,
tenkjer eg at FHI som kunnskapsformidlar i nar fortid (og dermed over i
ner framtid) ber fa litt lys pé seg i dette aktorseminaret.»

S4 mye fra Geir Sverre Braut.

Og som en som kom inn med den portefoljen og som ser at na er det
ikke bare ansvaret for helsevesenets arbeid med smittevern og miljemedisin,
men egentlig kunnskap i alt klinisk arbeid ogsd som ligger innenfor porte-
foljen, deler jeg Geir Sverres uro og kan vel ogsa konstatere at Arilds logikk
om budsjettutviklingen ved omorganiseringer ikke alltid slir til.

Geir Stene Larsen sa noe om at reformene gér inn i en slags internasjo-
nal stremning. Det kunne vere interessant for meg i vite om den utviklin-
gen det norske folkehelseinstituttet har, ogsa gjenfinnes i utviklingen av
folkehelseinstitutter i hele verden.
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Gunbild Waien: Da er det Preben Aavitsland og deretter Anne-Johanne
Segaard.

Preben Aavitsland: Jeg ville si litt om det vi var inne pa, om forskningas rolle
pa Instituttet. Da jeg begynte pd Instituttet pd begynnelsen av nittitallet, s
merket jeg ikke noe til det at forskning ikke var godkjent eller godtatt pa
Instituttet. Tvert imot, pd den tida var jo heydepunktet pd instituttets enga-
sjement i meningokokksykdom, og instituttet hadde et verdensledende miljo
pa det omridet. Og instituttet utga jo til og med et vitenskapelig tidsskrift i
flere tidr, sa forskning var absolutt en del av det jeg oppfattet som instituttet.

Men det som var spesielt, var at det som var forskningen, var i en ramme
der forskning og overvaking av helsetilstanden i befolkningen sammen
dannet grunnlaget for ridgivning og tjenester til sykehusene og kommunene
og til departement og direktorat. Sann at si lenge forskningen var for & gi
kommunene et grunnlag for rad, var ikke det noe problematisk for noen,
var min forstéelse for smittevernomradet.

Men jeg husker at pé nittitallet s sd vi jo av og til litt sinn misunnel-
sesverdig over pd Bakketeig og Per Magnus og disse som tilsynelatende
kunne forske som de ville, men uten noen undervisningsplikt og uten noen
radgivning ut til kommuner og sant. De kunne drive nesten kun med
forskning, mens hos oss var det en del av noe storre.

Det leder meg over til en episode akkurat ved dannelsen av det nye
Folkehelseinstituttet i slutten av 2002. Vi herte at Geir og Gunhild og
Camilla var en ledergruppe som skulle danne det nye instituttet. Og vi var
flere som var med i en utvidet gruppe for & planlegge dette. Da husker jeg
at diskusjonen kom opp om navn pa det nye instituttet som skulle tre i
kraft 1. januar 2002. Da gikk vi noen uker under navnet Helseinstituttet.
Jeg oppfatta det som at det var inspirert nettopp av NIH i USA. Men mitt
argument er at vi er jo ikke NIH og skulle aldri vare det. Vi skulle vere
CDC, Center for Disease Control and Prevention, som er en helt annen
og mer operativ organisasjon i USA. Den har ogs har typiske radgivings-
oppgaver og er til stede i helsetjenesten pd en helt annen mite enn NIH
som er et med reindyrket forskningsinstitutt. S& heldigvis sa ble den tabben
rettet opp og vi ble Folkehelseinstiturtet ganske snart.

Gunhild Woien: Anne-Johanne Segaard og etter det Camilla Stoltenberg,.
Anne-Johanne Sogaard: Jeg har lyst til & knytte noen kommentarer til fore-

byggende og helsefremmende forskning. Arild nevnte at det var en todeling.
I ethvert fall pad et visst tidspunkt var det sikkert det, men da jeg kom til
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Folkehelsa i 1996, var det en avdeling som het Forebyggende og helsefrem-
mende arbeid, med Johs. Wiik som leder.

Og jeg utfordrer da Johs. til 4 si noe om hvordan denne avdelingen ble
til og hvordan den fungerte. For tiltaks- og virksomhetsforskning var noe
jeg oppfattet at vi ikke skulle drive noe serlig med da Geir ble direktor. Da
buttet vi imot direktoratets omrdde. Da er det interessant at i drene inntil
en ny omorganisering var det ikke noe serlig forskning pa tiltaks- og virk-
somhetsomradet.

Men s har vi na fict beskjed om & virkelig satse pa det omradet! Sa
denne type forskning har hatt en belgedal og er nd blitt et eget senter pa
Folkehelseinstituttet. Sa hvis det er noen som kan kommentere pa hvorfor
det er blitt sinn, hvorfor det var sann en gang og hvorfor det ble borte igjen?
Det har vert sagt til meg at det var for ikke 4 stote direktoratet. Men direk-
toratet gjorde jo heller ingenting pa dette omradet, sd vidt jeg kan skjenne.

Gunhild Woien: Jeg vil bare si: nd har vi i underkant av ti minutter igjen og
det er fem pd talelista. Jeg kan bare ta rekkefolgen der: Det er Camilla forst,
sd er det Arve Lystad, Kari Furu, Bodolf Hareide og Geir Stene Larsen.

Fra salen: — (Jeg star over — skal ha ordet senere, sier Camilla)
Gunbild Woien: OK. Camilla stir over. Da er det Arve Lystad!

Arve Lystad: Forskningsformidling ble nevnt etter at jeg hadde loftet denne
lappen — blant annet fra min etterfolger og gode medarbeider fra nittitallet,
Preben Aavitsland. Det snakkes om forskning nd i motsetning til tjeneste-
yting — eller i tillegg til.

Forskningsformidling hadde vi kjempestor erfaring med helt fra begyn-
nelsen av syttitallet at det var det aller, aller viktigste! Det viktigste var ikke
engang 4 forske, for det fantes sa mye forskning og erfaring, konferer det
som jeg holdt pd med pa Rikshospitalet i ti ar. Vi hadde masse kunnskap,
men det var ikke noe organ til & formidle det, bortsett fra (unnskyld!) Tids-
skrift for Den norske legeforening. Men der mé jeg prise Magne Nylenna
som redakter og som jeg samarbeidet med i mange ar. Han siterte MSIS-
rapportene stadig vekk.

Det var en mate & formidle kunnskap om hvorfor og hvordan vi skulle
forbygge de forskjellige infeksjonssykdommene, s formidling er — og rad-
givning ikke minst — tenk undervisning, undervisning: Helsesgsterundervis-
ning, sykepleierundervisning, legers videre- og etterutdannelsesundervisning,
og ogsa da ved Universitetet i Oslo etter hvert, da vi ble knyttet til det.
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Sa forskningsformidling er veldig, veldig viktig. Og ikke minst medienes
rolle i dette. Mediene var grunnen til at jeg ikke orket mer og kunne sttt
til 70! Jeg provde hver dag a planlegge min dag nar jeg sto i dusjen om
morgenen. Jeg fikk ikke gjort noe av det jeg planla, pa grunn av at det var
sd mye ettersporsel etter kunnskap fra mediene (aviser, radio, TV).

Gunbild Woien: Sa er det Kari Furu, etterpa Bodolf Hareide.

Kari Furu: Jeg representerer legemiddelbiten her. I 1978 var jeg fersk far-
masistudent. Da kom jeg over rapporten: «Legemiddelforbruk i fylkene,
store forskjeller, sma forklaringer» som @ystein Haugen, Peter F. Hjort og
Hans T. Waaler var ansvarlig for, og som Gruppe for helsetjenesteforskning
gautil978.

Jeg hadde interesse for legemiddelforskning i et storre samfunnsperspek-
tiv og i den sammenheng ogsa folkehelseperspektiv. Det var den store
inspirasjonen for meg. Det gangen hadde vi et statlig monopol, Norsk
Medisinaldepot, som hadde bygd opp en samfunnsavdeling med legemid-
delstatistikk, og som samlet inn grossiststatistikk allerede pa et tidlig syttit-
all og publiserte nasjonal legemiddelstatistikk. Men det var bare pa et aggre-
gert niva, ikke individniva.

1995 kom E@S-avtalen og endret legemiddelfeltet helt. Behovsparagra-
fen forsvant, Norsk Medisinaldepot ble etter hvert et statlig A/S, og etter
hvert, rundt 2000 ogs solgt til private.

Béde Finland og Danmark opprettet individbaserte reseptregistre i 1995
og bygde opp et aktivt legemiddelepidemiologimilje. Jeg holdt pa med
doktorgraden min da, og jeg brukte data fra selvrapportert legemiddelbruk
i de store helseundersokelsene som SHUS (Statens helseundersekelser) hadde
bygd opp. Men jeg skjonte fort at vi trengte bedre data. S& det forste nota-
tet fra meg gikk til Helsetilsynet, som nesten var en stat i staten péd det
tidspunktet, med behovet for bedre legemiddelstatistikk.

I 2000 begynte det 4 skje ting pa legemiddelfeltet og pa apotekfeltet.
Man skulle sette i gang store endringer. Det kom en ny apoteklov og depar-
tementet lyste ut en prosjektlederstilling for & f& opprettet et reseptregister.
Men i 2000 til 2003, da jeg jobbet i departementet, skjedde det veldig
mange store endringer ogsa innenfor den perioden, si jeg syns det er litt
synd at Anne Kari Lande Hasle ikke er her og kan fortelle alt som skjedde
i departementet i den 2-3-ars-perioden, for det var en ekstremt travel omor-
ganiseringsfase. Jeg kommer tilbake til det seinere, men 2000 til 2003 var
en meget aktiv periode i departementet, ekstremt til tider, med omorgani-
sering av hele helsetjenesteforvaltning og myndighetsniva.
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Kari Furu. (Foto: Turid Jensen)

Gunhild Woien: Fint! Da er talelista full, det stdr igjen fire her na: Bodolf
Hareide forst, sa Geir Stene-Larsen, sa Jan Alexander og si Arild Bjerndal.
Men Bodolf Hareide forst:

Bodolf Hareide: Ja, jeg skal vare veldig kort. Arild nevnte det med nyfodt-
kohorten og dens tilblivelse og de ansvarlige for det. De ma revidere sin
oppfatning, det er skrevet en egen rapport som er mer objektiv og mer
rettferdig. Og ber ikke refereres i den form som du sa.

Sé var det dette med helsetjenesteforskning, og — Jostein, er du der? Ja.
— Han var viktig for Hjort. Og han utviklet sitt miljo i Nord-Trendelag og
fikk pé egen kjol pa Folkehelsa lov a flytte over, og det gjorde han med
bravur, og styrket Universitetet i Trondheim formidabelt. Du kan godt
kommentere det.

Gunbild Woien: Takk. Da er det Geir Stene-Larsen og deretter Jan Alexan-
der.

Geir Stene-Larsen: Bare noen kommentarer til noen innlegg som har vert
holdt. Nar det gjelder Kreftregisteret og innlemming, har jeg veert med pa
tre prosesser hvor jeg provde 4 innlemme kreftregisteret i Folkehelseinstitut-
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tet, og det har havarert alle ganger. Og det skyldes at de har et veldig godt
nettverk pé Stortinget.

(Bekreftende lyder fra salen.)

Sa det er det som har stoppet det hver gang.

S4 var det en side ved dette som ikke har vaert framme, det er at det har
vert konflikter ogsd mellom universitetene og Folkehelseinstituttet. Da jeg
jobbet i Forskningsradet, fikk jeg se den siden av det. Det har vert stor
misneye i universitetene med at Folkehelseinstituttet kunne drive med en
si omfattende epidemiologisk forskning, og at de har hatt sa store ressurser
til registre. Det har vert gjort flere forsek der pa 4 fa overfort midler og
aktivitet til universitetene og  fa styrt instituttets forskningsvirksomhet via
Forskningsridet og ikke via departementet. Og det har havarert hver gang
fordi departementet har sagt at «vi vil ha kontroll over den virksomheten
selv, fordi den er nyttig for oss i vér forvaltning.»

S4 til det du nevnte om politisk styring av forskningen: Jeg har som
direktor ikke opplevd politisk styring. Men jeg tror dette er personavhengig.
Vi diskuterte dette. Jeg satt i en gruppe for alle verdens folkehelseinstitutter,
som Camilla ogsd sitter i, hvor vi diskuterte dette jevnlig. De fleste land har
betydelig politisk styring av folkehelseinstituttene. Det er fordi at mange
av folkehelseinstituttene — eller den virksomheten — er inne i et direktorat
eller i et departement. Sa det er veldig naere biand. Det er ogsa mange steder
hvor man bestiller resultatet — man bestiller en faglig vurdering som passer
med det politiske budskapet.

I Norge har jeg ikke opplevd det i det hele tatt. Det har veert veldig stor
respekt for at vi skal ha en annen rolle, og politikerne har selv sett nytten
av at vi har et autoritativt institutt med hoy faglig troverdighet. Si det har
ikke vert et problem, slik som jeg har sett det.

Na det gjelder dette som du var inne pa, om utviklingen i Norge er felles
med andre land, tror jeg det er et bade-og. For det er si mye rare land ute
i verden, holdt jeg pé 4 si, mange regimer hvor det skjer mye rart, men det
som har vert blant de ledende instituttene, har nok gate litt i take. Og der
har Norge faktisk vert litt i «frontline». Slik at andre land har sett til Norge.
Norge, Nederland, Finland, CDC (i USA) og England naturligvis, har

liksom de store instituttene.

Gunbild Woien: Kan du kommentere Johannes” innspill ogsa, tiltaksforsk-
ning?
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Geir Stene-Larsen: — Ja, det er veldig enkelt & kommentere, at tiltaksforskning
ikke skulle veere en del av Folkeinstituttets samfunnsoppdrag i 2001. S& ble
det vedtatt at det skal vere det igjen na i 2014. Sa enkelt er det.

Camilla Stoltenberg. Det ble vedtatt at det skulle vere det i 2014, men da
begynte jo ogsa de store kuttene i 2015.

Gunhild Woien: Da er det to igjen pa lista, men vi spiser av pausen, si dere
ber vere korte, det er Jan Alexander og Arild Bjerndal til slutt.

Jan Alexander: Jeg har bare opplevd forsgk pa politisk styring én gang. Da
hadde Stortinget gjort et vedtak, og Instituttet ble bedt om & gi en viten-
skapelig begrunnelse for dette vedtaket. Det ble kontant avvist av Bodolf
og undertegnede. At vi kunne gjore noe sant noe.

En annen ting som jeg hadde tenkt 4 nevne kort, var at vi hadde flere
forsok sa vidt jeg husker pa nittitallet, om en «Oslo-School of Public Health,
blant annet fra Peter Hjort. Men det havarerte fordi vi forsokte 4 3 til
utdanning og et nermere samarbeid med Universitetet. Det har vel endt
med bistillinger, stort sett fra Instituttet — pa Institutt for samfunnsmedisin.

Gunhild Woien: Da er det Arild Bjorndal helt til slutt:

Arild Bjorndal: Det som Jan Alexander sier, er interessant, for det er en
historie der mellom Folkehelseinstituttet og Universitetet. Og et sporsmal
om hva er et fornuftig samarbeid.

Forskningen er en litt problematisk sak, nir man er en del av Staten som
rettssubjekt, nir man er en del av helseforvaltningen. Hva er det da 4 fa
store ressurser til forskning? Det har vi jo ikke alltid, vi har jo liksom ikke
en arena hvor vi diskuterer pa en helt fri og utvungen mate, ma jeg si.

To andre kommentarer, det var dette med overgangen til NTNU. Der
var det en liten historie med Josteins gruppe. Der er det en liten historie i
historien.

Det er det ogsa — det var det siste jeg skulle si — med overgangen fra
2001 til 2002. (Da var det,) litt som Kari var inne pa, mye som skjedde.
Det kom i 2001 et av de mest oppsiktsvekkende brev i norsk forvaltning,
tror jeg, fra Lande Hasle hvor hun varslet denne omorganiseringen og skrev
blant annet at hvis det er noen miljger som onsker & legge ut pa vandring,
s er det bare 4 ta kontakt med meg for & snakke om det. Det stir omtrent
det i brevet. Og en av grunnene til det, var at alle skjonte at vi skulle fa et
helsedirektorat. Mange ville blitt slitt sammen til det, mens Folkehelse-
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instituttet ville bli bestdende noksa ubeskaret. Sa der var det liksom et push
fra henne og ogsa et allmete pa Folkehelseinstituttet en gang — men det er
en historie som vi kan ta en annen gang.

Magne Nylenna: Camilla Stoltenberg, kort for vi tar en pause.

Camilla Stoltenberg: Saksopplysninger til det med forskning: Vi har na blitt
palagt & ha mye tydeligere beskrivelse av hva som er forskningsvirksomhe-
ten og hva som er den ovrige virksomheten. Og forskningsvirksomheten
ved instituttet minner sdnn sett mye om instituttsektorens forskningsvirk-
sombhet, i det at den grunnbevilgningsdelen vi bruker pi den forsknings-
virksomheten i dag, er svert liten, og synkende, raskt synkende. Mens de
eksterne bevilgningene fra Forskningsrddet, EU og andre har gkt fra rundt
20 millioner arlig fra 2002 til rundt mellom 150-180 millioner i dret — det
fluktuerer en del fra ar til 4r — i lopet av de arene. Det er ogsi slik at en
veldig stor andel av Instituttets drsverk, i dag ca. 25 %, er finansiert av
eksterne midler, ikke bare forskningsmidler, men ogsa oppdrag fra andre
departement og direktorat.

Det a drive forskningsvirksomhet ved instituttet i dag, er altsd ikke &
sammenligne med at man kan bruke statlige midler fritt til & drive forskning
eller at man har en bedre situasjon enn universitetene. Man har en vesent-
lig mer krevende situasjon enn universitetene. Den likner altsd pa (situa-
sjonen for) en del av (de) instituttene som har veldig lave grunnbevilgnin-

ger.

Magne Nylenna: Da sier vi takk for denne generelle, innledende sesjonen.
Kaffe finnes i salongen, toaletter finnes i underetasjen, vi har en kort, 15
minutters pause.

Fra mikrobiologi og vaksineproduksjon til smittevern

Magne Nylenna: Velkommen tilbake! Etter den forste litt generelle bolken,
har vi na fire mer tematiske bolker 4 ta fatt pa. Den forste har vi kalt Fra
mikrobiologi og vaksineproduksjon til smittevern, og innleder blir Hanne

Nokleby, var sa god!
Hanne Nokleby: Takk! Ja, dette er jo et omfattende felt, si jeg har provd &

dele det opp i noen av de enkelte elementene for & klare & holde rede pa det
i mitt eget hode.
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Vaksineproduksjon og mikrobiologi var hjernestenene da instituttet ble
opprettet. Vaksineproduksjonen var jo den miten man kunne skaffe vaksi-
ner pa. Det var ikke noe annet sted 4 fi dem fra, si vi produserte det vi
trengte. Det ble etter hvert vanskeligere, fordi det begynte & komme en
masse krav, krav til dokumentasjon og krav til lokaler som ikke alltid var
like lett & oppfylle. Sa lenge vi holdt pa, hadde vi lov til det, etter inspek-
sjoner fra Legemiddelverket, men vi jobbet pa dispensasjon fra syttitallet
og utover.

Sé ble alt nedlagt i 1990. Da holdt det ikke lenger. Men samme ér ble
det bestemt at det skulle bygges et nytt bygg hvor vaksineproduksjon skulle
vere en av hovedaktivitetene. Og pé det tidspunktet trodde vi fortsatt at da
skulle vi produsere alle produktene til barnevaksineprogrammet fordi vi
kunne det fra for, eller pa lisens. I lopet av de fem drene det tok a bygge
huset, skjonte vi at dette gikk ikke an. Vaksinene ble annerledes, kombina-
sjonene ble annerledes, lisensene ble annerledes. Det funket ikke.

Vi provde & komme i gang. Vi fikk det i gang og holdt det i gang som
en slags «kunnskapsaktivitet». Det var en beredskapsaktivitet med funge-
rende lokaler og folk som kunne jobben. Men det ble endelig avsluttet i
2016.

Parallelt med at vi sluttet & produsere, matte man begynne a kjope iste-
den. S& det som hadde vert en sdnn «venstre lillefinger-aktivicer» med &
skaffe det lille vi ikke fikk til, det ble plutselig en hovedaktivitet — hvor det
ogsa kom en masse krav til dokumentasjon, og det kom kontroller og det
kom system rundt det. Si det ble bygget opp til et helt annet niva, samtidig
som radgivning — som jo har vart en del av dette hele veien — kom opp og
har bare gkt og okt, bdde i kompleksitet og omfang. Det 4 bygge opp og
utvikle og felge opp et vaksinasjonsprogram, ble en egen vitenskap i lopet
av disse rene.

I mikrobiologien var SIFF landets mikrobiologiske institutr , der det var
vi som «gjorde» mikrobiologien. Det gjaldt mer og mindre fram til det ble
besluttet at det skulle desentraliseres, bygges opp pa alle sentralsykehusene
sinn pa 1980-tallet eller rundt det. Etter det har noe av utfordringen veart
i se: Hva er vir rolle?

Vi mente hele tiden at vi var et kompetanseorgan. Vi skulle utvikle nye
metoder. Vi skulle drive med de spesialiserte undersgkelsene. Vi ville nok
gjerne ogsa ha en mulighet til i noen grad 4 koordinere aktiviteten de andre
drev med, men det var ikke alltid like lett. S det gikk i perioder. Innimel-
lom funket det veldig bra, innimellom var det vanskelig & fa litt respekt for
det vi kunne og det vi gjorde. Det som bidro etter hvert til & plassere oss i
en rolle, det var formaliserte referansesoner og det som etter hvert er blitt
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Figur 7: Bodolf Hareide og Magne Nylenna. (Foto: Qivind Larsen)

kalt folkehelsemikrobiologi, hvor mikrobiologien og sykdomsovervakingen
gar veldig tett hind i hind. Det hang ikke minst sammen med metodeut-
vikling, som gjorde at du i mye storre grad kunne karakterisere agens og se
hvordan ting hang sammen. Og der er vi fortsatt. Det ble nyere og nyere
og nyere metoder. Na er det snart bare genteknologi igjen. Men det er jo
veldig detaljert, da.

Antibiotikaresistensen bidro til at vi ogsa matte snu pa det og tenke anner-
ledes, det er der fortsatt, men det er veldig annerledes og vi jobber fortsatt
med — skal vi si — forstéelsen i miljoet, tror jeg — eller skal vi si igjen med
forstéelsen i miljget.

Immunologi var ogsé et tidlig omrade som egentlig var en del av mikro-
biologien. Det var Wassermann og serumdiagnostikk som var begynnelsen.
Sa kom blodtypeserologien pa et tidspunkt, sinn pa 1940- og 1950-tallet.
Ogsa autoimmunologi ble bygget opp, men etter en stund kom igjen desen-
traliseringen opp der. Avdelingen for immunologi ble nedlagt ved arsskiftet
1992-1993, da alt om blodtypene ble flyttet ut til sykehusene og resten ble
delt i infeksjonsmedisin, infeksjonsimmunologien som gikk til vaksinefeltet,
og resten gikk til miljomedisin.

Men det er fortsatt opprettholdt som en viktig del av arbeidsfeltene
innenfor de avdelingene som de ble flyttet til — eller i omréidene, er riktig &
si.
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Parallelt med dette fikk vi i gang infeksjonsovervikningen for alvor. Arve
har nevnt det litt for. Det tok skikkelig av da MSIS kom pé beina i 1975,
sa vi fikk god oversikt over alle meldepliktige sykdommer. Oppgaven med
4 oppdage og avklare utbrudd ble etter hvert storre og storre. Ikke vet jeg
om det er blitt mange flere utbrudd enn det var, men jeg mistenker at vi er
blitt veldig mye flinkere til 4 oppdage hva som er utbrudd, blant annet fordi
vi i sterre grad klarer 4 karakterisere agens og se hvordan sykdommer sprer
ser bide nasjonalt og internasjonalt, og jeg skjenner nér vi for eksempel har
et utbrudd med en felles kilde. Det er blitt viktig, og det har bidratt il at
vi har vert pukka nedt til 4 kjere mikrobiologien og sykdomsovervakingen
mye tettere sammen. Der er vi igjen inn mot det som er blitt en annen
overskrift pa dette feltet, og det er beredskap, som nettopp handler om blant
annet epidemietterretningen, altsa infeksjonsovervaking, med oppdaging
og oppklaring av utbrudd, og forebygging som handler om sykehusmedisin,
smittevern i helsetjenesten, vaksiner, alt det som gér foran. Og der vi er nd.
S4 trekker vi alt dette inn i noe felles, som vi kaller smittevernomridet.

Gunhild Woien: Ja fint! Takk for innledningen, Hanne! Da er vi i gang
allerede. Bodolf Hareide forst, deretter Nils Langtvedt.

Bodolf Hareide: Et sentralt tema og en virksomhet som har med dette &
gjore, avledes av hiv- og aids-epidemien. Nemlig at man risikerte & bli smit-
tet med hiv og aidsved 4 fi blod. Norge hadde da nesten ikke noen tilfeller,
fordi man ikke samlet plasma som man fraksjonerte, slik som man gjorde
i det store utland. Men det ble klart at man matte sorge for at ogsé plasma
i Norge ble fraksjonert. Det ble tatt initiativ for det pa den tiden i Institut-
tet, og i mange, mange dr organisert og ledet av instituttet og instituttets
leder — egentlig som en helt formidabel oppgave.

Gunbild Waien: Da var det Preben Aavitsland.

Preben Aavitsland: Jeg kunne tenke meg 4 si litt om smitteomradet jeg ogsa
fra mite stasted. Kanskje for 4 folge opp litt av det Hanne sa. Jeg kom pa
Instituttet i 1991. Da hadde hiv-epidemien pagitt noen ar. Den hadde en
stor betydning, tror jeg, for at smittevernet fikk en ny kraft i Norge og ellers
i den vestlige verden. Det var en hendelse som ga opphav til endring.

Da jeg begynte, hadde allerede Arve Lystad i flere ar lagt kunnskaps-
grunnlaget for det som ble den nasjonale hiv-strategien. Den ble i hovedsak
utformet pé instituttet, med Lystad som tenkeren og @ivind Nilsen som
utfereren og den som skrev ned dette.
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Samtidig hadde hiv-epidemien gitt fortgang, eller opphav til Lerches
NOU om ny smittevernlov. Og den tridte i kraft i 1995. Det som var ulyk-
ken med den, var at den paragrafen som omtalte Folkehelseinstituttets rolle
var veldig kort og avgrenset, og begrensende. Den sa bare noe om vaksiner
og litt om mikrobiologi, men ikke noe om radgivingen og stetten til kom-
munene og det praktiske folkehelsearbeidet. Det forte til at det ble en kamp,
vil jeg si, mellom Folkehelsa, eller SIFF da, og Helsetilsynet, som den gang
hadde smittevernforvaltningen. Det var en kamp som foregikk noen ar
gjennom nittitallet. Det var flere komiteer. Jeg husker at Johs. Wiik og Arve
Lystad var vart institutts representanter i et utvalg som skulle preve & mekle
mellom oss og Helsetilsynet. Samtidig ble det klart for departementet at
kompetansen satt pa Folkehelseinstituttet, og vi lagde den forste nasjonale
planen for antibiotikaresistens og en nasjonal strategi for sykehushygiene.

Og sa kom 11. september 2001, med flyene som styrtet i tirnene. Vi
glemmer ofte det som skjedde i ukene etterpi, nemlig spredning av brev
med miltbrannbakterier. Det skremte folk og det forte til krisemeter i depar-
tementet — og Anne Kari Lande Hasle var veldig raus med millionene til
instituttet. Vi fikk gkte bevilgninger for 4 styrke beredskapen. Da kom
omorganiseringen av helseforvaltningen i 2002. Da ble smittevernloven og
omtalen av Folkehelseinstituttet helt endret. Bodolf og jeg, s vidt jeg husker,
satt og skrev en ny paragraf, paragraf 7.9 i smittevernloven, som skulle
fortelle hva Folkehelsa skal gjore. Og den ble fantastisk god den paragrafen!

— Latter i salen —

Den ga oss vire fire oppgaver:
Vi skal drive med overviking, ridgivning, forskning og tjenester.

Og det skal vi gjore, men departementet, som vi horte Geir sa, turde
ikke ta skrittet fullt ut. Det var denne forhandlingen med Bjorn-Inge Larsen
i direktoratet, sinn at direktoratet fremdeles beholdt noen oppgaver pa
smittevernomradet ndr det ble kriser. Det fikk vi smertelig erfare etter hvert.
For gjennom 2000-drstallet fikk vi okt oppmerksomhet om utbrudd av
smittsomme sykdommer. Det var det store utbruddet av giardiasis i Bergen.
Det var det nasjonale utbruddet av E.co/i som rammet smd barn, det var
legionella-utbrudder nedi Fredrikstad og Sarpsborg. 1 2009 kom sa influ-
ensapandemien.

Men det var ogsd andre ting som skjedde i den perioden som jeg vi trekke
fram, nemlig det europeiske samarbeidet. Fra rundt 1998 ble vi invitert
med i EU-kommisjonens arbeid for samarbeid om smittevern. Fra 1999
ble vi med i et europeisk utdanningsprogram for sakalte felt-epidemologer.
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Der har vi vel utdannet rundt 30-40 unge folk, og mange av dem sitter nd
i ledende stillinger hos smittevernet pa Instituttet.

Sé ble det europeiske smittevernsenteret dannet i 2005 i Stockholm, og
vi ble fullt medlem der. Det har betydd stort for lering og nettverk. Og
endelig, samme ar, i 2005, ble den globale smittevernloven «International
Health Regulations» vedtatt, som ogsé har hatt betydning.

Men jeg tror at pandemien i 2009 viste at det egentlig var en tabbe at
ikke vi fikk heile smittevernomradet, det at direktoratet liksom skulle
beholde en liten flik, men nér det ble alvor, sa skulle direktoratet overta.
Det tror jeg var en feil, og det forte til at en del av hindteringen av pande-
mien i 2009 ikke ble s& bra som den kunne ha vert. Det strider mot all
beredskapstankegang at nar det blir alvor, kan noen andre komme inn og
overta, noen som ikke har erfaring.

Ja, jeg tror jeg skal stoppe der, det er sa mye jeg har lyst il 4 si, sd ---

Gunbild Woien: Ja, takk. Da er det Hanne Nokleby.

Hanne Nokleby: Takk! Jeg er selviolgelig enig i alt Preben har sagt, det ma
jeg jo si. P4 syv minutter blir det relativ oppramsing. Men det er ikke tvil
om at i en periode trodde vi at vi hadde infeksjonssykdommene under
kontroll. Og det vi opplevde, var at vi i veldig stor grad drev med vedlike-
holdsarbeid. Jeg husker Geir enkelte ganger sa: «Fortell meg hva du skal
gjore hvis du skal redde tusen liv i dret!»

Og vi sa at, «Nei det vet jeg ikke, men jeg vet hva vi kunne sluste med
hvis ville ha 1000 dedsfall mer!» Fordi det var det vi opplevde at vi drev med.

Og sann var det egentlig. Vi sloss for & synliggjere vedlikehold, synlig-
gjore behovet for vedlikehold, frem til 2001. Da plutselig ble beredskap det
store ordet. Og det var en lang periode vi ogsa i budsjettsammenheng hadde
inntrykk av at bare vi kunne sette beredskap foran det vi drev med, si var
det midler & hente. S, ja, det er en viktig del! Det er selvfolgelig noe av
grunnen til at nd er beredskap en av kjerneaktivitetene til instituttet, fordi
vi har sett at det er viktig! Det trekker veldig mye av aktiviteten var sammen.

Gunbild Woien: Ja, ver si god, Hans Waaler! Waaler (Tjukk L), unnskyld!

Hans Waaler: Jeg har erfaring med tuberkulose, hvor jeg arbeidet i WHO i
mange 4r. senere ogsa som sosialekonom tok jeg til og med doktorgrad om
tuberkulose, bare si dere kan legge merke til det. Altsa mitt poeng med det,
altsd da Robert Koch fant basillen i 1882, si trodde man at nd var problemet
med tuberkulose lgst. Na kunne man bare ta hver enkelt basill og vri om
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nakken pd, si er problemet lost. Og sa glemte man det som den tyske sosial-
medisiner som var til stede pa denne tiden, Virchows syn pa tuberkulosen
som et fattigdomsproblem. Og fattigdomsproblemet ble nedvurdert etter at
Koch fant basillen, og det tok tross alt 60-70 ar etter Kochs oppdagelse at
man fant et medikament som kunne brukes til & bekjempe tuberkulosen.

Det man har erfart etterpa, med alle disse medikamentene, er at dere
leger har — ikke dere, altsi — men alle tuberkuloseleger omkring i verden,
har drevet et forferdelig darlig klinisk arbeid— som har medfert multiresis-
tensproblemet med tuberkulosen, det er det storste problemet med tuberku-
losen i dag, helt enormt, og de vet ikke hva de skal gjore med det. Og fat-
tigdomsproblemet eksisterer fremdeles, sd grunnlaget for tuberkulosen,
nemlig slik at jo fattigere du er, jo darligere ernaring du har, jo darligere du
bor, jo sterre sannsynlighet er det for at smitten gir over til en sykdom etter
smitte. Hvis du er velfedd og har det godt ellers, si er den sannsynlige
overforing fra smitte til sykdom langt, langt mindre. Slik at fattigdomspro-
blemet i verden i dag er slik at tuberkuloseproblemet fremdeles er der, til
tross for disse medikamentene som egentlig bare har odelagt. P4 grunn av
legenes mishandling og misforstielser og darlig arbeid har dette medfort
multiresistensproblemet som nar det gjelder tuberkulosen, er helt enormt.

I forbindelse med hundredrsdagen for Kochs oppdagelse, nemlig i 1982,
kom tidsskriftet «Tubercle» med noen artikler om dette her. Og da fikk jeg
den tvilsomme @ren av 4 skrive en lederartikkel om Kochs oppdagelse som
en tragedie for tuberkulosearbeidet. For man glemte fattigdomsproblemet
og det sosiale problemet. Man trodde at bare man har funnet basillen, si
er problemet lpst. Og nér det gjelder tuberkulosen, sa har det vist seg & ikke
veere riktig.

Gunhild Woien: Da er det Bodolf Hareide og deretter Arve Lystad.

Bodolf Hareide. Et aspekt ved mikrobiologi og nzringsmiddelkontroll er at
pa et eller annet tidspunkt innledet Folkehelsa et omfattende samarbeid
med Atle Orbeck Serheim og Statens Neringsmiddelkontroll og veterinzr-
medisinen i bekjempningen av disse sykdommene. Etter hvert har det blitt
et stort og omfattende arbeid pa kontaminanter og fremmedstoffer, tilset-
ningsstoffer og sd videre og innen mikrobiologi. Kugalskapen ga ogsa et stot
til det i sin tid. Der var mange av instituttets medarbeidere sikkert med i
noen av de gruppene. Det vet ikke jeg lenger, men det vil jeg anta. Det ber
belyses, for det var viktig. Jeg var i Stortingets heringskomite og det var
Veterinzrdirektoratet som hadde med det 4 gjore blant annet, og sa videre.
Sé det ber tas vare pa i denne konteksten her.
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Figur 8:
Geir Stene-Larsen
(Foto: Divind Larsen)

Gunhild Woien: Da er det Arve Lystad og deretter Ingeborg Aaberge.

Arve Lystad: Ja, takk. Dette skulle vere en historisk forsamling, forstir jeg,
sd jeg er litt frimodig og har lyst til 4 ga tilbake i historien for 4 forklare litt
om hva som forte til det som har skjedd etter hvert. Litt svar pa hvorfor og
etterpd kanskje lict om hvordan.

Jeg ser det bare er en halvtime igjen, og jeg pleide & holde minst tre
kvarters forelesninger for, men ni skal jeg prove a summere opp bittelite
grann, for hvis vi skal fa noe blikk pa hvordan, si mi vi se litt pa hvorfor.
Da ser jeg ikke pa bare én sykdom som tuberkulose, den var illustrerende,
men vil altsd si noe generelt.

En forutsetning for at en infeksjonssykdom skal oppsta og spres, det
kaller vi smittekjeden og den bestir av smittestoff som befinner seg et sted
(smittekilde) og som kommer ut av den som er syk (utgangsport) eller fra
en annen kilde, og overfores til — altsd smittemdten — og gir inn i et annet
menneske (inngangsport) og si har vi en smittemottaker.

Smittekjeden bestar av seks ledd, nemlig smittestoff, smittekilde, utgangs-
port, smittemite, inngangsport og smittemottaker. Det er ikke bare mikrobene
det er snakk om. Det er ikke bare snakk om motstandskraft, det er ogsa alt
det som er i mellom, fra ut av smittekilden, inn i en ny potensiell kilde, og
sa videre. Studiet av det har man glemt en lang stund. Man har konsentrert
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seg veldig mye om smittestoffene. Nar Koch og andre historiske personer
beskrev det ene etter det andre — ogsd Armauer Hansen, han ma vi ta med
siden han er norsk, for leprabasillen. Si fant man ut mye om hovedarsaken.
Men det er en masse delirsaker som blant annet Waaler tok opp: Fattigdom.

Det er mange sidedrsaker ogsa, samfunnsmessige arsaker, neringsmid-
delhygiene og masse annet. S4 jeg skal prove  fd det med til slutt, nir det
gjelder tiltakssiden.

Da man fikk antibiotika — Alexander Fleming oppdaget penicillin —
glemte man alt av det som hadde med smittsomme sykdommer a gjore,
nemlig det som var veldig viktige samfunnsmessige oppgaver: hygienen i
samfunnet. Det er sammensetningen av alle de tingene du var inne p4,
Waaler. Vi trodde for mye pé antibiotika. Men Fleming advarte allerede
tidlig om at — og han viste det i laboratoriet sitt — at mikrobene utviklet
motstandskraft, for a si en folkelig ting, mot mikrobene. De utviklet resis-
tens. Det er mikrobene som blir resistente, det er ikke menneskene. Det er
en helseopplysningssak. Og det greier heller ikke mediene og fagfolk 4 si i
dag. De sier at det er menneskene som er resistente, — nei, det er mikrobene
som er resistente, pa grunn av at mikrobene har funnet en annen vei 4 omga
antibakterielle midler.

All denne kunnskapen her gikk i glemmeboken. I etterkrigstiden si vi
mer og mer av dette. Ni skal jeg forte meg pé historiesiden. Vi sa etter
krigen noe nytt som oppsto, et ledd i utviklingen av medisinske muligheter
til 4 handtere pasienter pd mange, mange miter. I sykehus og helseinstitu-
sjoner som var tilbake, gamle institusjoner som var bygd opp i den vikto-
rianske tiden i England, fikk infeksjoner av alle mulige sorter, fordi de hadde
glemt smittemdter og smitteveier og alt dette som vi snakket om i sta.

Da Christian Lerche ble sjef for Folkehelseinstituttet en gang pd 1950-
tallet og Fredrik Mellbye satt som hygieneoverlege i Helsedirektoratet, var
det to samarbeidspartnere «Kong Frederik» og «Kong Christian» som jobbet
sammen, gode venner, — de hadde ikke noen royal bakgrunn noen av dem,
selvfolgelig. Men nok av det, de skjonte at nd ma vi preve a bygge opp noe
pa Folkehelseinstituttet ogsa. Vi ma ha et nasjonalt folkehelseinstitutt sinn
som CDC i USA og andre land: Statens Bakteriologiske, Statens Serum-
institutt, for 4 ta noen nermere institusjoner. De ble bygget ut pd 1950-
tallet. Virologien var kommet med egen virologisk avdeling.

P4 1950-tallet fantes det i Norge mikrobiologi pa Folkehelseinstituttet,
pa Rikshospitalet, pa Ullevil, i Bergen og det kom i Trondheim. Johs. Kvit-
tingen er et kjent navn i Trondheim. Og s provde de seg litt oppe i Tromse
ogsd. Det var mikrobiologien pa 1960-tallet i Norge.
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Utover pa 1960-tallet ble det desentralisert: Laboratorium pa Lilleham-
mer, laboratorium i Molde, laboratorium i Stavanger, og etter hvert ogsa et
Forsvarets mikrobiologiske laboratorium pa 1970-tallet.

Etter hvert skjonte man at dette métte desentraliseres. Det var ett av
tiltakene mot utvikling av antibiotikaresistens. Det bruktes for mye anti-
biotika. Man hadde ikke noen diagnostikk utover den kliniske som var ner
nok, og si bygget de opp mange sma filialer til Wilhelmsens institutt og pa
fylkesbasis, sma institusjoner innenfor klinisk kjemi med konsulenter i
mikrobiologi, som lagde narlaboratorier, si vi kunne fi svar pa provene
istedenfor 4 sende dem milevis til et laboratorium, og fikk svar etter at
pasienten enten var ded eller var utskrevet fra sykehuset. Altsa en desentra-
lisering av mikrobiologien. Dermed fikk vi ogsa mange inputter pa : Hva
med mikrobene som lagde infeksjon?

Sé fant bade Lerche og Mellbye ut at vi ma ha et sted hvor det nye
overvakingssystemet forankres, hvor vi skal ha bade kliniske data inn om
pasienter som det hendte noe med, og mikrobiologiske data. S& MSIS-
systemet, meldingssystem for smittsomme sykdommer, ble et system pé
landsbasis. Det ble meldt inn fortlopende for enkelte viktige sykdommer,
antall ukevis for andre sykdommer. Dette kunne fortelle oss: Hva har skjedd?
Hvor har det skjedd? Nar har det skjedd? Hvem har det skjedd? Hvordan
har det skjedd? Og hvilke mikrober var det? Og hvordan var mikrobenes
resistensforhold overfor antibiotika?

Al dette fikk vi samlet inn i et MSIS-system, bade fra laboratorier og
klinikker. Det hadde bare vert klinisk for. En slags gjettekonkurranse fra
gamledager, og som man gjettet pa, og som alle hadde glemt. Og dermed
hadde vi et redskap til & forklare den enkelte sykdom og opphopning av
sykdommer. Les «Meningokokkepidemien pi 70-80 tallet», opp til 380 smitt-
somme hjernehinnebetennelser hvert dr, med mange, mange dedsfall. Det
inspirerte igjen til & utvikle ny vaksine. Og vi fikk masse, masse kunnskap,
for det var en gruppe beta-meningokokk som lagde det, og det hadde man
ikke vaksine mot. Det var inspirasjonen for a lage vaksine. — nok av det, nd
skal jeg stoppe der.

S ble da en infeksjonsepidemiologisk avdeling dannet, som jeg sa, for
blant annet 4 lage et sént system. Det gikk pa lufta etter proveprosjeke i
Nord-Trendelag og Vestfold i 1973, 1. januar 1975. Da var det Helse-
direktoratet som lagde forskrift med hjemmel i Sunnhetsloven av 1860. Si
det var selvfolgelig pa tide det kom en ny lov om vern mot smittsomme
sykdommer pd 1990-tallet. Det var litt historie.

S kort: Hva skulle denne infeksjonsepidemiologiske avdelingen gjore?
Jo, den skulle: 1. Bygge opp et slikt overvakingssystem, 2. Den skulle sam-
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ordne arbeidet mot det nye helseproblemet, nemlig sykehusinfeksjoner, som
postoperative sirinfeksjoner, brystbyller, barneinfeksjoner — navleinfeksjo-
ner, som da hadde begynt 4 spre seg innen sykehusene i hele Europa og i
verden for ovrig.

Den forste internasjonale kongressen om sykehusinfeksjonsbekjempelse

«Infection Control in Hospitals» fant sted i Atlanta i Georgia i 1970.
Der var infeksjonsmedisiner Johs. Boe og jeg norske representanter. Fra det
av har oppbyggingen av kampen mot sykehusinfeksjoner utviklet seg veldig
i Norge med mange desentraliserte mikrobiologiske laboratorier, utdannede
hygienesykepleiere, hvert regionssykehus har spesialist i sykehusinfeksjons-
bekjempelse, og sa videre.

I dag er vi rustet til ogsa 4 ta oss av «det lille» — internasjonalt sett, —
problemet med antibiotikaresistens. Fordi vi helt fra 1960-tallet har begynt
4 snakke om dette her. Det som man n3 driver med, det reiste noen av oss
rundt pa 1960-tallet og fortalte om hvorfor og hvordan. Og na har de
oppfunnet kruttet pa nytt. For na er det enda flere mikrober det dreier seg
om og enda flere antibiotika.

Til slutt: Sykehusinfeksjonsbekjempelse, nei, infeksjonssykdomsbekjem-
pelse i samfunn og helseinstitusjoner krever en epidemiologisk kunnskap
om hyppighet, forekomst, utbredelse av smittsom sykdom: Kunnskap om
smittekjedens seks elementer: risikofaktorer, mikrobeforhold som virulens
hos mikrobene, resistens hos mikrobene, hyppighet i overforingsmekanismer
— altsd transmisjonsrater, menneskers atferd visa vi mikrobene, livsstil,
immunitet. Velinformert og interessert helsepersonell. Kunnskap i befolk-
ningen, helseopplysning — altsi hvordan skal man ivareta dette, og helseopp-
lysning om hvor viktig det er & la barna sine vaksinere! Og ikke ga pa det
ene og det andre pifunnet som stir i media, at «forskning viser at: ...»

Eller & lese om sanne kvakksalvermidler om at det hjelper mot det og
det. Prov det sd fir dere det billigere! Vi ma kjempe mot all denne misfor-
statte helseopplysningen!

Et tilrettelagt helsevesen, klinisk diagnostikk hos kunnskapsrikt personell,
mikrobiologisk diagnostikk, behandlingsmuligheter og -midler, korrekt
behandling, riktig oppbygging av sykehusene og ivaretakelse av sykehus-
hygieniske aspeketer, tid, penger, gratis for pasientene, kjoreregler gitt i lov
og forskrifter — det er elementer som er tatt med i smittevernloven og i alle
veiledninger og forskrifter. Grunnlaget ble lagt for & fi bakgrunn for & finne
ut hvorfor og hvordan ting foregar.

Gunhild Waien: Tusen takk! Da er det Ingeborg Aaberge og neste er Geir
Stene-Larsen.
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Ingeborg Aaberge: Jeg tenkte jeg skulle si litt om mikrobiologien, litt fra
hvordan denne reisen har vert pa instituttet, for oss som liksom har sittet
oppi det. Na har Arve Lystad sagt veldig mye om bakgrunnen for at det ble
endringer. Det var ganske dramatisk. Da jeg begynte pa instituttet, under-
sokte vi for eksempel prover fra 45 % av alle de gravide kvinnene i landet
pé infeksjons-immunologi-analyser. Det var ellers mye bakteriologiske ana-
lyser og virologiske analyser. Virologisk laboratorium var i serklasse, for det
var det ikke s& mye av andre steder i landet. Ved instituttet ble virologisk
diagnostikk bygget opp.

Men sa kom dette med desentralisering av helsevesenet og som vel var
en viktig ting. Det ble opprettet mange mikrobiologiske laboratorier, som
vi herte. Da endret aktiviteten seg pd instituttet. Si var det vel Hanne som
sa at «hva er vér rolle i mikrobiologi?». Det har vert en gjenganger & disku-
tere de siste 20-30 &r. Pa 2000-tallet var det i ethvert fall flere av oss som
jobbet ganske mye med det og var opptatt av folkehelsemikrobiologi. Vi
hadde en litt annen vinkling pa var mikrobiologi enn pa sykehusene, hvor
det serlig var pasientdiagnostikk og behandling. Det forte ogsa til at vi
etablerte et utdanningsprogram i folkehelse-mikrobiologi i samarbeid med
ECDC (European Centre for Disease Control), tilsvarende det som Preben
nevnte i epidemiologi. Vi har utdannet flere folkehelsemikrobiologer pa
Folkehelseinstituttet, men likevel er det en litt vanskelig rolle & finne. Jeg
tror vi nd er gjennom en ny runde med & «finne var plass».

Beredskap har vart en viktig ting. I forbindelse med pulverbrevene i
2001 fikk ogsa mikrobiologien litt oppmerksomhet ved at vi etablerte et
nasjonalt beredskapslaboratorium. Det er noe som fortsatt er en viktig del,
nar en ser pa det nasjonalt hvor man jobber med litt mer sjeldne ting. Som
noen av oss pleier 4 si at det har vi egentlig ikke tid til & jobbe med si mye,
i vanlige helsetjenesteoppgaver.

Det er fortsatt slik at vi opplever at det er vikeig at vi har laboratorier pa
instituttet. Men vi ma folge med i tiden og vi mé hele tiden utvikle oss med
4 finne ut hva er det som er viktig at vi gjor pa Folkehelseinstituttet, kontra
i andre deler av helsevesenet.

Gunbild Woien: Da er det Geir Stene-Larsen og deretter Preben Aavitsland.

Geir Stene-Larsen. Jeg har lyst til & kommentere det som Hanne og Ingeborg
na har snakket om. Det med 4 finne seg selv, finne ut hva instituttets rolle
skal vere i systemet. Sinn som jeg har oppfattet det, har det vert tre store
prosesser som har pavirket endringene pa dette feltet de siste 20-30 arene.
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Figur 9: De uformelle samtalene i pausene er en viktig del av et aktor-
seminar. Her sees rundt lunsjbordet fra venstre mot hoyre: Jan Alexander,
Camilla Stoltenberg, Arne Holte, Kari Furu, Aage Tverdal og (bakfra)
Preben Aavitsland. (Foto: Divind Larsen)

Da ma jeg ogsa starte med denne regionaliseringsreformen. Jeg tenker
at vi har lagt stor vekt pa det som skjedde umiddelbart etterpa. Jeg tror man
mé huske pa hvor sentralt Folkehelseinstituttet var i sin tid. Det var dit man
sendte alle prover!

Det var en enorm analyseaktivitet pa instituttet. Si ble den gradvis
avviklet. Men det har man holdt pa med, det var ikke bare i lopet av noen
fa ar, det holder man pa med nesten den dag i dag. Sa sa lang tid har egent-
lig den prosessen tatt.

Den andre utviklingsdriveren er den teknologiske utviklingen. Den har
gjort at, jeg husker i min tid, diskuterte vi om vi skulle bruke de gamle eller
nye metodene. De nye metodene den gangen er fortsatt veldig gamle na,
for nd er det noe annet nytt. Men den utviklingen har ogsd gitt hele tiden
og har hatt stor pavirkning pa hvordan man har mattet legge opp feltet.

Og den tredje, det er befolkningen og fagmiljeenes oppfatning av smitte-
vern og infeksjonssykdommenes betydning fra da tuberkulose var et tabu
— man turde nesten ikke 4 snakke om det, for man visste at det betydde den
sikre dod — til en slags heroisme, hvor man en stund sa for seg — i dag vil
man si veldig naivt — at infeksjonssykdommene var ikke noe problem. Til

96 ‘ MicHAEL 1/ 2019



en situasjon hvor vi i takt med en generell velstandsgkning, slik som jeg
tolker det, har en forventning om at vi skal ikke do av infeksjonssykdom-
mer. Altsa, det er en slags nullrisikotankegang. Og det gjor jo at nir man
da far ett dedsfall av E.coli, sa er det noe som skaper enorme overskrifter
og en fryke i befolkningen som vi ikke har sett for. Det dor mennesker hver
eneste dag av infeksjonssykdommer, men pa visse omrider og sarlig (for)
disse som instituttet forvalter, disse epidemiene som smitter, ble det etter
hvert en oppfatning av at man skal ha nulltoleranse for den typen ting.

Jeg husker den tidens landbruksminister sto i Stortinget og, da var det
gatt to uker etter E.coli-epidemien. Da sa han: «Det er jo en skandale at
Folkehelseinstituttet ikke har klart 4 lose denne E.coli-epidemien etter to
maneder!»

Altsé, sann forskyves tidsperspektivet, og si intens har den politiske
oppmerksomheten vert rundt disse utbruddene.

Det er som Arve og Preben ogsa, og jeg tror du nevnte, Hanne, at — er
det flere utbrudd na enn for? Antagelig ikke, men vi oppdager dem mye
tidligere. Utbrudd som fer ikke ville blitt oppdaget, kommer né fram. Det
skaper en helt annen oppmerksomhet rundt det.

Bare en siste kommentar til det du sa, Preben, om at det er en ulykke
at vi ikke klarte & fa overfort alt til instituttet den gangen. S er nok det
riktig, sett fra ett stasted. Og sé er det sinn at direktoratet har ansvar for
alle sider ved beredskap. Det kan nok vare at vi mitte ruste oss opp pa sider
ved krisehandtering som vi ikke handterer i det daglige. Til daglig driver vi
stort sett med smd ting. Det er ikke sa ofte vi driver med veldig store ting.
Vi métte nok ha rustet opp betydelig pa instituttet pd andre omrader. Jeg
tror ikke det ville vart en barekraftig utvikling i dag, for det har vart over-
fort tilbake til direktoratet — dessverre.

Gunhild Waien: Da er det Preben Aavitsland.

Preben Aavitsland: Jeg kunne tenke meg 4 ta opp to temaer som viser at
endringene kanskje ikke gér sa fort som vi noen ganger kunne enske. Det
ene er det som Hanne Ngkleby nevnte, med vaksineproduksjon ved Insti-
tuttet som ble endelig nedlagt i 2016. Men Hanne nevnte ogsé at allerede
i 1990 skjonte man at det (= vaksineproduksjon) aldri kom til 4 skje her
ved Instituttet. Sa da har vi altsd holdt pa i 26 ar med 4 drive med noe som
vi vet vi ikke skal drive med. Det har antagelig kostet mye penger, sa det
kunne vare interessant 4 prove & finne ut hvorfor gjer vi ting som vi ikke
ber gjore. Hvorfor gjor vi det ikke bare med en gang? Istedenfor a plage oss
sjol og medarbeiderne i 26 ar!
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Det andre temaet var tuberkulose. Det var jo sinn i mange ar at Folke-
helseinstituttet drev med smittevern mot alle smittsomme sykdommer
unntatt én, nemlig tuberkulose. For det ble drevet pa et eget institutt,
Statens helseundersgkelser, SHUS. Forst i 2002 ble pa en mate tuberkulo-
sen hentet inn sammen med alle de andre smittssomme sykdommene, ble
integrert og har fitt de samme systemer og samme meldingssystemer og sa
videre. Det var ogsa absolutt pa overtid. Det burde ha vart gjort mange ar
tidligere, sann at vi kunne ha kommet sammen med dem som drev med
smittevern mot tuberkulose og dem som drev med smittevern mot alt det
andre.

Sé det var to temaer. Sa ville jeg bare nevne at vi ikke har sagt s& mye
om kommunene. Men jeg tror at Instituttet gjennom flere tidr fra 1975
fram til ut pa 2000-tallet utga dette ett arks nyhetsbrev, MSIS-rapport, som
havnet i postkassa til alle kommuneleger og fastleger og sykehus. Jeg tror
det var veldig viktig, spesielt overfor kommunene 4 bringe bringe ut kunn-
skap og styrke instituttets anseelse. Dette var for internett og sant. Det kan
vi profitere pd i dag ved at kommunene har et veldig godt bilde av Folke-
helseinstituttet pa smittevernomradet. Det er der de vil ha hjelp og det er
der de soker stotte nar noe skjer.

Gunhild Woien: Takk da er det Hanne Nokleby:

Hanne Nokleby: Ja, det var egentlig bare i forlengelse av det Preben sa na.
At det er ikke tvil om at det er veldig stor forskjell pa vart forhold til spe-
sialisthelsetjenestene og kommunene. For i forhold til spesialisthelsetjenes-
tene jobber vi for rollen var pd smittevernfeltet. Og som Ingeborg sier, vi
er inne i en ny runde na, vi gjor ganske store forandringer, og vi mi klare
i profilere utad oss pa en méte som gjor at ogsa den rollen vil bli oppfattet
som nyttig og brukbar for de andre.

Men kommunene — der har vi virkelig klart det, og jeg tror du har rett i
at MSIS-rapporten har vert viktig, og de er vant til at de kan komme til
oss med sporsmal — egentlig alt mulig av spersmal. Der har vi en kanal ut
som er enestdende. De vil hore fra oss. De blir ikke glade ndr direktoratet
begynner & blande seg (inn), og dette blir litt sinn «frampek» mot neste
tema. Men det ber vi kanskje benytte i miljgmedisinsammenheng, for det
er ikke tvil om at der har vi en kanal hvor vi virkelig kan bruke vére kunn-
skaper og fa var kunnskap ut pa flere omrader enn det vi egentlig gjor.

Gunhild Woien: Takk! Da er det Nils Langtvedt.
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Nils Langtvedt: Dette med kunnskapsformidling er sentralt. Det viser vel
ogsd at det er nedvendig at instituttet akkumulerer kunnskap pé et eller
annet vis. Hvordan vi skal gjore det, horer ikke hjemme akkurat her og n,
men dette med MSIS — rapporten viser jo tydelig at dette blir brukt.
Disse fakta-arkene som dere produserer, de sees jo daglig i media. Pres-
sen bruker dem med Folkehelseinstituttet som kilde, de skriver: Se egen
faktaboks, og s star det der. Kona roser seg av at hun er initiert av en av
faktasidene, og hun er veldig stolt av det. I det hele tatt betyr det at veier &
formidle kunnskap p4, og det a formidle kunnskaper i seg selv, er tillitvek-
kende, altsd det bygger tillit. Det er veldig viktig. Ikke sant, at befolkningen
stoler pd Folkehelseinstituttet! Det har jeg inntrykk av at disse historiene

bygger opp om.

Gunbild Woien: Da er det ikke noen flere pa talerlista, men jeg vet ikke om
det er noen som har lyst til 4 tilfoye noe — ja, fint, Liv Flugsrud!

Liv Flugsrud: Litt malapropos, for det er & ga litt langt tilbake i historien,
men direktor Lerche startet metodologisk avdeling da han ble ansatt som
direktor. Det vil si at han startet forskningsarbeidet allerede da. Det utvidet
seg til & omfatte hele meningokokkprosjektet, s det viste sin eksistensberet-
tigelse i hay grad.

Ellers nar det gjelder mer overvaking og sa videre, si var en av mine
oppgaver 4 overvike influensa. Det var da et ledd i WHOs verdensomspen-
nende arbeid med 4 innhente informasjon om hva utviklingen pa influensa-
omradet er. Hvordan skal vi fa laget ny vaksine? Og da var det om tiden — vi
hadde vinteren med utbruddet og si er det da noen uker hvor du skal fa
samlet inn alt utstyr og sa videre til 4 fa laget vaksine og fa den klar til om
hesten!

Sa det var bare to historier fra gamle dager.

Gunhild Woien: Veldig fint! Tusen takk! Ja, Arve Lystad!

Arve Lystad: Det var noe viktig jeg glemte, men stikkordet kom fra Bodolf
Hareide i sted: Neringsmiddelhygiene og neringsmiddelkontroll. Det er fort-
satt et aktuelt tema i dag, og serlig siden vi er en del av verdenssamfunnet.
Det diskuteres stadig vekk all matimport og dyreimport og smitte i forbin-
delse med reisevirksomhet og alt mulig sint. Altsd, neringsmiddelbarne
eller vannbérne infeksjoner er fortsatt veldig aktuelle. Og jeg vil understreke
betydningen av det historisk forankrede samarbeidet mellom Veterinzr-
heyskolen — og som ni heter noe mer avansert i As-sammenheng — og
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Veterinerinstituttet pa den ene side, Mattilsynet, som det heter na — for het
det Neringsmiddeltilsynet og Dyrehelsetilsynet — dyr er jo en del av maten
— sd nd forkortet man det der. Men det var et fantastisk samarbeid der med
direktorene. Bodolf var direktor for en sinn vitenskapskomite — eller sjef
for den da i mange, mange ar. De hadde stadig meater og samarbeid mellom
disse fagomréidene pa hvorfor og hvordan skal vi demme opp for narings-
middel- og vannbarne, altsi matbirne infeksjoner. Se bare dette med sam-
arbeid pa tvers av statlige institusjoner som er meget viktig! Det har hatt
stor historisk betydning, og det ma man fortsette med!!

Gunhild Woien: Da er det Ingeborg Aaberge.

Ingeborg Aaberge: Jeg bare tenkte jeg skulle si litt mer knyttet til dette med
smittevernrad og vaksinerdd hvor Instituttet har vert ganske fremtredende
og eneradende. I alle fall har folk hatt veldig tillit til ridene, som vi har hert.
De radene er kommet frem bade gjennom den kompetansen man har utvik-
let ved instituttet, og ved samarbeid med andre.

Men det skjer ogsé en utvikling pa det omradet, hvor det er storre og
storre krav til at ridene skal vere kunnskapsbaserte. Det er en spennende
utvikling som vi er inne i nd, om hvordan vi kan kombinere praktiske,
daglige rid med at de skal vare kunnskapsbaserte. Og der kan vi nok fole
at i delene av smittevern henger vi sammen med andre deler av Instituttet
og ser det som veldig verdifullt at vi er en del av det instituttet vi er na.

Gunhild Woien: Takk, da er det Arild Bjorndal og si er det Hans Waaler il
slutt.

Arild Bjorndal: Det var bare et lite innspill om noe helt annet. Altsd, Folke-
helseinstituttet eller instituttets historie er ogsd en historie om lokalisasjon
og bygninger. Det folger jo litt det med smittevern. Et av de konkrete
interessante spersmélene er for eksempel — jeg tror det er en liten interessant
historie — hvordan fikk man midler til det nye vaksinebygget pa et tidspunke
hvor egentlig instituttet ikke hadde god ekonomi ellers. Men det er en
lengre historie. Den forste bygningen ble vel lagt der av en bestemt grunn,
og jeg fikk det fortalt slik at det var fordi hestene kunne gresse pa utsiden
av hensyn til serumproduksjonen.

Bakteriologisk avdeling ligger i en bygning hvor det utenpd star en pla-
kett som minner om at det er ikke sa lenge siden Norge fikk u-hjelp. Og
dyrestallen har vart en kronisk hodepine nér det gjelder bygningsmasse. Sa
hele historien om bygningsmassen pa Instituttet er ogsa interessant.
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Figur 10: Rundt bordet fra venstre mot hoyre: Arve Lystad, Arne Holte,
Jostein Holmen, Hans Th. Waaler og (bakhodet til) Johs. Wiik. (Foto: Qivind

Larsen)

Gunbild Whoien: Takk for det! Da er det Hans Waaler og sa er det Bodolf
Hareide til slutt.

Hans Waaler: Apropos hester. Min sester arbeidet pa Folkehelseintituttet
under krigen. Og der hadde de hester. Det medforte jo som fantastisk
resultat at vi fikk hestekjott til middag! Og kjott under krigen var et kjempe-
problem. Det stdr i fars dagbok at det var middag: «kaniner», og sd sto det
etterpd i parentes «(eller var det katt?)».

Latter i salen —

Det var det ene. Det andre gjelder smittevern og sint noe. Jeg hadde
den forngyelse 4 ligge pa Ulleval sykehus her for noen méaneder siden i
forbindelse med noen hjertegreier, som jeg fikset. Og der la jeg merke til at
sann ved 10-11-tida kom det en overlege sammen med en assistentlege og
kanskje noen studenter, og greier, og sd gikk han fra seng til seng og hdnd-
hilste! P4 den méten, hvis det var noen basiller i nzrheten, si ble de godt
spredt rundt omkring. Og da var det en av legene, det var en indisk kvin-
nelig lege, og henne snakket jeg med. Hvorfor kan vi ikke innfere den
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regelen pé sykehuset, at vi skal ikke ha noe handhilsing her? Vi skal hilse
som man gjor i India. Det syntes hun var en knakende god ide, og hun ville
ta det opp pa et fellesmote. Men jeg tviler pa om det ble noe av. Bare som
en liten digresjon.

Gunbild Woien: Da var det ikke Bodolf, du dropper det. Nei, da er det Arve
Lystad til slutt!

Arve Lystad: Et eksempel pa hvor viktig samarbeidet er: Tilbake til hiv-
epidemien og overvaking av den. Vi hadde et utmerket system til 4 finne
ut av hiv-epidemien. De to forste tilfellene av aids i Norge, ble meldt i 1983.
Det var de to forste tilfellene som ble diagnostisert av k/inikerne. Vi hadde
ikke da noe HTLV- eller hiv-diagnostisk system. Det var i 1983. I MSIS-
rapport nr. 2 i 1983 sto det ogsda om den kunnskapen var aggregert ute i
verden, at «Dette er en sykdom som smitter giennom blod og seksuell aktivitet».
Smitteméten fikk vi altsa forkynt med en gang, og det er det det var. Det
var ikke gjennom myggstikk, luft eller berering av uskadet hud. Det var
ikke gjennom alle mulig rare smitteméter.

Vitenskapen hadde allerede fortalt oss pa grunn av studier av de enkelte
tilfellene, at dette er gjennom blod, kroppssekret og seksuell overforing.
Bare det! Med en gang 4 si det! Vi fikk de med hiv til & bekrefte alt dette.
Da hiv-testen ble tatt i bruk, satte vi i gang med et ypperlig overvakings-
system, et anonymisert overvakingssystem. Det var bare legen som hadde
diagnostisert pasienten som visste hvem pasienten var. Vi hadde ikke noe
system hvor navn til hiv-smittede sto. Selv om noen i Forsvaret ville ha det,
og enkelte politikere. Stig Froland og jeg var i Stortinget og snakket om
hiv-epidemien.

Det var en fremtredende politiker som sto frem og sa: «Da jeg var pa
moen, s ble det tatt Wassermanns prover for & se om vi hadde syfilis, men
det var ikke sporsmél om frivillig eller ikke. Hvorfor kan dere ikke innfore
obligatorisk testing av dem som er i Forsvaret?» Det ble avvist av Freland
og meg, selvfolgelig.

Det har vist seg at suksessen har vert den mdten vi taklet dette pd. Men
hvorfor og hvordan kom vi fram til det? Helsedirektoren nedsatte et utvalg
med atten «aids-svorne menn» — og en kvinne! Unnskyld!

(Fra salen): «De var ikke aids-svorne, da — «

«Jeg sa aids-svorne menn»! Vi skulle bekjempe aids! — det er mitt navn
pa komiteen. Jeg satt som leder av den. Vi var 19 mennesker — kvinnen var
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onkolog og kunne ta seg av kronisk syke pasienter, derfor hadde vi med
onkologen, fordi det trengtes ekspertise pa det. Vi hadde menn som hadde
sex med menn, vi hadde alle risikoutsatte representert. Hematologer — de
var ikke risikoutsatte primeart, men de tok seg av «blodfolk», holdt jeg pa
d si, blodsyke. Si vi hadde en sver ekspertgruppe, og vi la frem retningslin-
jer og rad og rad. Og vi nedkjempet de helt hiplese personene som kom
fra radiologi, psykiatri, — unnskyld — ikke-relaterte omréder til jiv-epidemien,
og nedkjempet dem i et mote i Medicinsk Selskab for 4 fortelle hva det hele
dreide seg om. Og sinn ble det, og det har vert en suksess!

Forskning og formidling av forskningsbasert kunnskap, det er forebyg-
gende medisin!

Magne Nylenna: Da kan det passe fint som en avslutning pa denne bolken
& minne om at et av de tidligere aktorseminarene faktisk hadde tittelen: «Da
hiv og aids kom til Norge». Det ble avholdt i ar 2009 og publisert i 2010.

Vi avslutter nd bolken «Fra mikrobiologi og vaksineproduksjon til smitte-
vern» og gar over til neste som vi har kalt, Fra saniterkjemi til miljomedisin.
Der Jan Alexander vil innlede, ver sd god, Jan.

Fra saniterkjemi til miljomedisin

Jan Alexander: Takk for det! Jeg mé bare gi beskjed om at jeg fikk beskjed
i gar kveld klokka ni om at jeg matte overta innlegget pa grunn av sykdom.
S det er ikke sd godt forberedt.

Men jeg kan innlede med 4 si at kjemi har vart noe som Folkehelsein-
stituttet har holdt pd med i mange dr, endog fer det ble opprettet i 1929.
Men saniterkjemi kom serlig pd banen i lopet av 1950-1960-tallet. Mens
toksikologisk — eller miljotoksikologisk — avdeling, som det da het, ble
opprettet i 1971. Initiativtaker var vel egentlig Fredrik Mellbye i samarbeid
med Christian Lerche. Da jeg kom til Folkehelseinstituttet eller Statens
institutt for folkehelse, var Bodolf sjef for Avdeling for vannhygiene som
Saniterkjemisk avdeling var omdept til. Erik Dybing var sjef for Toksiko-
logisk avdeling.

Vi hadde tre seksjoner pa denne avdelingen, det var en avdeling for
produktkjemikalier, det handlet altsa om forbrukskjemikalier, s& hadde vi
en avdeling eller seksjon som holdt p& med luftforurensingstoksikologi, og
en som holdt pa med kjemikalier i neringsmidler.

Bakgrunnen for dette var at det var en oppblomstring av interessen for
bruk av kjemikalier i samfunnet. Det var samtidig stor aktivitet internasjo-
nalt. WHO hadde store programmer pa kjemikalier som ble iverksatt pa
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1980-tallet, International Programme on Chemical Safety, International
Agency for Research on Cancer, hvor det var store gjennomganger av
kjemiske carcinogener, og andre internasjonale organisasjoner.

Den primare oppgaven til toksikologisk avdeling var den gangen 4 gi
radgivning til andre statlige organisasjoner som Statens forurensningstilsyn,
som handterte luftforurensningsregulering og kjemikalieregulering. Det var
Veidirektoratet som hadde med luftkvalitet i tunneler og veistov og alt mulig.
Og sa fikk vi etter hvert Statens Neringsmiddeltilsyn.

Da jeg begynte, besto dette av et lite kontor i Helsedirektoratet med to
personer. Atle @rbeck Serheim fikk i oppdrag & planlegge Starens Nerings-
middeltilsyn (SNT). Han var rundt i forskjellige nzringsmiddelorganisasjo-
ner og s pa deres aktivitet innenfor dette omradet, og mulige ressurser han
kunne hente for & samle folk til et nytt statlig organ. Jeg husker at Bodolf
satte seg meget sterkt i mot at han skulle hente medarbeidere fra instituttet.

Samtidig med at SNT ble opprettet, sa ble ogsa en av de forste radgivende
vitenskapelige komiteer opprettet, (nemlig) Radgivende utvalg for nerings-
middelstoksikologiske problemer, opprettet av SNT.

1 1988 opprettet vi et miljgmedisinsk analyselaboratorium, hvor analy-
sevirksomheten ble samlet. Vi drev blant annet med analyser av rester av
plantevernmidler i mat.

Men siden kom denne dioksinskandalen og interessen rundt det. Og vi
fikk innkjopt et massespektrometer, et svert instrument som kostet atskil-
lige millioner, og satte i gang med analyser av dioksiner. Det var en stor
forurensning nede i Frierfjord-omradet. Norsk Hydros magnesiumfabrikk
var Nord-Europas storste utslippspunke, s hele fjordomradet ble foruren-
set. Vi var nede og tok blodprever av folk i et storre prosjekt for 4 kartlegge
i hvilken grad forurensningen bergrte mennesker som spiste fisk og krabbe
fra den fjorden.. Vi tappet 400 ml av hver forspksperson, blant annet.

—Humring rundt i salen —

I slutten av, det var vel i 1989, ble det satt i gang et omorganiseringsar-
beid hvor en del avdelinger ble slitt sammen til store avdelinger. Og da ble
Toksikologisk avdeling slitt sammen med Avdeling for vannhygiene. Avde-
ling for miljemedisin ble opprettet 1. januar 1990 med Erik Dybing som
sjef. Da var Bodolf blitt direktor og Johs. Wiik var i mellomtiden sjef en
periode for Vannhygieneavdelingen.

I 1993 var det et nytt tilskudd vi fikk, nemlig miljeepidemiologi. Da
ble virksomheten ved Immunologisk avdeling delvis nedlagt og omorgani-
sert. Bakgrunnen for at miljgmedisin kom til, var spersmil om miljeets
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betydning for utviklingen av immunologisk relaterte sykdommer som
immunsvekkelser og allergier. Senere fikk vi en opprettelse av et matvareal-
lergiregister i samarbeid med Veterinarinstituttet, og et register for kosme-
tikkbivirkninger, hvor bivirkningene stort sett er basert pi allergi.

I 1993 hadde vi vir forste eksterne evaluering. Den ble iverksatt av
avdelingen. Det er jo blitt vanligere etter hvert. Vi hadde svenske, danske
og norske kolleger som gikk igjennom avdelingens forskningsvirksomhet
og virksomhet nér det gjaldt ridgivning, det fikk da som felge at noe ble
styrket og noe ble nedlagt, og stort sett fikk vi ganske god kritikk.

Sa fortsatte virksomheten frem til omorganiseringen av instituttet i 2001-
2002. Da ble stort sett avdelingen for miljomedisin omdannet til en divisjon.
I hovedsak beholdt vi den organiseringen vi hadde. Vi hadde grundige
gjennomganger av virksomheten. Det skjedde visse endringer i den forbin-
delse, men i hovedsak ble organisasjonen beholdt.

Det som siden har skjedd, er at vi har utviklet spersmalet om beredskap.
Det skjedde i serlig grad etter ulykken i Gulen i 2007, hvor en hel kom-
mune ble forurenset med illeluktende svovelforbindelser etter en eksplosjon.
Det viste seg da at de forskjellige beredskapsorganisasjonene snakket veldig
darlig sammen. Det er i stor grad rettet opp na. Men vi har ikke fatt testet
det i noen storre ulykke eller hendelse.

Det har etter hvert kommet inn andre felt i vart arbeid. Vi har tatt opp
stay, vi har tatt opp spersmalet om kosthold, og forurensninger i kostholdets
betydning for helse. Sarlig har dette veert viktig i forbindelse med Mor og
barn- undersokelsen, hvor den avdelingen som jeg ledet, fikk ansvar for &
registrere, og har siden studert effekter av kosthold pa fedselsutfall og barnet
siden.

Det har skjedd store endringer ogsi eksternt nér det gjelder interesse for
kjemikalier. Den var veldig stor fram til pa 1990-tallet, hvor forskningen
ble mer fokusert pa genetikk i og med at det humane genomet ble kartlagt
og fikk mye storre impakt pa aktiviteten. Senere har vi ogsé tatt opp milje-
epidemiologi i forskjellige sammenhenger, i tillegg til mer tradisjonell tok-
sikologisk forskning. En ting som er bekymringsfullt ved utviklingen, er at
virksomheten har blitt tappet for medisinsk kompetanse. Det er na stort
sett tomt etter at jeg sluttet nar det gjelder personer med medisinsk bak-
grunn. Det tror jeg er et viktig forhold nar det gjelder kommunikasjon med
helsevesenet for gvrig og (med) kommunehelsetjenesten om disse sporsma-
lene.

Magne Nylenna: Ja, takk for det. Til det siste er det fristende a folge opp det

med et sparsmaél ogsa sett fra den andre siden ute i kommunene. Jeg har i
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Figur 11: De fleste medisinbistoriske aktorseminarene har vert avholdt i Det
norske Videnskaps Akademi, Drammensveien 78 i Oslo. Det staselige huset
var tegnet av en av tidens store arkitekter, Herman Major Backer (1856~
1932) og oppffort i 1887 som privatbolig for forretningsmannen og politike-
ren Hans Rasmus Astrup (1831—1898), Akademiet overtok i 1911.

(Foto: Divind Larsen)

ethvert fall noe erfaring som distrikeslege fra 1970-tallet og 1980-tallet. Da
var veldig mye av det miljgmedisinske — altsa teknisk hygiene, vann, drik-
kevann, inspeksjoner i restauranter og spisesteder og sinn — en del av opp-
gavene til det lokale helserad og altsd medisinernes felt. Na nar de oppgavene
i storre grad er blitt overtatt av Mattilsynet eller kommuneingenigrer eller
sann, lurer jeg pé i hvilken grad det ogsd har endret Instituttets arbeid og
kontaktnett utad. Jan!

Jan Alexander : Jeg nevnte ikke omorganiseringen av matforvaltningen. Det
er en ting som ogséd har pavirket oss. Det var en del matskandaler som var
bakgrunnen for en omorganisering i Europa, kugalskap, dioksinforurens-
ning og sa videre.

Sé var det behov for et klarere skille mellom forvaltning og kunnskaps-
stotte. | Europa opprettet man da European Food Safety Authority i 2002.
I Norge fikk vi en omorganisering med dannelse av Mattilsynet, hvor flere
institusjoner inngikk. Si fikk vi opprettelsen av vitenskapskomiteen for
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mattrygghet. Mange av medarbeiderne pa instituttet har bidratt i arbeidet
med 3 stotte Vitenskapskomiteen for mattrygghet. For sa vidt ogsa Mat-
tilsynet direkte. Kontakten med kommunene har vart der hele tiden.

Men det er klart at en del av den tekniske hygienen er ni overtatt av
matforvaltningen, si det er ikke samme behovet for det. Men vi s veldig
klart i disse sakene hvor vi har allmenn forurensing i kommunene, at det
er behov for medisinsk og miljemedisinsk stotte ogsa i dag.

Men mye av arbeidet i miljomedisin har ogsa vert av primarforebyg-
gende karakter ved at vi har stottet andre statlige forvaltningsorganisasjoner
som regulerer forurensing i samfunnet.

Gunbild Woien: Fint! Da er det Johs Wiik forst og sa Preben Aavitsland etter
det.

Johs Wiik: Jeg har vart leder for Saniterkjemisk avdeling og Avdeling for
Vannhygiene, men det er ikke det jeg skal snakke om. Jeg fikk i oppdrag a
lede et utvalg i begynnelsen av 1980-tallet, et utvalg som skulle revidere
Sunnhetsloven av 1860. Kapittel 1 i Sunnhetsloven.

Det var et stort utvalg — og det var en stor utredning, og det var mange
pa Folkehelseinstituttet som deltok i det arbeidet. Og det er til slutt ogsd
blitt kalt «Johannesevangeliet» .

(-mye humring og latter-)

Det ble fulgt opp med en lovendring i Kommunehelsetjenesteloven.
Odelstingsproposisjonen kom forst i 1987. Den er for ovrig kalt «Johannes
Apenbaring». (— mer latter —)

Men det som jeg savner her, og for si vidt i hele seminaropplegget, er
en definisjon av miljomedisin. Da vi skrev utredningen om Sunnhetsloven,
la vi veldig stor vekt pd at miljorettet helsevern ogsd skulle inkludere sosiale
miljefaktorer. Mennesket som omgivelsesfaktor er en av de viktigste fakto-
rene nar det gjelder & forebygge sykdom. En av de viktigste, ikke den vik-
tigste. Dette mangler helt i opplegget her. Det var kjempefint innlegg fra
Jan Alexander om det teknisk/hygieniske omradet. Men jeg savner en beskri-
velse av sosiale miljofaktorer.

Jeg var den gang fylkeslege, Senere ble jeg ogsa ansatt pa Folkehelsein-
stituttet. Men for den tid ble det i utredningen lagt veldig stor vekt pd
helsearbeidet og pa SIFF som et radgivningsorgan. De skulle ikke ha ved-
taksmyndighet for ikke & bli inhabile selv, men de skulle vare et viktig
radgivningsorgan. Det ble lagt veldig stor vekt pa miljoepidemiologi i den
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radgivningen. Vi fikk til at Vinmonopolavgiften som var opprettet for &
forebygge tuberkulose i sin tid, der het det at «den skal g til forebyggende
arbeid — der ble i sin tid endret til «forebyggende arbeid i kommunene». Vi
fikk departementsraden ( Jon Norbom) til & foye til: — «og til sentrale stotte-
funksjoner for slikt arbeid i kommunene». Det resulterte i at vi kunne
opprette «Miljgmedisinsk kompetansesenter» hos Dybing pd det teknisk-
hygieniske omradet.

Dessverre var det den gang stillingsstopp i Staten. Vi fikk ikke lov til &
opprette flere stillinger. Nér det gjaldt sosiale miljofaktorer, métte vi ga til
Ulleval til Ola Metliaas. Metliaas var en sdnn «fikser» sd han ordnet dette,
og vi fikk ansatt en 5—6 personer der som skulle konsentrere forskningen
om sosiale miljofaktorer. Disse ble senere mer eller mindre «en bloc» over-
fort til @ivind Larsen pa Universitetet etter en evaluering. Men de flyttet
over til Folkehelseinstituttet, mer eller mindre en etter en, da stillingsstop-
pen var opphevet.

Hele diskusjonen om sosiale miljofaktorer er egentlig i stor grad ogsa
en diskusjon om psykiske lidelser. Vi horte av Hans Waaler at det ogsa gjel-
der tuberkulose.

Sosialmedisinske faktorer er ogsa viktige. Anne Johanne Segaard var
kommet til Folkehelsa i 1996 og var forsker og avdelingsleder hos meg da
vi opprettet avdelingen for helsefremmende og forebyggende arbeid pa
Folkehelseinstituttet. Departementet var ikke sd passivt som jeg fikk inntrykk
av dere nevnte her innledningsvis. Vi jobbet veldig ner, bade Bodolf og jeg,
med departementet om dette med sosiale miljefaktorer. Departementet
bidro til at vi fikk opprettet et program i Forskningsridet og program-
styrelsen. Vi ble satt inn i programstyret. Jeg satt sammen med Astrid Hei-
berg i dette helsefremmende og forebyggende styret. Og for 4 matche det,
opprettet vi en avdeling pd Folkehelsa, som da kunne fi penger fra disse
programmene. Vi matte riktignok g pd gangen nér vire soknader skulle
behandles, men vi fikk mye penger derfra sammen med Leif Edvard Aare.

Det andre var Vinmonopolavgiften som ble brukt maélrettet til helsefrem-
mende arbeid.

Jeg ble senere leder av Avdelingen for psykisk helse, i pdvente av at Arne
Holte skulle komme inn i bildet. Det var ikke bestemt at det var Arne Holte
den gangen (- humring i salen —) men han var en av sgkerne og fikk stil-
lingen. Jeg gikk da over til divisjonen for psykisk helse og kunne folge bade
pengestrommen og dette med sosiale miljefaktorer.

Miten vi gjorde det pa, var at Folkehelseinstituttet ble bedt om 4 lage
forslag til store satsinger hvert ar, — bedt av departementet. Vi laget 5-6 store
satsinger. Vi kom da i posisjon til 4 sitere oss selv i neste omgang. Og fa
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penger for det som ble store satsinger, da. Anne-Johanne Sogaard, da forsk-
ningsleder, og jeg samlet penger, som jeg sa innledningsvis.

Kanskje Arne Holte kan supplere mer pa dette med psykisk helse og
sosiale miljofaktorer. Det er en unik definisjon i loven om dette, og i depar-
tementet — eller Stortinget er det jo da som vedtar Odelstingsproposisjoner
— de sa at enkeltvedtak kan fattes pa alle de tre hovedomridene pa miljoret-
tet- helse og annet — bade pa ulykkesforebyggende arbeid, sosiale miljofak-
torer og sanitzrkjemiske, altsa fysiske faktorer. Sa hvor det har blitt av dette
begrepet miljorettet helse, det startet jo ikke i 2002, det startet ganske tidlig
med stortingsmelding om Folkehelsas framtidige virksomhet som Bodolf
kjenner godt til, og der ble det lagt veldig stor vekt pa at sykdomsbildet var
sa mye endret at man matte ha et nytt folkehelseinstitutt. Det var i begyn-
nelsen pa 1980-tallet.

Jeg savner litt av den historien som ogsa Arve sa godt beskrev, som gar
litt lenger tilbake enn det vi har gjort innledningsvis. Det star veldig mye
bra i Johannes Apenbaring» om Folkehelseinstituttets oppgaver. Hehe! Og
det er ikke suget av eget bryst. Det er med innspill fra medarbeidere pé
Folkehelseinstituttet. S&, vel, det var et hjertesukk fra en pensjonist.

Gunhild Waien: Tusen takk! Da er det Preben Aavitsland og si er det Jan
Alexander etter det.

Preben Aavitsland.: Takk! Begrepet miljorettet helsevern, Johs., det lever i beste
velgaende. Og til deg ogsd, Magne. Kapitlet om miljorettet helsevern i kom-
muneloven, ble flyttet uendret til Folkehelseloven. Og ute i kommunene
— jeg jobbet jo sjol som kommunelege — er det et viktig kapittel i Folkehelse-
loven. Det er en stor ettersporsel fra kommunene til instituttet etter stotte
og kompetanse og veiledning om stey, luft, inneklima, striling badevann
og drikkevann og skadedyr og alle disse fysiske biologiske faktorene som
kan ramme miljoet. Sjol har jeg for Folkehelseinstituttet vert rundt i noen
fylker pa fylkessamlinger om miljerettet helsevern. Der er det stor glede over
at vi kommer fra Folkehelseinstituttet og bidrar med miljemedisinsk stotte.

Og temaet psykososialt miljo — i forskriften til Folkehelseloven, for
eksempel til forskriften om miljerettet helsevern i barnehager og skoler — er
det en egen paragraf om psykososialt miljo. Nar jeg som kommunelege er
rundt i skolene for 4 fore tilsyn, er det 4 se til at det er sikkert og trygt og
godt inneklima og sént, og at de har kontroll pd det psykososiale arbeids-
miljeet og kampen mot mobbing og sinne ting. Det er bra integrert i lov-
verket, men det spors om vi ikke kunne integrere det enda bedre pa institut-
tet, ved at vi har miljomedisin der, og s& har vi andre folkehelsetemaer et
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annet sted pa instituttet. S vi kunne absolutt ta lerdom av det. Men jeg
tror pa en stor framtid for det miljgmedisinske feltet pa instituttet ved at
kommunene ettersper kompetanse og sint, sinn som de har gjort pa smitte-
vern gjennom alle ar.

Og na har vi jo nylig, for et par-tre &r siden, startet «vannvakta» som en
degnbemannet telefontjeneste der kommunene kan ringe nar de opplever
drikkevannsutfordringer. Jeg tror at miljemedisin har en stor framtid med
ikke bare stotte til statlige og europeiske regulatoriske myndigheter, men
ogsd stotte ut til kommunene.

Gunhild Woien: Da er det Jan Alexander og si er det Geir Stene-Larsen etter
det.

Jan Alexander: Ja, jeg tror ogsa at det fortsatt har stor betydning med stotte
ut i kommunene innenfor mange omréider. Jeg er selvfolgelig enig i at
psykososiale miljofaktorer er svart viktige, men den gangen vi etablerte
denne avdelingen, s fant vi vel ut at vi hadde nok med det vi holdt pa med
og at vi fikk ta opp det i en annen sammenheng pa instituttet. Vi diskuterte
ogsa den gangen mye hva vi skulle kalle det. Det var inspirert blant annet
fra Sverige, hvor de hadde da «Statens laboratorium for miljemedisin» —,
som senere ble integrert i Karolinska Institutet, Institutt for Miljemedisin
og National Institutes of Environmental Health Sciences og andre institu-
sjoner i USA som brukte miljgmedisin — som var mer begrenset til fysiske
og kjemiske og biologiske miljofaktorer.

Gunbild Waien: Geir Stene-Larsen!

Geir Stene-Larsen: Jeg har bare lyst til a folge opp litt av det som Preben sa om
at miljpmedisin har en sterk plass. Jeg tror det er viktig & vere klar over at
miljomedisin pa Folkehelseinstituttet ble oppfattet som en virksomhet som
ikke har noen serlige konkurrenter, sa de er veldig autoritative pi det omradet.

Sé tror jeg det er viktig & tenke pé at Vest Tank-ulykken i Gulen egent-
lig var litt av et vendepunke, hvor det ble en del kritikk mot Folkehelsein-
stituttet fordi man kom sent pa banen og si videre. Men det forte ogsa til
at det ble fortgang i arbeidet med 4 palegge kommunene meldeplikt for
miljohendelser.

Og det som jeg tenker er viktig, er noe som har vert understreket fra
departementets side. Det er behovet for & ha en enda sterkere akuttfunksjon,
altsd 4 ha beredskap pi samme mate som pd smittevern. Det har vart direkte
avfedt av den hendelsen.
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Figur 12: Hanne Nokleby i intens diskusjon. Til venstre for henne Johs. Wiik.
(Foto: Divind Larsen)

Preben Aavitsland : Bare en helt annen ting da du fortalte, Jan: Du sa at du
i de siste tiar eller noe sant, har brukt befolkningsundersgkelser — og da
lurer jeg pa, er ikke dette denne mor-barn-kohorten, at dere har samarbei-
det med dem og brukt materiale derfra? Det er i sd fall en veldig bra utvik-
ling, at dere ikke bare har forsoksdyr og sann, men at dere faktisk ser pa
prover fra barn, nyfedte og mennesker.

Jan Alexander: Ja, den virksomheten har vokst betydelig. Na er jo forseksdyr-
avdelingen stengt, dessverre etter min mening, men de har forskjellige funk-
sjoner da, disse virksomhetene. Jeg mener de absolutt kompletterer hverandre.
Vi har satt i gang andre studier ogsa i arenes lop, utover mor-barn-kohorten,
som det for s vidt er kommet mye nyttig praktisk informasjon utav ogsa.

Magne Nylenna: — Sa Jan Alexander. Da er det Hanne Nokleby.

Hanne Nokleby: Et ikke sa veldig stort tema i den samme sammenhengen,
men et viktig tema som du ikke sa noe om — det skjonner jeg godt, for det
er veldig mye som det kan sies noe om — det er tobakkarbeidet. Dr har dere
egentlig vert tungt inne, og dere har levert utredninger og premisser for
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mye av det som har kommet av lovgivning og sann. Instituttet har etter
siste sammenslaing med SIRUS (Statens institutt for rusforskning), skaffet
seg et problem, fordi vi na til de grader har lett for 4 tale med to tunger, og
det er ikke sd godt 4 vite hva som er instituttet. Jeg vet ikke om noen har
lyst til & kommentere det, men det er et viktig trekk i utviklingen.

Magne Nylenna: Jo, det er fristende 4 utfordre Camilla Stoltenberg pa det!

Camilla Stoltenberg: Jo, jeg kan gjerne kommentere det. Jeg har ingen pro-
blemer med 4 se at det er vanskelig 8 kommunisere utad hva som er Institut-
tets synspunkt. Samtidig har det at vi har fatt SIRUS inn, fert til at vi har
fatt en bredde i tobakksarbeidet som vi ikke klarte & ivareta tidligere, og
som jeg mener er en stor styrke. Vi har fitt demonstrert at na er det slik at
man fir alle debatter ut i det offentlige. Det gjelder ikke bare debatten om
tobakk, det gjelder mange andre debatter.

Vi har ogsa fatt illustrert at vi har noen store dilemmaer, fordi vi bdde har
en intern uenighet om hvorvide vi skal gi rad pa forskjellige omréder, eller bare
si hva som er kunnskapsstatus og vi har en ekstern — hva skal jeg kalle det? —
Altsd vi har litt doble budskap nar det gjelder hvorvide vi skal gi rad eller ikke.

For eksempel er det ingen tvil om at vi skal gi rid pa miljgomridet. Sa
lenge vi driver med tobakksomridet som liksom er tydelig definert som en
del av toksikologien, virker det som om alle aksepterer det, og det oppfattes
som en forespersel fra departementet. Med en gang vi er over pd den delen
som har med atferd 4 gjore, altsd det som tradisjonelt SIRUS har jobbet
med, er det mye mer tvetydig. Da gis det etter min mening veldig mange
rad, men de gir under andre betegnelser.

Og sa er det tredje at pd mange omrader si mener forskere ved institutter
noe, der instituttet selv ikke er bedt om & mene noe. Eller det instituttledel-
sen mener, er vanskelig & fi kommunisert, for det er ikke like stor interesse
for meninger som er litt mer nyanserte i media, enn for de som er helt
tydelige pa den ene eller den andre siden i debatten. Jeg skal pd ingen mate
forsvare méten vi har handtert det pa, for jeg syns ikke den er optimal. Den
kan bli mye bedre, men det har samtidig satt et press pa rollen var som jeg
tror er positivt og som jeg skal klare 4 fi noe ut av over tid.

Det det ogsa illustrerer, er at det er helt avgjorende at vi har veldig hoye
kvalitetskrav til forskningen var. Fordi at den faktisk ma sta seg i rettssaker
der motparten har sterke kommersielle interesser og store ressurser nar det
gjelder 4 mobilisere.

Sa det som ogsa har vert viktig, er jo 4 fi dem pa banen som er enige
med instituttledelsen, som er sterke forskere, og ogsd er villige til & ga ut i
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mediene. For det har det ikke pd samme mate vert tradisjon for. Det betyr
ikke at ikke instituttledelsen selv skal gjore det, men det betyr at det i slike
sammenhenger veldig ofte er en fordel 4 vare fagperson framfor a vare leder.
Sarlig fordi det blir stilt spersmal ved lederens faglige kompetanse i de
enkelte sakene.

Sé jeg mener at vi har gjort mye riktig her, men vi har ikke greid &
fremsta veldig godt utad. Departementet har med god grunn ikke alltid
vert forngyd med miéten det har sett ut utenfra pi. Men det jobbes veldig
bra med det internt, og na er vi i ferd med, tror jeg, 8 komme videre nar
det gjelder 4 fa til nettopp en utnyttelse av den faglige bredden i arbeidet
som vi har fatt mulighet til, gjennom 4 fi SIRUS inn. 4 jeg ser pa det som
en veldig positiv ting & ha face SIRUS inn. Vi har fatt inn skadereduksjons-
perspektivene, og vi har fitt inn de samfunnsvitenskapelige perspektivene
som vi har manglet i stor grad tidligere.

Gunhild Woien: Da er det Bodolf Hareide forst, og sd Preben Aavitsland,
tror jeg.

Bodolf Hareide: Til dette siste, jeg kan ikke dy meg, men jeg mad si at Fol-
kehelseinstituttet var den forste helseinstitusjonen som var erklert roykefri,
i samarbeid med fagforeningene.

Og sé har jeg lyst til 4 si at de som far sin lenn pa instituttet og forleder
og skriver artikler som om det skulle vare instituttets mening, ja, jeg skulle
til 4 si: det ma du straffe. Det er ikke deres sak, de ma skrive at de jobber
ved Folkehelseinstituttet. I beste fall har de noe 4 si som avviker fra institut-
tets vitksomhet. Og det blir helt umulig hvis kreti og pleti skal tegne roy-
kestandpunkt pa vegne av din jobb.

Camilla Stoltenberg: Jeg kan svare ganske enkelt pd det. Det kommer ikke
til 4 bli straffet. Jeg mener at verken ensker jeg det selv — sa jeg stér fullt og
helt bak det — og jeg har heller ikke noen hjemmel til 4 gjore det. Det finnes
ikke noen lovhjemmel eller noe grunnlag i noe annet regelverk for a straffe
noe sint. Det de som uttaler seg, og som forteller at de jobber ved Institut-
tet, har fact rdd om, er 4 klargjore at de ikke uttaler seg pi Institurtets vegne.
Det er mange blitt veldig gode til, og det fungerer godt etter min mening.
I tillegg ma hele befolkningen og myndighetene venne seg til at debatter
faktisk foregdr i apenhet, ogsa interne debatter av denne typen.

Det som vi ma bli mye flinkere til, er & definere nir og hva som skal til
for at ledelsen skal gi rad. Sa jeg tenker at dette handler forst og fremst om
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hvordan vi som ledelse kan forbedre oss til & gi rdd og gd ut med dem og

faktisk fa dem ut.

Bodolf Hareide: Jeg mente ikke at du skulle g& med pisk! Det var det du sa
sjol, jeg mente du skulle gjore.

Gunhild Waien: Da er det Preben Aavitsland!

Preben Aavitsland: Ja, jeg kunne tenke meg Jan, at du sa noe mer om nett-
opp vart bidrag i tobakkskampen. For det en kan fi inntrykk av at dette
var noe som Kreftregisterets folk har drevet med. Men vire folk har jo ogsa
hatt en sentral rolle i kunnskapsgrunnlaget for den norske suksessfulle

tobakkspolitikken.

Jan Alexander: Vi har vert interessert i tobakk lenge, men vi har ikke gjort
sa mye aktivt med tobakk bortsett fra de senere drene, hvor vi har fatt spe-
sielle oppdrag fra departementet i forbindelse med at departementet onsket
4 iverksette forebyggende tiltak og ville ha et godt kunnskapsgrunnlag for
i kunne gjore dette. Vi hadde tidlig pa 2000-tallet noen initiativer for &
sette i gang med mer konkret tobakksarbeid, men det ble ikke til at vi fikk
bevilgninger til det. S& dermed kom ikke det i gang.

Gunhild Woien: Da er det Geir Stene-Larsen, og si Hans Waaler.

Geir Stene-Larsen: Kommentar til dette som Camilla snakket om her om
meningsytringer, som Bodolf har vart inne pd: Det er nok en utvikling jeg
opplevde gjennom hele min tid at ytringsfriheten er blitt veldig styrket.
Den ble enda mer styrket internasjonalt og nasjonalt. Som leder har man
nd faktisk ganske begrenset mulighet for & pavirke hva medarbeiderne mener
og uttaler offentlig, med mindre de gir uttrykk for at de uttaler seg pa vegne
av instituttet. Men det er en endring som jeg har opplevd de siste drene og
som har vert veldig sterk.

Gunhild Woien: Da er det Hans Waaler og sd Camilla. — Ja, da er det Camilla
forst!

Camilla Stoltenberg: Geir beskriver det veldig godt og har handtert det i
mange dr. Det jeg mener, er at det faktisk er en stor fordel sammenliknet
med alternativet, og at det er mulig for oss & utnytte det til 4 fi fram saker,
fi oppmerksomhet om saker vi ellers kan slite med 4 fa oppmerksomhet

/ 2019



om. Fi fram hva som er usikkerhetene og den faglige diskusjonen, og kon-
kludere nér det gjelder hva ledelsen stir for. Og det er det siste som er
problematisk, fordi at kravene n til hva ledelsen skal mene, er mye storre.
Hoyvis vi skal gjennomfere de prosessene som skal til for at det skal sta seg
som noe annet enn synsing fra noen som vet mindre enn fagpersonene, er
det en type virksomhet som skal skje sa fort og sa godt at vi ikke helt har
den pa plass. Serlig hvis man er uenige — alts serlig hvis det er veldig mange
ulike faggrupperinger og de mener mange ulike ting, og du egentlig er
avhengig av dem hvis du skal fi fram kunnskapsgrunnlaget.

Gunhild Waien: Da er det Hans Waaler.

Hans Waaler: Bare en liten kuriositet. Da jeg var soldat i 1946/47, hadde
vi en 20-pakning sigaretter som en del av rasjonen, gratis utdelt til alle
soldatene! —

Jeg lurer pd om vi kan gi til rettssak mot Staten i dag hvis man far lungekreft!

— latter i salen —
— Eller om alle sakene er blitt foreldet — mer latter —

Magne Nylenna: Temaet «fra sanitermedisin til miljgmedisin», er kanskje
uttomt. I alle fall er det ingen som ser ut til 4 be om ordet. Hanne er usik-
ker — Hanne Ngkleby, var sa god!

Hanne Nokleby: Jeg tenkte pa et av de siste tilskuddene, om vi kan kalle det
det, til avdelingen, er Giftinformasjonssentralen, som jo har eksistert lenge,
men som har eksistert andre steder. Hvis vi skal ta det opp her, sé er vel
sporsmalet, er det bare en annen aktivitet som er flyttet il oss, eller pavirker
det vért arbeid pd noen mate?

Magne Nylenna: Det var et spersmal som kan gi til flere, men na har Rolv
Terje Lie bedt om ordet forst.

Rolv Terje Lie: Eg tenkte at eg skulle spille inn at Fodselsegisteret jo spiller
en viktig rolle i miljghelsearbeidet. Og formalet med medisinsk fedsels-
register (er) 4 drive overvikning av medfedte misdannelser. Det har man
gjort, det arbeidet har vert drevet av aktuelle situasjoner som er miljome-
disin, for eksempel Tsjernobyl-ulykken og Kvikk-saken. Det ble ofte gjort

uten miljemedisinsk kompetanse, vil jeg si.
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Figur 13: Jan Alexander og Hans Th. Waaler. (Foto: Qivind Larsen)

Og sd har jeg nesten lyst til & sparre: Er det nd noen forbindelse mellom
den typen registerbasert arbeid, eller brukerregistre og miljomedisin i Folke-
helseinstituttet?

Camilla Stoltenberg: Det korte svaret er, ja! Vi ville ikke mottatt et slikt
oppdrag uten 4 mobilisere miljemedisinsk kompetanse i dag. Men at andre
kan fa det uten at det gjores, det kan jeg ikke svare for.

Gunbild Woien: Da er det Jan Alexander.

Jan Alexander: Giftinformasjonen er for si vidt kommet inn etter at jeg
hadde mest med dette her a gjore. Men jeg tror det er et positivt tilskudd
og kan bidra til & styrke var akutte beredskap pa dette omradet. De var jo
veldig tidlig inn i Gulen, for det var jo de som ga rid til redningsmannska-
pene i den situasjonen. Sa det tror jeg er en fordel.

Magne Nylenna: Ja, Aage Tverdal.

Aage Tverdal: Bare tilbake til det med informasjon og ytringsfrihet, som jeg
syns er positivt. Det som kan skje er at hvis fagfolk i offentlige media er

116 ‘ MicHAEL 1/ 2019



ganske uenige, sd blir befolkningen «vaksinert» mot rid. Slik at de leser at
noe er sunt en dag og usunt en annen dag og s videre. Det kan vare en
mulig bivirkning. Jeg vil ikke si at det med ytringsfrihet skal dempes, pa
ingen mate. Jeg bare sier at dette kan selvfolgelig vere en uheldig bivirkning
— folk blir ikke da sa mottagelige for rid.

Magne Nylenna: Bodolf Hareide!

Bodolf Hareide: Jeg kom pé da du nevnte Tsjernobyl, da var Folkehelse-
instituttet og Neringsmiddeltilsynet og flere fagmiljoer veldig tungt inne i
d vurdere fremtidige helseeffekter knyttet til det. Og det ble jo satt i verk
nedslakting og det ble satt i verk med sauene som slikket pa den steinen —
hva heter det (- fra salen: «berlinerbltt» —) og sa videre, og det pagir den

dag i dag. Faktisk — .
Jan Alexander: «Berlinerblatt» !
Bodolf Hareide: Ja, og det pagir den dag i dag]

Jan Alexander: Jeg kan si at vi har nettopp hatt en utredning om denne
virksomheten som skal fortsette.

Magne Nylenna: Det ble siste ordet i denne gkta av Jan Alexander. Hjerte-
lig takk for mange og gode bidrag! Vi har na satt av en hel klokketime til
lunsj, ogsd for 4 fa det sosiale aspektet som @Divind nevnte i sin innledning,
med muligheter til & snakke med gamle kjente og kanskje ogsa fa noen nye
kjente. S motes vi igjen her om en time! Lunsjen serveres ute i salongen

der vi har hatt kaffe. Og sa er vi tilbake her om en time. Takk!

Helseregistrene
Magne Nylenna: Sa sier vi velkommen til neste faglige bolk som handler om
helseregistrene. Innledningen er ved Inger Cappelen, ver si god!

Inger Cappelen: Det har ligget mange og lange prosesser bak etableringen
av hvert av de helseregistrene vi har per 2018. Som regel har det tatt flere
ar. Det har ogsé vert store diskusjoner om omorganisering av helseregistrene.
De tredve-forti siste drene har det veert nedsatt en rekke forskjellige arbeids-
grupper og -utvalg for 4 vurdere ulike sider som drift, organisering, ansvars-
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forhold, hjemmelsporsmal, personvern med mer for de epidemiologiske
registrene i Norge.

Bakgrunnen for mange av utredningene var at brukerne av de sentrale
helseregistrene opplevde mangel pa overordnet styring, ulike I'T-systemer
og datateknologi, darlig utnyttelse av eksisterende data fra Helseregistrene,
og sen oppdatering og lang leveringstid for data.

Etter hvert kom det mange forslag om organisatorisk og administrativ
samordning av registrenes virksomhet. Allerede i 1978, for 40 ar siden, ble
det foreslitt opprettet et Helsedirektorens rad for epidemiologi, og et epi-
demiologisk samarbeidsorgan. Dette ble ogsd fulgt opp av Lerche-utvalget
11985, der det blant annet foreslis at helseregistrene burde innga i en felles
organisasjon og fa et felles styre. Her kan det nevnes at pa den tiden opplevde
registrene selv ikke behov for samordning, verken pa den faglige eller data-
messige delen av virksomheten.

Na hopper jeg over andre sentrale utredninger, som Boe-utvalget om
psevdonyme helseregistre og ikke minst en NOU i 1997 fra Bjorn Henrik-
sen-utvalget som het: «Tilgang til helseregistre.»

Sa gar jeg helt fram til den store omorganiseringen i 2002, da Nasjonalt
folkehelseinstitutt ble opprettet. I begrunnelsen for opprettelsen star det
blant annet at en administrativ samordning av registrene vil kunne rasjo-
nalisere og eke kvaliteten pa registerdriften og bedre utnyttelsen av data.
Modellen vi legge til rette for mer rasjonell og kostnadseffektiv utnyttelse
av datateknologi og infrastruktur for datainnsamling. Konkret skjedde en
samlokalisasjon av flere registre under en felles ledelse, men fordelt pa Oslo
og Bergen. Fortsatt ville ikke Kreftregisteret vare med pd lasset, og Norsk
pasientregister ble fysisk veerende i Trondheim under ledelse av Helsedirek-
toratet i Oslo.

[ 2008 igangsatte Helse-og omsorgsdepartementet igjen et omfattende
arbeid med & samordne og modernisere de nasjonale helseregistrene. Etter
flere dr med et forprosjekt ble hovedprosjektet Nasjonalt helseregisterprosjeke
etablert, og den nasjonale strategien for helseregistre ble vedtatt i 2011.
Formalet med dette prosjektet var bedre utnyttelse, bedre kvalitet og enda
sikrere hdndtering av de nasjonale helseregistrene.

Det forelgpig siste utvalget som ber nevnes, er Ekspertgruppe for enklere
tilgang og bedre utnyttelse av helsedata, med Martha Ebbing som leder,
som la fram sin rapport i juni 2017. Her er ett av mélene: Det skal bli
enklere og mindre tid- og ressurskrevende 4 fa tilgang til sammenstilte
helsedata, inkludert relevante demografiske og sosioskonomiske data fra
ulike registrere og datakilder for sekundarbruk til alle legitime formal. Vi
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vet enda ikke resultatet av denne ekspertgruppens arbeid, eller oppfelgingen
av det.

Jeg har bevisst ikke snakket om Lov om helseregistre og behandling av
helseopplysninger som kom forste gang i mai 2001 og senere i en ny utgave
12015. Videre har vi fitt en egen lov for EU GDPR (General Data Protec-
tion Regulation), og sist, men ikke minst, s jeg nd pd OPUS som det heter
pa FHI. FHI organiserer nd egen poliklinikk for personvern/konsekvens-
vurdering, DPIA (Data Protect Impact Assessment) for forskning.

Hva har si alle disse utredningene og omorganiseringene fort til og
hvorfor? Det er blant annet dette dere i salen skal diskutere etterpa.

Selv om de samme utfordringene eller problemene har gatt igjen de siste
40 arene, har det likevel skjedd svart mange positive ting. Nye helseregistre
er blitt opprettet. Mange forskere har fate tilgang til store koblede filer med
mange epidemiologiske helseregistre, sosiogkonomiske data og store helse-
underspkelser — som mor og barn, hjerte/kar-undersokelser og si videre.

Som eksempel nevner jeg to store koblingsprosjekter som har fort til
mange vitenskapelige artikler, men hvor det har tatt minst to ar 4 ferdigstille
selve forskningsfilene. Det er det «Norske Influensa Registerstudiumy
REGFLU, som omfatter bruk av felgende registre: Medisinsk fodselsregis-
ter, Reseptregisteret, MSIS, SYSVAK, Norsk pasientregister og sosio-
gkonomiske registre fra SSB.

Det andre er Hoftebrudd, prediktorer, insidens og overlevelse med fol-
gende registre: Dodsarsakregisteret, Reseptregisteret, Diverse helseunder-
sokelser fra SHUS, blant annet CONOR og ungdomsundersgkelsene, Norsk
pasientregister med innlagte pasienter med hoftebrudd, samt sosioskono-
miske registre fra SSB.

Og som oppsummering vil jeg beskrive hva som etter min oppfatning
er det viktigste som har skjedd knyttet til Helseregisteret fra 1970 og frem
til i dag:

Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS), etablert i 1975.
12002 ble Tuberkuloseregisteret overfort fra SHUS og etter hvert innarbei-
det i MSIS.

SYSVAK, altsa vaksinasjonsregisteret, ble landsdekkende i 1995 for bar-
nevaksinasjonsprogrammet, og ble utvidet for alle vaksiner og alle aldre i
2011, med meldeplikt for legene etter samtykke fra de voksne.

Sé skal vi ogsd si at psevdonyme helseregistre ikke ble den vanlige formen
for alle helseregistre, slik som flertallet i Boe-utvalget ville ha det i 1993. Sa
ble Reseptregisteret etablert i 2004, men riktignok som psevdonym.

Og Kreftregisteret ble, som nevnt, ikke en del av Folkehelseinstituttet,
selv om flertallet i finanskomiteen uttalte: Kreftregisteret vil som et ledende
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epidemiologi- og sykdomsregistermiljo i Norge utgjore et svert viktig ele-
ment i det nye instituttet.

Norsk pasientregister ble etablert med egen forskrift i 2007, og fikk
personidentifiserbar data fra 1.1.2008. Hjerte-kar-registeret ble vedtatt av
Stortinget i mars 2010. Det har en egen forskrift fra 2012. Registeret bestar
av et basisregister med opplysninger om innleggelser pé sykehus, hentet fra
Norsk pasientregister og opplysninger om dedsfall hentet fra dedsarsaks-
registeret. | tillegg innhentes data fra aktuelle medisinske kvalitetsregister
innen hjerte/karsykdom for eksempel Norsk hjerneslagregister og Norsk
hjerteinfarktregister. Dette ble da kalt for fellesregister-modellen.

Sa kan det nevnes at drift av dedsarsaksregisteret ble overfort til FHI
januar 2014 etter at SSB hadde drevet registeret i nesten 90 ar. Og KUR
som er kontroll og utbetaling av helserefusjoner, det vil si data fra konsul-
tasjoner i primarhelsetjenesten, ble tatt i bruk med anonyme data der Syk-
domspulsen ble etablert i 2012, blant annet for overvaking av influensa.

Det aller siste registeret som né er kommet s vidt pa banen, er kom-
munalt pasient- og brukerregister, KPR, som ble etablert med egen forskrift
i april 2018. Dette skal i forste omgang inneholde data fra KUR, men
datagrunnlaget skal utvides etter hvert, forhapentligvis med data fra helse-
stasjoner, sykehjem og andre instanser.

Det var en oppsummering, og ni skal dere diskutere hvorfor og hvordan

er det blitt slik.
Magne Nylenna: Takk til Inger. Ordet er fritt! Geir Stene-Larsen!

Geir Stene-Larsen: Jeg kan i hvert fall starte litt. Jeg tror det er noen ting
som har hatt stor betydning for utviklingen. En av de tingene er det som
vi har vart inne pa her, den politiske oppfatningen av personvern. I en
periode var det et veldig sterkt onske om & regulere registrene med mest
mulig anonymisering og med Boe-utvalget som en slags topp pa det.

Sa tror jeg nok at etter hvert har det kanskje mildnet litt pd den maten
at man ser at det er nyttig med registre, og de kan brukes mer, og at det
ogsd er nyttig  kunne koble. Samtidig har man sett at det kanskje ogsa gar
an 4 ha elektroniske sperrer som gjor at dette kan ivaretas pé en trygg mite.
Sa det tenker jeg at det har vart et viktig element i utviklingen hvorfor det
er blitt sann som det har blitt?

Et annet element er at departementet har hatt et sterkt enske om 4 ha
kontroll over Norsk pasientregister (NPR) for primerformalet, som da har
vert, slik jeg oppfattet det, okonomisk styring av sykehusene. Si kan du
godt si at primarformalet sinn sett, er pasientopplysninger. Men for NPR
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Figur 14: Hans Th. Waaler (92) med en treffende replikk.
(Foto: Divind Larsen)
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har det vart den gkonomiske styringen som har vert det aller viktigste. Det
har nok gjort at vi nd har to store statistikkaktorer, Folkehelseinstituttet
som den ene og Helsedirektoratet som den andre, og som faktisk er en
ganske stor aktor. Det kommer av dette gkonomiske elementet.

Gunbild Woien: Ja, da er det Camilla Stoltenberg og si er det Nils Langtvedt
etterpa.

Camilla Stoltenberg: Jeg skal avgrense meg til noen kommentarer som hand-
ler om arbeidet med 4 fa bedre tilgang, bedre data og demonstrere nytte av
registrene. Det er, som Inger papekte, nesten tragisk a4 hore om den lange
historien der man har jobbet med registrene og tilgangen til dem i sa mange
ar, og i lange perioder ikke har oppnadd noe.

Pi den annen side har vi registre som er blant de beste i verden og klarer
4 utnytte dem, selv om det krever en form for tilmodighet og ressursbruk
som jeg vil betegne som slgsing med béde tid og penger.

Sa har vi sett store forbedringer, og det ene er forbedringer i registrene
selv. Det er veldig store forbedringer péd personvernsiden. Og selv om det
ikke har bidratt til at registrene er blitt mer tilgjengelige, sa har det bidratt
til mye hgyere legitimitet for registrene, jeg mener at det har vert helt
nedvendig at personvernet har gitt foran registerutviklingen.

Det som vi imidlertid ikke har sett — eller i hvert fall har ikke jeg sett
det — er det som nd er i ferd med 4 skje, nemlig at det er fra industrien og
fra dem som vil ha neringsutvikling med utgangspunkt i helsedata, at det
store presset for 4 fi tilgang til data kommer. Fordi man har vart sa kon-
sentrert om personvernet, har man vert opptatt av personvernet for enkelt-
individer, men i liten grad veert opptatt av bruk av data som et virkemiddel
for bade 4 serge for utvikling av demokrati og befolkningens rettigheter og
den enkeltes rettigheter, men ogsd som en ressurs som skal forvaltes og som
ber komme de befolkningene til gode som har avgitt og delt data. Der har
man ikke lagt inn noen mekanismer i det hele tatt.

Sé tror jeg at for hver runde vi gir i registerarbeidet, ma vi skape nye
fortellinger om hvorfor de er sa verdifulle. Utgangspunktet har aldri vart
bedre enn i dag. Det er mange flere som er mottakelige for det. Men da ber
blant annet dette med hvordan skal vi forvalte dem som fellesressurser,
nasjonalt og internasjonalt, innga. Kanskje kan vi hente noe fra for eksem-
pel oljebransjen — olje og gassutvinningen i Norge — der man i Norge klarte
4 skape en modell som kom fellesskapet til gode og var under demokratisk
styring, samtidig som man fikk neringsutvikling. Og unnga at vi pi en
mite selger ut data eller ikke far bruke dem i det hele tatt.
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Gunhild Woien: Da er det Nils Langtvedt.

Nils Langtvedr: Ja, pasientregisteret har en relativt lang historie i Norge. Sa
vidt jeg erindrer i farten si ble — fra salen «psykoseregisteret» — psykose-
registeret er det hadde jeg tenkt & nevne, ja. Men de tidligere registrene de
savnet naturligvis hjemmelsgrunnlag. De var stort sett opprettet pd privat
initiativ uten at noen myndighet eller annen hadde vert inn i bildet. Det
var Datatilsynets hovedproblemstilling at disse registrene eksisterte uten
noen politisk diskusjon og uten hjemmelsgrunnlag.

Det forste hjemmelsgrunnlaget som kom, var rapportering til Medisinsk
fodselsregister, det kom i legeloven i 1980. For det hadde det vart mer eller
mindre sdnn «fri rettshjelp», at man kunne gjore akkurat som man ville.
Psykoseregisteret ble etter hvert lagt ned. Datatilsynet besluttet at det skulle
makuleres. Departementet, med Stortingets tilslutning, sa «Nei, det mate-
rialet var for verdifullt.» Sa det eksisterer vel fortsatt i noen kasser og bokser
pa Gaustad i en eller annen trappeoppgang som vi fant det — pa midten av
1980-tallet.

Det som registerlovgivingen og personopplysningslovgivningen har
medfert, er som sagt et bedte hjemmelsgrunnlag og mye bedre personvern
knyttet til disse registrene. Bade teknisk og organisatorisk er det blitt mye,
mye bedre.

Fordelen med Helseregisterloven, som Inger hoppet over, er nettopp at
det skaper hjemmelsgrunnlag. Det er en politisk diskusjon som ligger bak
om hvordan samfunnet gnsker 4 utnytte den kunnskapen som disse sentrale
registrene gir. Den gangen var det vel syv registre, sd vidt jeg husker i farten.
Det er kommet flere etterpa.

Det som ble noe av problemstillingen — det toucher innom noe av det
Camilla var inne pa — nettopp det at en av forvalterne av denne loven var
Datatilsynet som verken hadde kompetanse eller kapasitet til & vurdere dette
fullstendig. Dette ble da endret ved at Datatilsynet knyttet seg til en REK-
behandling, krav om tilriding fra REK, og etter hvert gjennom Helsefors-
kningsloven hvor «Forskningsregistre skal ha godkjenning fra en etisk
komité». Slik at ting begynner 4 falle pa plass.

Helsedatautvalget, som Inger var inne p4, vil preve & fi igjennom at man
skal slippe for eksempel konsesjonsplikt og forholde seg til taushetsplikt nar
det gjelder registerforskning. De vil ogsa ha ett fagorgan som bestemmer
dette utenom REK.

Det er en del betenkeligheter ved det, fordi ogsa registerforskning kan
ha behov for etisk vurdering og etisk klarering, men dette er altsa ikke landet
ennd. 54 vi vet egentlig ikke hvordan det kommer til 4 ende.
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Nir det gjelder utnyttelse av helseregistre, er det relative bred politisk
enighet om at det skal skje nesten til enhver tid. Som forvaltningsorgan vil
Folkehelseinstituttet veere forpliktet til & gi opplysninger innenfor visse vilkar
til forskere som ber om det. Man kan altsd ikke diskriminere mellom
forskere. Selv om det skulle dukke opp felles problemstillinger eller slike
ting, s er ikke det noe Folkehelseinstituttet i utgangspunktet har noe med.
Da kan de bruke intern radgivningsvirksomhet og si at her er det en annen
med konkurrerende, tilsvarende problemstilling. Men du kan ikke nekte
hvis de insisterer.

I tillegg forvalter Folkehelseinstituttet en rekke andre registre, opprettet
for eksempel i samarbeid med helseundersokelsene, det sikalte CONOR-
samarbeidet, og mor-og-barn-samarbeidet som ogsi er veldig ettertraktet
pa forskningssiden. Og Camilla har helt rett, det er et slags arvesolv som
ligger der. Sporsmilet er hvordan man skal utnytte det.

Camilla peker ogsa pa en av faresituasjonene nar dette kommersialiseres.

Det siste eksemplet jeg har kommet over, det er de som tilbyr genanalyse.
De tjener altsa penger i begge ender, fordi resultatene av genanalysene ma
du betale for, og de tjener penger pa 4 selge dem videre. Si de tjener penger
i begge ender! Og hvor mange er det egentlig som vet hvor disse dataene
blir av? §a personvernet er under press. Da mener jeg at Folkehelseinstitut-
tet har en oppgave i 4 ivareta akkurat det, men det er en annen diskusjon.

Gunhild Woien: Da er det Bodolf Hareide og Inger Cappelen etter det.

Bodolf Hareide: Jeg kan si det om Psykoseregisteret, det fikk vi beskjed (om)
av helsedirektoren skulle flyttes ned fra Gaustad til Folkehelseinstituttet.
Det ble iverksatt og sabotert. Slik at de som skulle flytte, stoppet halvveis,
og det ble en kjempestor skandale. Dere husker kanskje det. Og det var
besverlig — i hvert fall for signatoren. Men det var jo derfor jeg var der.

Gunhild Woien: Inger Cappelen, og si er det Kari Furu.

Inger Cappelen: Bare en liten kuriositet. Da jeg begynte pa SHUS i 1987,
hadde SHUS full tilgang til dedsarsaksregisteret, det samme — en kopi av
det som SSB hadde. Og si hadde vi en veldig samvittighetsfull IT-sjef, Ernst
Risan, som skulle sgke Datatilsynet — det var i 1980 det kom. Det var Helge
Seip som var leder. Vi skulle sgke om konsesjon for Dataregisteret. S fikk
vi svar tilbake at dette var ikke et personregister, for det omhandlet dede
personer — sa det har vi brev pa fra Helge Seip! Men det ble da endret seinere.
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— Latter fra salen —

(uklart fra hvem): Bare en replikk; Avdede er fortsatt ikke personer. Heller

ikke etter personvernforordningen.
Gunhild Woien: Da er det Kari Furu og etter det er det RolvTerje Lie.

Kari Furu: Jeg har lyst til 4 si litt mer om historikken og etableringen av
Reseptregisteret. Jeg sa i sted at det skjedde mye endringer pa 1990-tallet.
Det var ogsa flere NOU-er om legemiddelfeltet som kom p4 slutten av
1990-tallet, om piller, prioritering og politikk og en ny lov om apotek. Det
var en NOU i 1999 om kvinnenes helse i Norge. Og det kom en hand-
lingsplan mot antibiotikaresistens i 2005. Det kom ogsa en Folkehelsemel-
ding rundt 2000. Alle NOU-ene og rapportene fremhevet behovet for et
bedre legemiddelregister.

Da jeg begynte i 2000, var det Tore Tonne som var helseminister. Og
det var en AP-regjering. Jeg fikk ogsa erfaring i lopet av en tredrsperiode — et
skifte av regjering, hva det kan bety — og skifte av helseminister. Fordi det
er politikk i det her. Tore Tonne var positiv til det meste, men nar det gjaldt
4 ta vare pa legemiddelstatistikken og samfunnsoppgaven til Norsk Medi-
sinaldepot, eller det var 4 sende ut horing om nytt reseptregister, var det en
ulempe med skifte av helseminister rett etter at forslag om et reseptregister
var sendt ut pd hering. Da Heybriten overtok, ville ikke han mene noe om
saken pa seks méneders tid. I den videre prosessen ble det klart at Hoybra-
ten primert gnsket et anonymt reseptregister, men det endte som et pseu-
donymt register. Dette sier noe om politiske foringer pd det tidspunktet.

Siden jeg hadde forskningsbakgrunn, kunne jeg argumentere ganske
godt for at et anonymt register ville ikke jeg jobbe for. Da var det liksom
egentlig bortkastet. Men etter hvert sa fikk man Hoybraten med og altsd
— han leste det —. Hvis du leverte et hundresiders notat til ham klokka seks
om ettermiddagen, si fikk du kommentarer pa bisetninger klokka ni om
kvelden! Si han forte veldig tett oppfelging. Men det gunstige med Hoy-
braten var at nar han bestemte seg for noe, sa fikk han det gjennomfort. Sa
det ble bade bevilget ti millioner — det sto tretten i budsjettet — men det var
en mindretallsregjering, si det métte forhandlinger til. Men han hadde det
som en av ti satsninger i statsbudsjettet for 2002/2003, etablering av resept-
basert legemiddelregister.

Problemet var at i 2001-2002 hadde vi enda ikke klarhet, verken i helse-
registerlov — altsd grunnlaget for & opprette et nytt register — eller et senter
for helseregisteret. Sa det var en stor kamp om hvor det her registeret skulle
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Figur 15: Preben Aavitsland argumenterer. (Foto: Qivind Larsen)

ligge. Universitetet i Stavanger hadde etablert i samarbeid med Den norske
legeforening, Apotekforeningen, Tannlegeforeningen — og, ja en fjerde, et
eget Norsk Reseptanalyse A/S. Det interessante var at de eneste som var
imot opprettelsen av reseptregister, var Den norske legeforening, riktignok
med forbehold. Legemiddelindustriforeningen var imot. De ville ikke at
man skulle ha bedre kunnskap om legemiddelbruken i Norge. Og i hvert
fall ikke om kostnadene, og eventuelt kunne evaluere tiltak som kunne
ramme dem.

Det komiske er at Legemiddelindustrien er veldig hyppig bruker av data
fra Reseptregisteret. Det er en interessant avrunding. Men politikk er viktig.
I mote med politikere og embetsverket som skal fore saken videre, md man
ogsa ha de gode argumentene. Da er det kjempeviktig at man har gode
argumenter og ikke bare synser og meninger. Da har man muligheten for
gjennomslag.

Men Boe-utvalget og Boe, han var jo pa banen, sa jeg hadde flere moter
med han. Men han fikk gjennomslag hos Hoybraten om at det skulle vaere
et psevdonymt register.

Problemet med psevdonymyt register opplever vi daglig. Vi har gjort mye
med det psevdonyme registeret, men det gjor at vi fir veldige begrensninger
nar vi skal sammenstille med andre datasett. Men det har vert bruke til
veldig mye, sa jeg er veldig glad for at vi fikk et register til tross for at det
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ble et psevdonymt register. Det er i ethvert fall et person-entydig register
som lar seg koble opp mot andre registre. Vi har framskaffet mye god kunn-
skap som er nyttig for folk!

Gunhild Woien: Takk! Da er det Rolv Terje Lie, og sa Ingeborg Aaberge.

Rolv Térje Lie: Jeg hadde lyst til & peke pé et utviklingstrekk som jeg tror
har vert helt naturlig, nemlig at en del av registrene trengte noen som brydde
seg om dem i begynnelsen. Blant annet Medisinsk fedselsregister som havnet
i Bergen. Det var faderlgst, men havnet omsider i Bergen. Der var det noen
som brydde seg om det og utviklet det. Hvis ikke de hadde gjort det, sd —
man skal ikke drive kontrafaktisk historieskriving — he he- , men ingen vet
hva som da hadde skjedd med dette, men etter hvert ble det en prosess som
var litt smertefull da fodselsregistret ble flyttet inn i Folkehelseinstituttet,
der en spesiell forskningsressurs for et forskningsmiljo som skulle gjores om
— ja, forvaltes pd en annen mate — og gjores tilgjengelig for flere.

Jeg tenker at det er naturlig for den forste fasen der det var et gode at
noen brydde seg om det, til den fasen vi er inne i nd, som Camilla beskrev,
med at dette mé gjores tilgjengelig for mange! I dag er det mange som kan
bruke dette. Og det er svart viktig at de far rettferdig og god tilgang. Utvik-
lingen har vert naturlig, men (det har vert) noe smerte underveis.

Jeg vet ikke om Kreftregisteret er et slags rudiment i denne historiefor-
tellingen, at det fortsatt henger igjen med noe av det samme der. De har
vert veldig sterke, men jeg tror det er et gode at disse tingene er blitt samlet
og organisert.

Det er fortsatt en fragmentering som ikke er ideell fra forskernes syns-
punkt. Det er fortsatt sveert tungt 4 fa tak i registerdata. Det burde vare
opplagt at dette var en ressurs som burde utnyttes best mulig til samfunnets
nytte og derved vare tilgjengelig, rettferdig tilgjengelig for alle forskere.

Gunhild Woien: Takk! Da er det Ingeborg Aaberge og etterpa er det Preben
Aavitsland.

Ingeborg Aaberge: Jeg hadde bare lyst til & knytte noen kommentarer til
smittevernregistrene. Det har vert mye snakk om bruk av de sentrale hel-
seregistrene og smittevernregistrene, spesielt MSIS og SYSVAK. De har pi
en mate en todelt bruk. En ting er som et sentralt helseregister, men det er
ogséd noe vi har begynt 4 kalle det na, beredskapsregister, ved at det brukes
i mye av det daglige arbeidet, enten til & oppklare utbrudd, se pa hendelser
etter vaksinasjon eller til oppfelging av vaksinasjonsprogram. Det kan bety
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at man trenger & kunne fi frem data pa lict ulik mate raske i akutte situa-
sjoner, men samtidig ivareta det som et helseregister trenger 4 ivareta.

Jeg har bare lyst til & papeke at det er noe forskjell pa bruken, og det er
det viktig at man ogs ivaretar fremover.

Gunbild Woien: Preben Aavitsland, og etterpé er det Geir Stene-Larsen.

Preben Aavitsland: Jeg er helt enig med Ingeborg i det hun sier at MSIS og
SYSVAK er pd en mate ogsd overvikingssystemer som skal brukes i det
daglige. Nar jeg underviser medisinerstudenter, pleier jeg & si at MSIS har
tre formal. Det forste er at man skal oppdage utbrudd, altsa uvanlig opp-
hopning av smittsomme sykdommer. Det skal man oppdage sa 4 si fra dag
til dag. Det andre er at man skal beskrive smittsomme sykdommers utbre-
delse og trender og fordeling geografisk og kjenn og alder og si videre. Det
tredje er det som vi vanligvis pleier 4 forbinde med helseregister, nemlig at
det skal gi data for forskning om érsaker og utbredelse av sykdom.

P4 et punkt i MSIS” historie kom disse formalene litt i konflikt med
hverandre. Det skjedde pa midten av 1980-tallet da hiv-epidemien var ny.
Aids-epidemien kom da, og den skyldtes hiv. Det kom en test for hiv. Da
var det selvfolgelig naturlig at hiv-infeksjonen skulle bli meldingspliktig,
sann at man kunne folge utbredelsen av sykdommen og samtidig lage et
helseregister for hiv-positive. Men det siste ble umulig fordi sterke pasient-
foreninger eller pasientgrupper ikke ville ha hiv-meldingsplikt med navn.
Det ble man nedt til 4 ta hensyn til, for den gangen var det ikke noe ini-
tiativ for 4 teste seg og fa vite om man hadde hiv eller ikke. Det var jo en
dodsdom, og det var ikke noen sterke intensiver for & fi vite det for den
enkelte.

Men fra vér side sa var det et veldig sterkt gnske om at folk skulle teste
seg, for vi forutsatte at folk som visste at de hadde hiv, i mindre grad ville
smitte videre. Derfor gikk man med pé 4 ha et helseregister uten pasiente-
nes navn og identitet. Det var sa viktig 4 fa folk til 4 teste seg. Sa da ble det
etablert en ny kategori av meldingsplike til sykdom, nemlig anonymt mel-
dingspliktig, bare med pasientens fodselsar og kjenn og smittemite og sa
videre. Dermed kunne man oppné primarformalet, nemlig a folge hiv-
epidemiens utbredelse og fordeling, men man hadde ikke noen data som
man kunne bruke til kobling og sint seinere. Det har fort til at man hadde
en glimrende oversikt over epidemiens forlgp, kanskje den beste i verden,
men vi hadde ikke et register over alle med hiv-infeksjon. Det har pi en
mite odelagt masse muligheter for forskning. Farst na fra 2019 sa blir det
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antagelig mulig & fi hiv-infeksjon som en ordinar registrering med full
pasientidentitet.

Ellers er erfaringer fra MSIS at utenom instituttet, som har brukt data-
ene veldig mye, har de vert lite etterspurt til forskning. Jeg kan nesten telle
antall utlevering av data pd en hand eller to hender. Det er ingen forskere
rundt i landet som er interesserte i MSIS data, merkelig nok. Men vi har
brukt dem mye sjol.

Det siste jeg bare ville kommentere, var dette: Sa lenge jeg har jobbet
pd instituttet, eller i alle fall de siste 15 dra, har det vert tjatta mye om dette
(at) registrene er sa viktige, og vi md vise hvor viktige de er og sa mé vi gjore
det enklere 4 bruke dem. Det har ikke blitt noe enklere. Det er veldig
komplisert 4 fa tak i de nedvendige datafilene. Jeg tipper det er mange som
har spennende problemstillinger hvor de ikke gidder & begynne en gang pa
4 hente ut dataene, for det tar for lang tid! Og da ma vi sperre, er vi for
darlige til 4 synliggjore, er vi for dérlige til 4 argumentere og lage PR for
nytten av disse registrene, nar ikke vi har fatt med oss politikerne pa dette?

Gunbild Woien: Da er det Geir Stene-Larsen og si er det Hanne Nokleby.

Geir Stene-Larsen: Jeg vil gjerne ogsa bare kommentere dette med at det tar
s lang tid for man fir ut data. Det oppleves veldig komplisert. Det har vert
et tema s lenge jeg har vert i kontakt med Folkehelseinstituttet. Man har
gjort grep underveis som jeg tror har hjulpet for de tilfellene hvor du bare
skal ha data fra ett register. Men sd snart du skal ha data fra flere registre,
stoter du pa storre problemer. Jeg tror vi ma vere sa @rlige at vi innremmer
at selv om det du sier, Rolf Terje, er helt riktig, at det er viktig at et register
har en mor og en far som tar vare pa dem, noen som er glad i dem og som
verner om det.

Men det har ogsa vert (en) ikke ubetydelig revirproblematikk, beskyt-
telse av egne data og sd videre i mange registre — ikke nedvendigvis i alle.
Nar vi legger hele skylden pa personvern, som vi av og til gjor, sier at person-
vernreglene er sa strenge, er jeg ikke selv overbevist om at det er det som er
grunnen. Altsd, hvis det var bare den vurderingen, si kunne man gjore noe
ganske kjapt. Men problemet er at det er mange andre vurderinger som
kommer inn. Det er mange institusjoner som er med i bildet. Det er et
problem.

Ellers er det en kommentar til dette med psevdonymisering. Det er i
ethvert fall min erfaring at opposisjonspolitikerne gjerne vil ha psevdonym-
registre, (mens) posisjonspolitikere (og) helseministeren gjerne ikke vil ha
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det, fordi de opplever alle ulempene ved det og foler det som et stort savn
4 (ikke) ha et ordentlig register.

Gunhild Woien: Hanne Nokleby, og s er det Nils Langtvedt.

Hanne Nokleby: Tenkte bare jeg skulle minne om at SYSVAK hadde en
forleper som het SYSBARN. Dette var pa instituttet, og ble bygget ut med
ett og ett fylke, og var pd sitt heydepunkt (ved) midten av 1980-tallet og
utover. Da dekket det fem fylker og omtrent 40 av befolkningen. Det hadde
mye mer data enn bare vaksinasjon. Det var lengde og vekt og amming og
forskjellig fra helsestasjonene. Det hadde en purrefunksjon med veldig
stramme algoritmer, sinn at nér vi ble ringt opp fra helsesoster som lurte pa
hva slags intervall ma vi bruke her for  f& det il & funke, sa var det ikke for
at ungen skulle bli immun, men det var for at SYSVAK skulle slutte & purre!

— lice latter i salen —

Det var ingen tvil om at vi skulle fa et landsdekkende vaksinasjonsregis-
ter. Men det var en ganske ilter diskusjon mellom Folkehelseinstituttet og
direktoratet pa forste del av 1990-tallet om hvor mye det skulle omfatte.
Konklusjonen ble at vi fikk SYSVAK pa sin navarende méte, som kun har
navn og fedselsnummer og vaksinasjonsdata. Det var fordi at pd det tids-
punkt — jeg tror det var i 1996 det ble satt i bruk, hvis ikke 1995, men det
er ikke sa farlig — pa det tidspunkt ble ikke vaksinasjonsdata regnet som
personsensitivt. Det var ingen som hadde tenkt pd at personnummer var
noe farlig. Sa det var liksom et ikke-sensitivt register! Pd den méten ble det
utformet, og dermed gikk det relativt lett igjennom.

Det med at ogsi data utenom barnevaksinasjonsprogrammet skulle inn,
var en selvfolge fra begynnelsen av. FHI overtok registeret fra Helsetilsynet
i samme gyeblikk som den delen av tilsynet igjen ble Helsedirektoratet

Da vi begynte & snakke om data pi annen vaksinering, sa HOD: Nei,
det er bare opprettet for barnevaksinasjonsprogrammet. Det kan ikke brukes
til andre ting. For 4 overbevise dem om at det egentlig var tenkt som et
generelt vaksinasjonsregister, der barnevaksinasjonsprogrammet var forste
del og resten skulle komme etter hvert, matte jeg finne frem dokumentene
fra jeg satt i referansegruppe for SYSVAK, for 4 fi igjennom at dette faktisk
skulle bli ogsa aktuelt for andre. Men der er det samtykkebasert.

Gunhild Woien: Nils Langtvedt og sd er det Kari Furu etterpa.

Nils Langtvedt: Jeg tillater meg 4 begynne med en liten digresjon. Da
SYSVAK - eller SYSBARN - ble behandlet av Datatilsynet i sin tid, i
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Figur 16: Arne Holte. (Foto: Divind Larsen)

Datatilsynets styre, sd var en av de mer markante styremedlemmene Gerd
Benneche. Og Gerd Benneche var motstander, sterk motstander av SYS-
BARN. Hennes hovedargument var at SYSBARN ikke vet noe mer enn
hva en erfaren helsesoster vet. S vi trenger ikke SYSBARN. Det var hennes
hovedargument.

Men til saken. Bare la det vare sagt at det er ingen selvfolge at de store
helseregistrene, de nasjonale helseregistrene né ligger i Folkehelseinstituttet.
Det var mye diskusjon om instituttets habilitet i forhold til bruk av disse
registrene forut for Helseregisterloven. I Datatilsynet — dette var etter min
tid i datatilsynet, sa jeg var ikke delaktig — var det mye diskusjon om at det
d legge det til en sa sentral aktor pa forskningssiden, ville fore til en forfor-
deling av andre aktorer. At Folkehelseinstituttet ville bruke disse dataene
mest til egen fordel. Det har ikke skjedd, men det er antakelig fordi Folke-

131

FOLKEHELSEINSTITUTTET — HVORDAN BLE DET SOM DET ER?



132 ‘ MICHAEL 1

helseinstituttet har vert veldig bevisst pa akkurat den rollen, s det var
ungdvendig 4 engste seg for akkurat det.

Ellers vil jeg si at da helseregisterloven kom med registerforskriftene,
medferte det en betydelig fordel i forvaltningen av registrene. Tidligere
hadde det veert flere forvaltere av disse registrene, og na ble det én forvalter.
Det ble forutsigbarhet for forskere. Registerforskriftene var veldig detaljerte
og de var prikk like for alle registrene, slik at det ble et felles behandlings-
grunnlag nir man skulle hente ut data. Det er absolutt en fordel.

Nir det gjelder datatilgjengelighet, md jeg si at de regionale forsknings-
etiske komiteene hadde en tidsfrist pd 60 dager pa & behandle en sgknad.
Den fristen blir brutt de tilfellene hvor seknaden ikke er komplett eller god
nok.

REK-ene har fitt delegert myndighet til & gi dispensasjon fra taushets-
plikte. Og det gjor de da i forbindelse godkjenningen av et forskningsregis-
ter, slik at hvis man da skal hente ut data fra andre kilder, bruke data fra
andre kilder enn sine egne, si kan man altsa fa dispensasjon fra taushets-
plikten fra REK i samme vedtaket. Det vi har opplevet, ikke veldig fi ganger,
er at dataforvalteren setter seg pa bakbena, fordi de har satt sporsmalstegn
ved vir adgang til 4 gi denne dispensasjonen, som er helt klar og tydelig.
Vi kjenner til ganske mange tilfeller hvor registerforvalteren har medfert
betydelige forsinkelser i utleveringen, til tross for at det foreligger dispensa-
sjon fra REKSs side.

Gunhild Woien: Kari Furu, og sa er det Hans Waaler etter det.

Kari Furu: Ja, forst til Rolv Terje og omsorgen for et register. Jeg tror at litt
av suksessen for Reseptregisteret var at det var en aktiv forskningsgruppe
samtidig da man bygde og sikret kvaliteten pd registeret. Men sa vokser det
jo til og kan std pé egne bein, og jeg tror det er veldig klokt at man nd har
en sentral enhet som forvalter soknader til alle registrene som er pa Folke-
helseinstituttet. Men det var veldig viktig i oppbyggingsfasen at man var
noen engasjerte som hadde omsorg for det «lille barnet» til det kunne std
pa egne bein.

Det andre jeg ville si var i forbindelse med statsbudsjettet — jeg kan vel
si at jeg var ansvarlig for en del av den teksten som sto i tilknytning til
registeret. Da ble det blant annet et eget punkt: «Opprettelse av en egen
forskningsenhet for legemiddelepidemiologisk forskningy, stir det i stats-
budsjettet. Men da var det flere internt i departementet som sa: Hva vil
universitetene si nar det star det, nar de skulle legge det til Folkehelseinsti-
tuttet?
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Da var argumentet fra min side at det var helt avgjorende at man hadde
ett miljo som kunne bygge opp legemiddelepidemiologisk kompetanse — som
var veldig «tynt» smurt utover i Norge, hvis det i det hele tatt eksisterte.
Det aksepterte de, og det gjorde ogsa at vi kunne vise til bruken av data, vi
kunne lzre opp de andre, vi hadde bred kontakt og var ute og markedsforte
bruken av Reseptregisteret. Apropos bruken av registeret, s ma noen fa vite
hvor bra det er. De forste arene reiste vi ganske mye rundt og fortalte om
registeret.

Her er et siste punkt jeg skal si noe om: Det er den #d som det tar for
4 fa data.

Onsdag var jeg i Forskningsridet som ny prosjektleder for dem som har
fatc penger fra «Bedre helse». Der er det veldig mange som skal bruke regis-
teret. Vi ble utfordret pé 4 si litt om en «spotanalyse», det vil si hvilke
trusler venter oss i gjennomfering av prosjektene. Det var gjennomgiende
én ting som kom fram. Det er at man har problemer med ventetiden i Norsk
pasientregister, det vil si Helsedirektoratets hindtering av det. Da jeg fikk
svar pi min spknad fra Helsedirektoratet, fikk jeg beskjed om at KUR-data
blir behandlet separat ogsd under Helsedirektoratet, men det er Helfo som
leverer ut. Men de sier: Minimum dtte mdneders ventetid pa  fa data! Det
skriver de selv om de egentlig har 60 dagers frist! — gitt at min seknad er
komplett og fullstendig. Si skriver de: Minimum 4tte maneder m jeg vente!
Da sa jeg ogsa i Forskningsridet at jeg blir irritert nar jeg far et sdnt svar fra
en offentlig forvaltningsmyndighet! Hvordan kan man tillate at Helsedi-
rektoratet far lov til & ha minimum 4tte méaneders behandlingstid, uten at
noen tar fatt i det? Og da sa Kristian Hveem: «Ka — er det Jov & veere irritert?»
Da var det en representant fra Helsedepartementet som satt der. Men det
var kanskje ikke de som hadde ansvar for det. Si det jeg horer ute, er at
Reseptregisteret er meget flink til 4 levere i tide, og de aller fleste registrene
er, og det sentrale pa Folkehelseinstituttet er veldig god pa det. Helsedirek-
toratet overholder absolutt ikke fristen i det hele tatt! Og de fir lov il &
fortsette med det!

Gunhild Woien: Takk! Da er det Hans Waaler og Anne-Johanne Segaard

etterpa.

Hans Waaler: Av forskjellig grunner som ikke egentlig vedrerer saken nd, sa
foreligger det — eller jeg hadde hind om — takket vare Aage her og andre,
et materiale over 1,8 millioner nordmenns situasjon og et register over 1,8
millioner nordmenn. Der hadde vi opplysninger om kjonn og alder, om
BCG-status og tuberkulinsituasjon og dedsarsaker som vi hadde fatt ved
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til 4 matche hele materialet med Statistisk sentralbyras dedsédrsaksregister,
altsa dedstidspunkt og dedsarsak. Og opplysninger om heyde og vekt.
I dette materialet var personnummer med. En professor ved universitetet i
Chicago hadde sett pa noe vi hadde skrevet om en spesiell méte & analysere
sammenheng mellom dedelighet og hayde og veke pa -veldig enkel, egent-
lig, men det var ingen andre som hadde gjort det. Sa skrev han til meg og
spurte om dette materialet var tilgjengelig? Ja, selvfolgelig, sa jeg. Det kan
du fa!

Sé tok jeg hele materialet samlet pa et svaert magnetbidnd — det var for
PC-ens tid dette her — og reiste til Chicago og ga ham det og diskuterte
med ham, forskjellig om kodelistens engelske oversettelse og sinn, og hva
han skulle bruke det til og si videre. Sa overlot han det til en matematisk
statistiker i Chicago, og analyserte mer vitenskapelig og matematisk noy-
aktig elegant enn det jeg hadde skissert, og dette offentliggjorde han. Han
hadde skrevet mye om det og han brukte til og med noe av materialet i sitt
Nobelforedrag i Stockholm da han senere fikk Nobelprisen i gkonomi. Det
var ikke forst og fremst det jeg hadde laget — men han endte opp med det.

(I) det materialet — for jeg sendte det over til ham — kuttet vi ut de siste
fem sifrene av personnumrene, for det er irrelevant, dvs. de tre sifrene som
angir hvilket kjonn du er og hvilket nummer pa den dagen du er fodt og
sann, og de to siste sifrene som er kontrollsifre som er uinteressante. Men
i det materialet er det altsa teoretisk mulig, slik som det né foreligger — Aage
har fulgt opp det i tyve ar — det er mulig 4 se hvor mange — ja, ogsé deres
sivile stilling var som opplysninger i dette materialet — er det mulig for
eksempel 4 se hvor mange biskoper som dede av syfilis i @stfold. Hvis noen
skulle vere interessert i det —

— Latter i salen —

Det er klart at for enkelte sinne sjeldne ting, altsd, si er det liksom mulig
4 individualisere det — selvfolgelig er det ikke si veldig mange biskoper i
Dstfold — og det er bare de ferreste av dem som har dedd av syfilis.

— mer latter —

Vi spurte ikke Datatilsynet — unnskyld, jeg hadde ikke hort om begrepet
en gang, da jeg gjorde dette her. Selv om jeg hadde en viss mistanke om at
det var litct skummelt — vi tok vekk analysemetoden med personnummeret.
Det er mulig jeg skulle ha dérlig samvittighet for dette, men det hadde jeg
ikke. Og denne analysemetoden syns jeg det var veldig morsomt a bruke.
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Den har vert anvendelig, denne analysemetoden. Den ga tredimensjonale
kurver hvor man plottet inn verdier (for) franske soldater pa Napoleons tid
og amerikanske soldater i borgerkrigen i Amerika, plottet inn hvordan de
hadde vandret i en meget ugunstig sammensetning av hoyde og vekt i ret-
ning av den optimale situasjonen, og brukte det som grunnlag for 4 sam-
menligne forbedringer i helse, ernzring og sinn i over de siste to hundre
drene. Fantastisk interessant. Men det er klart, hadde jeg spurt Datatilsynet,
hadde de sagt nei. Vi spurte ikke noen om det, bare laget magnetband om
det og reiste til Amerika og ga det bort.

Det var det ene, det andre var, i gamle dager var det noe som het «Tvil-
lingregister». Det er mulig at det ikke eksisterer mer — ? Min mor fedte to
par tvillinger i sin levetid, og jeg var interessert i tvillingstudier. Det var jo
aktivt for en 20-30 ar siden dette her, og det er sporsméil om det er borte?

Fra salen: Det er aktivt!

Gunbild Woien: Javel. Takk! Da er det tre igjen pa listen na, det er sann dreyt
fem minutter igjen. Da er det Anne-Johanne Segaard forst, si Jostein
Holmen og s Camilla Stoltenberg til slutt.

Anne-Johanne Sogaard: Det er flere som har vert inne pé det gunstige ved
4 konsentrere og profesjonalisere registrene og kanskje samle flere registre,
men det er ogsa to, i ethvert fall to baksider ved denne medaljen. Det ene
er kvaliteten pa registeret nar forskerne blir splittet fra registerforvaltningen
og driften. Det har vi hatt ganske mange diskusjoner om pa Folkehelse-
instituttet og sikkert andre steder. Na er det blitt sinn at det er veldig fa
forskere som driver aktivt i daglig kontakt med registeret som kan melde
tilbake hvis de finner feil. S& det er en av baksidene.

Den andre er at forvaltningen kommer veldig fjernt fra forskeren, og i
hvert fall nar det gjelder tolking av forskrifter. Nar forskerne ikke er i ner-
heten av dem som skal tolke, blir det ofte sinn at loven eller forskriften blir
tolket pd mest konservative, strikte mite. Man mister kontakten med for-
skeren og de problemene en godkjenning vil medfere. Sa vidt jeg vet, har
det ikke noen gang vart noen glipper i vart system, ikke som jeg vet om fra
andre systemer heller, nir det gjelder registerforskning. Jeg frykter for at de
som er mest restriktive, de kommer til 4 bli enda mer restriktive, de konkur-
rerer med andre jurister som er restriktive. Og, som Geir var inne pd, de
som sitter og forvalter registrene, de er veldig redde for de andre og redde
for hverandre, at en jurist som skal vere enda bedre enn dem i tolkningen
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Figur 17: Inger Cappelen. (Foto: Qivind Larsen)

— og det forer til at vi fir en veldig strikt og kanskje helt unedvendig strike
tolkning av diverse lover og forskrifter.

Og na kommer jo GDPR med bot, kjempebeter for dem som blir tatt
i ett eller annet galt. Da frykter jeg at dette skal bli enda verre. Men jeg er
helt enig med deg i at det er de enkelte forvalterne som ofte er det store
problemet. Og na ser jeg at Folkehelseinstituttet adapterer dem som er
strengere enn oss i tolkningen av diverse ting. Jeg foler at det er en litt dérlig
utvikling.

Gunhild Woien: Nils Langtvedt hadde en liten replikk til det —

Nils Langtveds: Bare en kort replikk. Den frykt forskere har folt for person-
vernet siden innfering av Personregisterloven av 1980, har alltid vist seg
ubegrunnet.

Gunbild Woien: Da er det Jostein Holmen og etter det og til slutt er det
Camilla Stoltenberg.
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Jostein Holmen: Bare en liten kommentar fra oss som holder pi med befolk-
ningsundersekelser. Slike registre er helt avgjorende for at befolkningsun-
derspkelsene er relevante i det hele tatt. Sa vi er helt avhengig av dem og vi
har brukt dem i stor grad. Vi blir aldri helt forneyde med tilgjengeligheten.
Det gir aldri fort nok, og det blir nok fremdeles opplevd som en terskel &
koble mot registeret.

Det er mange stipendiater som kvier seg for det fortsatt og prover a
unnga det, av tidsmessige og delvis skonomiske arsaker. Sa det & jobbe
videre med 4 lage mer tilgjengelige helseregistre, det mé vere en viktig
oppgave fortsatt. Det er nok serlig Dedsirsakregisteret og Kreftregisteret
og Medisinsk fodselsregister og Reseptregisteret som vi har brukt. Men det
blir sikkert ogsd behov for andre registre i framtida, regner jeg med.

Gunhild Woien: Da er det Camilla Stoltenberg til slutt.

Camilla Stoltenberg: Da skal jeg vare kort na, for snart har jeg jo ordet. Det
jeg har lyst ¢l 4 si, er at jeg syns vi skal heve blikket, fordi det er ingen tvil
om at kombinasjonen av helseregistre og befolkningsbaserte helseunder-
sokelser og ikke bare helseregistre, men andre registre om inntekt, utdanning
og sé videre, er det storste fortrinnet i norsk forskning — ikke bare i helse-
forskning, men ogsé i samfunnsvitenskapelig forskning og i en god del
annen forskning.

Det fortrinnet er ikke utviklet ferdig. Det er ikke godt nok utnyttet og
det er ikke godt nok sikret for forskningen og for befolkningen. Jeg tenker
ar det vi forst og fremst ma fa til, er det som det har vert store eller klare
ansatser til i flere runder, nemlig & se sammenhengene mellom utviklingen
av alle disse ressursene og alle disse formalene.

Den fine tingen de siste arene er den enorme produktiviteten, bade nir
det gjelder metodeutvikling — altsd mulighetene til & drive drsaksforskning,
mulighetene til & drive tiltaksforskning, kvasieksperimentelle metoder,
muligheten til 4 forbedre kvaliteten pa dataene i registrene og utvide antal-
let registre og mulighetene til 4 fa til disse koblingen mellom alt fra person-
lig data som folk vil avgi som de gar med rundt hindleddet eller andre steder
— til det som registreres rutinemessig i helsetjenesten og i andre adminis-
trative systemer.

Hoyvis vi skal fa til noe her, ma vi samarbeide pa en helt annen méte enn
vi har greidd hittil, ikke bare om hvert enkelt register, men vi ma se hva
som er viktig d vise nd. Jeg mener at det som er viktig, er 4 vise hva registrene
kan brukes til pé veldig nyttig vis i forbindelse med beredskaps og krisesi-
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tuasjoner, slik man har gjort blant annet gjennom REGFLU-koblingen.
Den store ulempen er at resultatene kommer tre ar etter at de burde kommet.

Det har vert et annet veldig viktig gjennombrudd som jeg mener er
sterkt undervurdert. Det er at for forste gang har man na data (for) de siste
drene, etter at bide Norsk pasientregister, Reseptregisteret og etter hvert
ansatsene til Kommunalt pasient- og brukerregister om psykiske lidelser
som er diagnostisert i helsetjenesten i befolkningen (er tilgjengelige), og de
viser dels ganske andre tall enn det man hadde trodd for en rekke lidelser.
Det gjor at det er mulig 4 folge med pa et helt annet vis.

De avdekker ogséd de store svakhetene ved at man bare har denne type
data og de store behovene for kvalitetssikring og for & hente informasjon
ogsa fra andre kilder ute i befolkningen. Det 4 fa til samhandling, samarbeid
mellom alle de ulike interessentene, aktorene og ikke minst brukerorgani-
sasjonene i dette feltet, er helt klart veien & gi. Det har mange erfaring med
flekkvis, men vi har ikke evnet, tror jeg, 4 lofte det helt opp pa det nivéet.

Gunbild Woien: Da er det en liten replikk fra Arne Holte til slutt pa denne
bolken her.

Arne Holte: Ja, jeg hadde egentlig ikke tenkt 4 si noe i denne bolken, men
siden vi nd ikke snakker historie, men snakker fremtid og nétid, si tenkte
jeg @ gjore oppmerksom pd at vi internt i Folkehelseinstituttet har store
stridigheter rundt dette. Det gjelder en pigaende, stor undersokelse som vi
driver med i Dstfold hvor altsd avdeling for helsedata, personvernombudet
og juristene i Folkehelseinstituttet har helt ulike tolkninger av regelverket
som gjor at data edelegges, svarprosenter detter fordi adresselister vaskes,
og man er uenig i om dette er lov, skal gjores eller skal ikke gjores. Sa her
trengs det ogsa en intern opprydding,.

Magne Nylenna: Med det avsluttes bolken om helseregistrene.

Folkesykdommer og helseundersgkelser

Magne Nylenna: Vi gar umiddelbart pa siste faglige bolk i akterseminaret
vart. Den er om folkesykdommer og helseundersekelser, og vi far innledning
ved Camilla Stoltenberg,

Camilla Stoltenberg: Jeg har tenkt 4 si noe som ikke star i programmet. Jeg
har tenkt & ga et skritt tilbake til begynnelsen av seminaret. og si noe om
hva er Folkehelseinstituttet?
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Magne innledet dette seminaret, som jeg syns er fantastisk opplevelse,
med 4 si at snart fyller instituttet 90 ér. Jeg mener at snart fyller instituttet
17 ar. Og det er stor forskjell pi 90 og 17. Grunnen til at jeg mener det —
he-he- at vi fyller 17 ar, er pa den ene siden noksé formell og pa den andre
siden reell, eller har substans.

Det formelle er at i 2002 ble faktisk alle de institusjonene som gikk inn
i Instituttet nedlagt. Sa ble det opprettet et nytt institutt som startet med
ar 0 idr 2002. Den storste organisasjonen som gikk inn, var tidligere Statens
institutt for folkehelse. Men dette (nye) var ikke en videreforing av Statens
institutt for folkehelse, der andre ble innlemmet, det var fakeisk slik at man
gikk inn og startet noe nytt sammen. Det er det formelle.

S har det kommet inn mange nye organisasjoner. De har blitt innlem-
met, og det jeg sier nd, handler bare om jus og formalia. Men hvorfor er
det viktig? Jo, jeg mener det er viktig, fordi at hvis vi skal se pé instituttets
historie, bor vi egentlig sidestille historiene til de ulike organisasjonene og
funksjonene som er lagt inn i instituttet. Det betyr at historien for eksem-
pel om norsk legemiddelstatistikk er med, ogsa den som gikk forut for
Folkehelseinstituttet i 2002. Historien om SHUS ber med, historien om
SIRUS ber med, og si videre.

Til sammen bestédr Instituttet i dag av hele organisasjoner og deler av
organisasjoner og aktiviteter fra 14 organisasjoner. P4 det meste var det 16,
sa gikk rettsmedisinske fag ut, si né er det 14. Det gir et mangfold som
beskriver instituttet pa en helt annen mite enn hvis man tenker at kjernen
er det gamle Statens institutt for folkehelse.

Det andre som ikke er synliggjort med dette seminaret, og som jeg onsker
meg nar eller hvis instituttets historie skal skrives, det er de helt nye skap-
ningene som har kommet til. Det er sarlig da — altsa Reseptregistret har
vert nevnt — men det er serlig oppbyggingen av psykisk helse, og det 4 se
oppbygningen av psykisk helse og rusfeltet i sammenheng. Det er den
storste enkeltsatsingen som har vert utviklet i dette instituttets historie, da
tenker jeg pad etter 2002.

I tillegg er det faktisk slik at — det er mer en saksopplysning — at fra 2016
fikk instituttet en instruks som jeg personlig er veldig glad for, som inne-
holder hele bredden av helsesystemet eller det utvidede folkehelsebegrepet
om man vil. Folkehelseinstituttet skal, ifolge instruksen: Produsere, oppsum-
mere og kommunisere kunnskap for folkehelsearbeidet og helse- og omsorgs-
tjenestene. Altsa ikke bare for det arbeidet som foregar utenfor helse- og
omsorgstjenestene men ogsa innenfor, ikke bare det som handler om fore-
bygging, helsefremming og beredskap, men ogsa det som handler om fak-

FOLKEHELSEINSTITUTTET — HVORDAN BLE DET SOM DET ER?

139



140 ‘ MICHAEL 1

tisk & drive helse- og omsorgstjenester bade i kommunene og i spesialist-
helsetjenesten.

Det eneste den instruksen ikke rommer, det er alt det arbeidet som gjores
i andre direktorater og departementer som ikke har helse som primerformal,
men hvor det ofte er et helseaspekt ved det man gjor.

Det var litt om bakgrunnen — altsa det som jeg ikke ser sa godt repre-
sentert her.

Sa til det som er representert her. Det er fantastisk & hore fragmenter fra
den lange historien og fa det si godt fortalt av dem som selv har sittet oppi
det. Man fir bare lyst til & mote enda flere av dem som selv har vert del av
det og opplevd det og vert de aktive aktorene som har skapt dette institut-
tet.

Oppdraget jeg fikk, er 4 snakke om folkesykdommer og helseunder-
sokelser. Jeg skal gjore det kort, og sa gi ballen videre til forsamlingen.

Jeg tenker at vi allerede har vart innom veldig mye av det som har vert
utviklingen nér det gjelder folkesykdommer. Selv si tenker jeg at det dreier
seg ikke bare om folke-sykdommer, det dreier seg om folkehelse og folkehelse-
utfordringer.

Nar vi skal beskrive hva utviklingen har vert, er det et perspektiv som
vi hadde en periode som var dominert av infeksjonssykdommer. S& kom
interessen for og epidemien av hjerte-karsykdom, og etter hvert kreftsykdom
og luftveissykdommer, sarlig kols, og diabetes. Sa fikk man parallelt — og
de overlapper jo hverandre disse sykdommene —i ethvert fall synliggjoringen
av psykiske lidelsers betydning og muskel-skjelettsykdommenes betydning.

Men samtidig har ogsa folkehelseutfordringene endret seg over tid. Og
det som vi kanskje ikke har vart gode nok til, er a vare i forkant hele tiden.
Det gjelder bade nar vi ser pa sykdomsbildet og nir vi ser pa utfordrings-
bildet. Ser vi pd sykdomsbildet, tenker jeg at det vi ser nd, at selv om vi skal
handtere kreftsykdom og hjerte-karsykdom og diabetes i all fremtid, og det
vil fortsatt veere sveert mange som lider av det, si er det kanskje de lidelsene
som vi ikke kjenner arsakene til, og heller ikke vet hvordan vi forebygger,
og i liten grad har behandling mot og kanskje ikke har gode begreper for,
som er i ferd med 4 vokse fram. S& hvorfor skulle ikke vi som institutt vere
i forkant av den store bolgen? Jeg tenker at da dreier det seg blant annet om
demenssykdommer, nevrologiske sykdommer og reumatiske sykdommer
og, som sagt, sykdommer som vi enna ikke har ordentlige begreper for.

Slik sa det ut for psykiske lidelser for bare rundt tyve — tredve ar siden.
Man tenkte seg, — for 4 ta en personlig historie — da jeg kom hjem fra USA
og foreslo at vi skulle satse pd at mor og barn-undersokelsen skulle ha psy-
kiske lidelser hos barn, som for eksempel autisme, ADHD og si videre, som
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Figur 18: Arild Bjorndal. Bak sees Jostein Holmen. (Foto: Qivind Larsen)

en primer, stor satsing. Sa var det flere som sa: De sykdommene er ikke
folkesykdommer! De er ikke interessante, et folkehelseinstitutt bor ikke
drive med noe som er si sjeldent! Det tok ikke s veldig lang tid for det ikke
er noen som husker at jeg har sagt det, men det — he-he -, det er definitivt
borte nd, ingen snakker om det pd den méten. Men jeg tror det vil ga enda
fortere med de nye tilstandene som vi ser er under utvikling allerede.

Og sé er det folkehelseutfordringene. Vi har sett at der hvor det virkelig
har skjedd store framskritt, er ofte nar noen har definert noe, eller det har
skjedd noe som har gjort at man ser at dette er en klar utfordring. Ikke bare
pa grunn av de enkelte sykdommene, men alt som folger med. Sinn som
mange av dere har beskrevet at hiv/aids-epidemien pa 1980-tallet fikk stor
betydning for hele tenkningen rundt hva folkehelsearbeid vil vere for frem-
tiden. Man sluttet 4 tenke at infeksjonssykdommenes tid er over. Man fikk
samtidig fremveksten av og kunnskapen om de infeksjonssykdommene som
ogsé leder til kroniske sykdommer som kreftsykdom, hpv, hepatittene og
s videre.
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Og tilsvarende har vi hatt andre kriser som har fort til forstdelse for hva
som er folkehelseutfordringene. Men kanskje bor vi i folkehelsefeltet vaere
bedre til 4 flytte oppmerksomheten ogsd mot det som ikke umiddelbart
oppfattes som helseutfordringer? Men som sannsynligvis ogsé er det.

For eksempel oppfatter man til en viss grad antibiotikaresistens som
helseutfordring. Men jeg tror at noe av grunnen til at man sliter litt med &
fi en slags mobilisering mot det, er at det er ikke en pasient- eller interesse-
organisasjon som kan mobiliseres. Det er litt uklart for folk i hvilken grad
det truer dem selv. Der ma vi vare i stand til 4 vere kommunikaterer som
forklarer hvorfor det gjor det.

Med antibiotikaresistens gir ikke det s verst. Det er litt verre nar vi
kommer til klima- og miljoutfordringer. Hvordan oversetter vi det til faktiske
helseutfordringer som folk opplever og som man da mobiliserer for, ogsa i
folkehelsefeltet?

Til helseundersgkelsene: Det som — det er egentlig oppfelging av det
som ikke var en pause — i Norge har vi hatt (helseundersokelser) — det er sd
mange rundt bordet som kjenner dette like godt som meg — sd jeg skal bare
prove & oppsummere de siste drenes viktigste begivenheter pa det feltet:

De forste helseundersekelsene, jeg vet ikke helt hva man skal definere
som det, men kanskje er det faktisk at man reiste rundt i buss og gjorde
skjermbildeundersgkelser pd 1930-tallet eller pé slutten av 1930-tallet eller
under andre verdenskrig, og s fikk en oppfelging av det i etterkant av andre
verdenskrig, og si hvordan disse skjermbildeundersekelsene utviklet seg til
4 bli hjerte-karundersokelser, 40-aringsundersokelser og regionale helse-
undersokelser med mye bredere perspektiv utover pa 1970- 1980- og 1990-
tallet.

Men det jeg har aller mest personlig erfaring med, er egentlig hvordan
dette igjen har dannet grunnlag for 4 lage nasjonale nettverk og samarbeid
i Norge og til dels ogsd med andre i utlandet. Gode eksempler pa det er
CONOR, NOREPOS, Biobank Norge. Det har vert en mekanisme som
har fatt helseundersokelsene inn i visse retninger, og som ogsd har fatt
utnyttelse av dem til forskningsformal til 4 blomstre.

Mottakerne av resultatene av dette har ofte — hva skal jeg si — glemt hva
som skal til, for & fortsette & samle data pa en tilstrekkelig omfattende og
god mite. Vi ser at det er en veldig fragmentering av maten man samler
data pa, samtidig som det samles mer data enn noen sinne. De gode eksemp-
lene pa at man fir til helseundersgkelser over tid, som fortsetter & vaere sterke
bide i bredden og i dybden, er kanskje serlig helseundersekelsene i Nord-
Trendelag og i Tromse. Tromse-undersokelsene og til dels Mor og barn-
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undersgkelsen, som har organisasjoner som har dette som satsingsomrader,
og der det er vilje til 4 bruke store ressurser pa det.

Det rare er at vi aldri har hatt storre utnyttelse av disse ressursene. Men
samtidig har vi enorme utfordringer nar det gjelder a skaffe ressurser til &
gjennomfere den typen av datainnsamlinger. Samtidig har vi i Norge det
fortrinnet som Jostein var inne p4, at disse er innvevd i et registernettverk
som gjor at vi far en helt annen effektiv utnyttelse av dem enn noen andre
land. Altsa — det er bare de nordiske landene som fr til dette forelopig.

Jeg tror at ogsa her er vi langt foran andre land. Vi ser ikke helt hvor lite
investering som skal til for 4 fi disse ressursene opp pa et mye hgyere niva
og bevare og utvikle et fortrinn som Norge har sammenlignet med andre
land. Jeg har fulgt utviklingen i England veldig tett de senere drene, og de
far ikke til den type store satsinger. Men de fir veldig mye mer utav de
bittesmé som de har, enn det vi greier a gjore.

Igjen er det egentlig en appell om & huske at vi har, litt avhengig av
hvordan vi teller, CONOR-samarbeidet, sa har vi Mor og barn-under-
sokelsen, sd er det over V2 million som er deltagere i helseundersekelser.
Teller vi med mer enn det, og det kan man gjerne gjore, si er man fort opp
i — og det gjor gjerne Kristian Hveem som leder Biobank Norge-samarbei-
det —sa er vi fort oppe i over en million som vi har helsedata og blodprever
fra. Dette gir ut over det som fins i registrene og kan kobles til registerdata
og dermed folges opp pa en billig og effektiv mate.

Sa igjen, vi er i en helt spesiell situasjon, men vi har ikke aktorer som er
helt i posisjon til & ta dette videre pa en noenlunde barekraftig mate. Vi ser
ogsa en veldig oppvekst av mange andre enkeltundersgkelser hvor for-
hapentlig noen av dem vil vere barekraftige framover, men som gjor at
ressursene spres noksa tynt utover.

Gunbild Woien: Ja, takk for innledningen! Da er vi klare for 4 fylle pi med
innspill, da er det Jostein Holmen forst og s Arne Holte.

Jostein Holmen: Jeg har jobbet med helseundersekelsene i Nord-Trendelag,
som vi kaller HUNT, og det er en av Folkehelsas «babyer». Riktignok var
ideen om en befolkningsundersokelse unnfanget allerede mens Peter og
Hans satt pd Rode Kors, men det var snart innlemmet i Folkehelseinstitut-
tet.

Da vi startet med HUNT1 i 1984, si var vi en del av Folkehelsa, mener
jeg. Og HUNT1 gikk under flagget til Folkehelsa og SHUS, Statens helse-
undersekelser, som var veldig viktige bade HUNT1 og HUNT2.

FOLKEHELSEINSTITUTTET — HVORDAN BLE DET SOM DET ER?

143



144 ‘ MICHAEL 1

HUNT]1, var helsetjenesteforskning. Det startet med Peter og Hans var
opptatt av kvalitetene av blodtrykksbehandlinga i Norge. For & finne ut
hvor mange som gjekk rundt med uoppdaget hypertensjon, matte vi under-
soke et stort befolkningsantall. Det ga ideen til HUNTT.

Vi hadde forste mote med Kjell Bjartveit paA SHUS i mai 1981, husker
jeg. Det var den spede starten. Og HUNT1 omfattet blodtrykk, diabetes,
tuberkulose med skjermbilde, og livskvalitet. Det var et relativt avgrenset
prosjekt med verdensrekord i oppmete, péstar vi enda, 88 % av dem som
var 20 &r og over, ingen som har motsagt oss i det.

Vi var en liten satellitt, 60 mil unna — langt ute i <huttaheita» nir en
sitter i Oslo. Det er klart at det virket helt meningslest 4 satse pa et forsk-
ningssenter pa en plass som Nord-Trondelag. Men det ble gjort. Peter sto
hardt pa, sinn som vi opplevde det, og det har utviklet seg senere. Men i
Nord-Trendelag var vi to leger som startet den gangen. Vi var etablert i
allmennmedisin og hadde tenkt 4 ga tilbake til allmennmedisin etter
HUNT1. Men sa kom ideen om CONOR opp. Da begynte vi 8 komme
inn i en mer nasjonal strategi nir det gjaldt befolkningsundersekelser. Da
begynte vi & se at det kanskje var liv laga for et lengre prosjekt. S8 CONOR
var pa et vis redningen den gangen, slik at HUNT ikke ble avviklet, mener
jeg.

Det ble da HUNT?2 som ble startet i 1995. Det var med langt breiere
program enn HUNT1. Men da ogsa var Folkehelsa og SHUS sentral. Vi
brukte ogsa SHUS-busser og mye av deres personale og hele den kompe-
tansen som SHUS representerte nér det gjaldt sinne undersokelser. Sa vi
var av dem som ikke var serlig happy da SHUS vart lagt ned.

Da vi skulle begynne med HUNT3 noen tidr etterpd, folte vi oss ganske
hjelpelose, jeg ma jo si det. Men vi spurte blant annet — Per Lund Larsen
og Aage Tverdal var med — spurte dem som hadde erfaring med SHUS fra
for. Sa vi har pa et vis greid det.

Men Folkehelsas rolle har vert helt sentral p4 mange méter. For det
forste hadde vi det faglige samarbeidet med Folkehelsa. Det praktiske sam-
arbeidet var med Folkehelsa og SHUS. @konomien strevde vi med sammen
ialle ar. Likedan politisk var det avgjerende at vi hadde en link mot Folke-
helsa. Det er jeg helt sikker pa. Det var med pa & legitimere at vi satset pa
en befolkningsunderspkelse i Nord-Trondelag. Sa den linken mot Folkehelsa
var helt avgjorende for at vi i det hele tatt har fact til et HUNT-prosjeke.

Men sé ble vi nzermest «kjopt opp» av NTNU i fra 2001. Det var vel en
lykkelig losning for alle parter, tror jeg. Det foregikk i fredelige former, og
NTNU har satset stort pA HUNT i ettertid. Det skal de ha all @re for. Men
jeg erter dem ndr det passer seg sann, at det tok tyve ér for folk i Trondheim
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oppdaget at det foregikk noe fornuftig i Nord-Trendelag. De liker ikke &
here det, men det er faktisk riktig. Det var nesten bare enkeltpersoner ved
NTNU som var engasjert i HUNT de forste 20 ara. Da gikk alle vére
kontakter i fra Nord-Trendelag til Oslo.

— humring, latter fra salen —

Jeg skal ikke ta hele historien, men for noen ar siden oppdaget vi at de
ungdommene som kommer inn i systemet, tok det som en selvfolge at det
var et forskningssenter ute pé dkeren i Levanger. Og da fant vi ut at vi métte
skrive en bok som jeg trur noen av dere har sett. Sa den kan dere na fa, de
som ikke har sett den. Der beskriver vi de ulike fasene av den historia som
na er tredve ar.

Ni pagar HUNT4 som blir ferdig i februar-mars. Da fir vi enda et
punkt opp i sykdomsforlgpene, og frammetet er visstnok rimelig bra, sann-
synligvis pa linje med HUNTS3.

Jeg ma ogsa nevne at vi samarbeider med Folkehelsa pA mange omrader,
bide med biobank og med gkonomi, med — i forhold til departement og
Storting og s videre og pa mange enkeltprosjekt. Si det samarbeidet fort-
setter fremdeles.

Gunhild Woien: Ja, takk. Da er det Arne Holte og sa er det Geir Stene-
Larsen etter det.

Arne Holte: Da jeg ble invitert til 4 komme hit, skrev jeg tilbake til dere,
hvorfor i all verden skal jeg komme hit? Jeg har ikke vart med pa 4 bygge
opp Folkehelseinstituttet. Jeg kom til Folkehelseinstituttet i 2004, men sd
fikk jeg til svar at dere ville se pa nyere historie, og den har jeg jo vert med
pa — den aller nyeste historien.

La meg forst fa lov til 4 si takk til bade Geir og Johs. og Camilla for at
dere nevner og lofter frem psykisk helse som en av de viktigste utfordringene
vi har. La meg bare for 4 tegne litte grann bakgrunn, si at Helsedirektoratets
siste beregninger fra gkonomiavdelingen der, regnet ut at kostnader knyttet
til psykisk helse nd ligger nd pa 290 milliarder kroner aret. Det er en firedel
mer enn alle hjerte-karlidelsene i kostnader. Det er vesentlig mer enn alle
kreftsykdommene i kostnader.

Jeg mé ogsd minne om at det er ingen sykdomsgruppe som stér for storre
helsetap mens vi er i live. Hvis vi ser pa folk i arbeidsdyktig alder, er det
heller ingen sykdomsgruppe som stir for sterre tap av friske levedr. Halv-
parten av dette skyldes angst og depresjonslidelser. Altsd de vanlige lidelsene,
ikke psykoser, ikke personlighetsforstyrrelser, ikke alkoholmisbruk. Det er

altsa de vanlige lidelsene som er den store, store utfordringen.
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Figur 19: Fra venstre: Arve Lystad, Rolv Terje Lie, Inger Cappelen, Preben
Aavitsland, Kari Furu og Bodolf Hareide. (Foto: Qivind Larsen)

Jeg syns det er nodvendig & minne om det i denne forsamlingen som
ellers bestér av i veldig stor grad somatisk orienterte og biologisk orienterte.
Jeg mener slett ikke alle, men jeg tror dette tegner litte grann av endringen
i det du Camilla sier veldig riktig. Bevisstgjoringen eller oppmerksomheten
rundt psykiske lidelser. For det er ikke sikkert at det har endret seg sa mye
i befolkningen. Det er kanskje oppmerksomheten rundt det som har endret
seg.

Sa skulle jeg gjerne, jeg tror jeg ma si noe i overskrifter rett og slett na
fordi det er tidsrammen som gjor det, men jeg skulle gjerne ha sagt noe om
rammene som la der da dere, dvs. Gunhild og Camilla og Geir, la inn psy-
kisk helseoppbyggingen i deres forslag til videreutvikling av Folkehelsein-
stituttet. Det kunne jeg ha sagt mye om, og det skulle jeg gjerne gjort. Jeg
satt i San Diego den gangen. Jeg skrev et innlegg i en kronikk i Dagbladet
som forte til en times telefonsamtale med Geir, som jeg gjerne skulle fortalt
om.

Jeg skulle gjerne fortalt om disse initiale prosessene, altsa det som 1a
forut, jeg skulle gjerne fortalt om tilsettingsprosessen. Jeg husker Geir spurte
meg — det var pé intervju — om jeg identifiserte meg oppover eller nedover
i systemet. Jeg skjonte ikke sporsmilet, sa jeg svarte at jeg er lojal overfor

psykisk helse. Og det er jeg fortsatt.
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Jeg skulle gjerne fortalt dere om begynnelsen, altsa det forste dret, stra-
tegien. For her 14 det en helt klar strategi, du la til grunn en helt klar ledel-
sesfilosofi. Jeg kom fra akademia og var slettes ikke vant med den type rolle
man har i Folkehelseinstituttet. S jeg hadde en meget bratt leringskurve,
det skulle jeg gjerne fortalt om. Det er mye morsomme historier rundt det
— men ogsa viktige historier. Og jeg skulle gjerne fortalt om det indre leder-
teamet som besto av, etter hvert, Johs Wiik som hadde ansvaret for det
okonomiske utad, Kari Voll som hadde ansvaret for internokonomien — den
gikk pé blink hvert eneste ér, gikk aldri underskudd og aldri overskudd —
bortsett fra det ene aret hvor vi ble bedt om & gi i underskudd med sa og
sa mye. Og da gjorde vi det.

Jeg skulle ogsé gjerne ha fortalt om utviklingen frem til — jeg vet ikke
om jeg skal kalle det, lgsrivelsen eller bruddet — men da divisjon for psykisk
helse gikk ut av divisjon for epidemiologi, som var en egen ganske vanske-
lig prosess, men som etter min mening var helt riktig og viktig.

Jeg skulle ogsa gjerne fortalt videre om hvordan vi etter hvert lagde
avdelinger ved kollektivt rollespill pa Laholmen hotell i Stromstad. Med
agenda som konsulenter som spilte reflekterende team, meget ukonvensjo-
nell miéte 4 lage avdelinger pd — bare for 4 si det sainn. Men de ble varende
i lang tid.

Jeg skulle ogsa gjerne fortalt om arbeidet opp mot evaluering, og sarlig
i lys av den tidligere diskusjonen vi hadde om betydningen av forskning.
Men altsd hvordan det 4 posisjonere seg i forhold til en forskningsrolles
eksterne evaluering av forskningsvirksomheten. Det var en selvfolge for oss
opp mot 2009 hvordan den evalueringen skulle ha vert.

Jeg skulle ogsd gjerne ha fortalt om den enorme innsatsen vi gjorde pa
d lage rapporter som etter hvert ble «bibler», og som Folkehelseinstituttet
senere har fulgt opp. Jeg vil serlig peke pa to. Det ene er den forste over-
sikten over psykiske lidelser i Norge, og den andre var den rapporten som
het: «Bedre fore var». Jeg reiser na rundt i kommunene i Norge fortsatt, jeg
reiser rundt til 50 stykker i dret omtrent og ser at den har vert en bibel.

Men den «Nye Bibelen» er den nye rapporten som kom ni i ar hvor
Folkehelseinstituttet gir igjennom all evidens som finnes pé forebyggende
tiltak. Og kall det en rapport, men det er ren og skjer hoykvalitetsforskning
pa et helt annet nivé enn den vi laget i 2011, eller nar det var den kom.
Sann at det jeg merker nr jeg reiser rundt i kommunene, det er hvordan
kommunene nd bruker Folkehelseinstituttets data, Folkehelseinstituttets
rapporter, ja, faktisk leser dem.
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Her kommer ogsa Folkehelseprofilene inn som ogsa brukes sveert aktivt
og som jeg tror kan forbedres betydelig ved & konsultere kommunene enda
mer enn man faktisk gjor i dag.

Sa skulle jeg gjerne snakket om mal og resultatstyring. Om den ekstreme
byrékratisering som har skjedd over denne korte tiden. Det er bare a telle
antall jurister. Og jeg skulle gjerne med glede fortalt at vi fra & vere en
handfull litt tilfeldig plasserte folk i Folkehelseinstituttet, veldig viktige folk,
veldig sentrale, jeg nevner Kristian Tambs, som dessverre dede altfor tidlig.
Han var sentral i forhold til HUNT, han var helt sentral — han var en nokkel.
Ted Reichborn Kjennerud, var en annen, helt sentral person, og en tredje
var Espen Roysamb. Sammen laget de et notat som li der da jeg kom.

Det ble etter hvert over hundre ansatte i divisjon for psykisk helse. Det
ble etter hvert et budsjett pa 80-90 millioner, hvorav halvparten — faktisk
mer enn halvparten pa det meste — var eksternt finansiert. Vi fylte etter
hvert tre fulle etasjer. I dag star kontorene i stor grad tomme rundt omkring.
Jeg er mye pa Folkehelseinstituttet, og det er nesten trist & se, det er tomt.
Jeg skjenner godt at man ma telle tilstedevarelse, det er helt riktig 4 gjore
i den néverende situasjon.

Jeg noterer at vi var pa nippet til & fi excellent fra Forskningsradet. Vi
fikk Very good til excellent — bare veldig lite fra det.

Jeg skulle ogsa gjerne fortalt om hvordan jeg selv kom til Instituttet med
veldig klarhet pé at jeg er en bygger, jeg er ikke en driver. Si da min motiva-
sjon begynte & dale — sinn i 2011 — sa gikk jeg til Geir og spurte om jeg
kunne fa gi av, og gjorde det. Hvordan vi sa rekrutterte Ellinor Major til &
ta stafettpinnen videre og konsolidere.

Jeg skulle gjerne fortalt om slagordene vére — for eksempel:

«Det du kan gjore uformelt, gjor det uformelt!» Det kan nok godt vare
at vi gjorde for mye uformelt, og at Ellinor Major fikk i jobb 4 formalisere
en del av det som var gjort uformelt.

Jeg skulle ogsa gjerne snakket om bade oppbygging og konflikter i Mor-
barn-undersokelsen, bade nar det gjaldt valg og utvikling av méleinstru-
menter, den siden av saken, men ogsd hvorfor Mor-barn-undersekelsen var
som & ta opp et sd stort lan at du nesten ikke har penger igjen til & spise
mat. Jeg spor enda om det var ngdvendig 4 ha 101 700 svangerskap, kunne
man ikke klart seg med 50 0002 Men jeg ser ogsd — jeg har vert med pa
ogsi — en fantastisk datainnsamling hvor psykisk helse ble veldig sentralt
og veldig viktig.

Jeg skulle gjerne ogsi snakket om det internasjonale engasjementet pa
Psykisk helse etter hvert gjennom E@S-avtalen, EEA Norway Grant, hvor
Folkehelseinstituttet altsd var donorpartner for Portugal, Ungarn, for Tsjek-
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kia, for Slovenia, og ikke minst for Estland. Og hvordan Folkehelseinstitut-
tet har lagt igjen et betydelig innspill til utviklingen av god — i hvert fall —
psykisk folkehelse, i flere av disse landene.

Og jeg kunne fortsatt og fortsatt. Det skal jeg altsa ikke gjore, men jeg
skal i stedet bruke de mellom 20 og 30 fullskrevne notatbekene jeg har fra
denne perioden, fra alle meter vi har hatt og forelesninger og alle mulige
ting, til & skrive ned dette i et eget notat i stedet for a bruke tiden her. S&
dette var overskriftene til et notat eller et kapittel som kommer om noen
ar.

Gunhild Woien: Takk til Arne! Da er det Geir Stene-Larsen og deretter Hans
Th. Waaler.

Geir Stene-Larsen: Jeg vil bare peke pa ett utviklingstrekk som jeg tenker
har betydning for forstaelsen av hva som har skjedd. Det er knyttet til
datainnsamling og oppslutning. Du hadde helt rett i det, Jostein, at da dere
startet rundt 2001, var det oppslutning pa 88 %. Sa har vi sett at den har
falt, og sa er den fortsatt brukelig i noen sammenhenger, men den er blitt
mye lavere. Jeg tror det har ssmmenheng med flere ting.

En ting var at bussene og det apparatet som var bygd opp der, ble ned-
lagt. En annen ting er at vi kanskje generelt i samfunnet er mindre villige
til & bruke tid pa den typen aktiviteter. Jeg ser at kurvene peker litt i gal
retning. Vi har ikke funnet noen erstatning for det vi hadde den gangen.
Om det er mulig 4 finne det, er ikke sd godt 4 si. Men det er trekk som jeg
har sett.

Apropos dette med bussene, sd var det ikke noen bevisst tanke om at
bussene skulle nedlegges fordi de ikke fylte sin funksjon lenger, selv om vi
i dag kanskje ville sagt at det var en litt gammeldags méte & samle inn data
pa. Men det var rett og slett av okonomiske grunner. Det var ikke mulig &
fa finansiering for fornyelse av bussene og det ble rett og slett for kostbart
for Direktoratet. Sa derfor s ble det nedlagt.

Gunhild Woien: Da er det Hans Th. Waaler og si er det Jostein Holmen.

Hans Th. Waaler: Jeg lagde en enkel beregning her. Jeg tok utgangspunkt i
japanske, aldersspesifikke dedelighetstall. Og sd appliserte jeg det pa dagens
norske befolkning. Og sa fikk jeg en differens med et overskudd av dedstall
i Norge pd 8000! Altsa hvis vi hadde hatt japanske dedelighetssituasjoner i
dag, sa hadde vi hatt 8000 dedsfall ferre. Det syns jeg er mye nar totale
antall dede ligger opp i 50 000 eller noe sint, 45-50 000. Og det syns jeg
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er veldig interessant. Men nér du ser litt nzermere pa tallene, sé viser det seg
at det gjelder de aldersgruppene hvor dedeligheten er hoy, nemlig 65 ar og
over. Si den overdedelighet som vi har i forhold til Japan, det gjelder bare
gamlinger, pensjonister og den slags. Og det er klart at vi gamle, vi — vi
produserer jo ingenting. Og vi blir veldig sjuke, men «mat ska-rem ha!»

— latter i salen —

Vi kan si at vi har en fordel i forhold til Japan, at vi har ikke det eldreprob-
lemet som japanerne har. Fordi vi lever ikke si lenge. Serlig etter pensjons-
alderen. Og det syns jeg det er ganske viktig a se naermere pa.

Da jeg var pa Heltef sammen med Bjorn Guldvog, laget jeg noen ana-
lyser av dodsdrsaksmensteret internasjonalt. Og der kom det frem en rekke
interessante tall. Vi har fortsatt litt med det — og der er det mye interessant
4 hente. Nar man ser pa dedeligheten av prostatakreft, ligger Norge og
Sverige pa toppen i verden! Langt over Syd-Europa, langt hgyere enn Japan,
langt heyere enn til og med USA. Hvorfor? Altsé, den storste kreftdedsar-
saken for norske menn, det er prostatakreft. Hvorfor ligger Norge og Sverige
sa innmari heyt? Langt, hoyere enn Syd-Europa, langt heyere enn Japan,
langt heyere enn USA. Hvorfor? Altsd, det er den storste kreftdedsarsaken
for norske menn, det er prostatakreft. Det syns jeg er interessant.

Nar man ser pd det fylkesmessige tallet som ogsa er tilgjengelig fra Sta-
tistisk Sentralbyra, ser man at det er ett fylke i Norge hvor situasjonen er
annerledes, og det er Finnmark. Dgdeligheten av prostatakreft ser ut til &
vere mindre. Og hvorfor? Det syns jeg er veldig interessant.

Nar det gjelder brystkreftdedeligheten, sa har Norge tidligere ligget pa
verdenstoppen. Vi er fremdeles langt over det de har i Japan og Kina og
mange andre land hvor det er mulig at eksperter vet noe om érsakene til
det, men det kunne kanskje vert interessant 4 se mer pé det. For det er jo
den storste kreftdodsirsaken blant kvinner.

Det finns en rekke andre tall, magekreft — altsd det finnes noen kreft-
former og sann hvor japanerne ligger lavere enn oss, og noen som hvor de
ligger hoyere enn oss. Disse internasjonale kontrastene inneholder interes-
sant informasjon som man kunne bruke til studier. Forst mé vi si om for-
skjellene er reelle eller om de bare er kurigse. Det er klart de kan vere det,
for eksempel Norges verdenstopp nir det gjelder overdosededsfall, tror jeg
det er veldig kurigst. Det kommer an pd hvordan man definerer selvmord
i protestantiske og katolske land, for eksempel. Det ligger mye sinn i det,
men totaldividenden er veldig forskjellig. Jeg syns altsa utgangspunktet med
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Figur 20: Fra venstre: Camilla Stoltenberg, Jan Alexander, Hans Th. Waaler,
Aage Tverdal og Nils Langtveds. (Foto: Qivind Larsen)

8000 dedsfall, selv om det gjelder bare oss gamlinger, er interessant. Det er
kanskje et gode at vi har den veldig hoye dedeligheten blant gamle folk.

Man har sammenlignet dedsérsakene — aldersbestemt dedsédrsak — med
USA, og der ligger norske tall fra fodsel og opp til 90 dr 30 % lavere enn i
USA. Fantastisk forskjell! Nar det kommer over 90 ar, sd har gamle ameri-
kanere lavere dedssannsynlighet enn i Norge. Og hvis man sammenligner
hvite og svarte amerikanere, er ogsé forskjellene enorme i alle aldersgrupper.
Til de gamle: Hvis du har svart hud og er 95 ar gammel i USA, sa har du
en dedelighet som er langt lavere enn dine hvite bredre, for eksempel.

Og det viser at alle sinne kontraster, mitt prinsipp er at de inneholder
informasjon, som man kunne utnytte bedre.

Gunhild Woien: Da er det Jostein Holmen og sd Arne Holte.

Jostein Holmen: Kommentar til det som Geir sa om frammete. Det er klart
at sanne befolkningsundersekelser, det er en risikosport. Og det er serlig
frammetet som vi er veldig bekymret for. Det gikk betydelig ned fra HUNT2
til HUNT3. I HUNT4 ser det ut som at det har stort sett stabilisert seg.
Men vi var veldig spente, og vi vet ikke de endelige svarene ennd. Men
ungdommene i aldersgruppa 13 ar, de moter opp pa skolene, og de meoter
opp i mellom 80 0g 90 % av dem som ble invitert. Si er det dem imellom
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20 0og 49, det er de som svikter. De har bekymret oss i alle tre siste rundene.
Og for dem vet vi ikke svarene ennd.

I HUNT4 har vi et eget prosjekt for dem som er 70 ar og over med
blant annet tilbud om hjemmebesgk. Vi reiser rundt ogsa pa institusjoner
— og jeg fikk meldinger om at frammetet hos gruppa hundre+ var 90 %.

— munterhet i salen
Gunbild Woien: Da er det Arne Holte og si Anne-Johanne Sogaard.

Arne Holte: Det er vel slik né at dere legger inn diagnosebaserte studier i
HUNT ogsa, og psykisk helse? Jeg bare tenkte jeg skulle minne om at sist
det ble gjennomfort en diagnosebasert undersokelse i Norge pa psykiske
lidelser, det var pa 1990-tallet. Jeg satt den gangen i Forskningsridet for
psykisk helse og behandlet soknaden i 1995. Si det a fa pa plass den type
tall, er fortsatt ekstremt viktig.

Men det var ikke derfor jeg ba om ordet. Jeg ba om ordet for 4 si fol-
gende, for jeg vil ha det med «on the record!»:

Geir blir sikkert ikke veldig glad for at jeg sier dette: Men dette ville
aldri kunne skjedd pé psykisk helse uten deg. Jeg har lyst til 4 si at Geir, i
denne perioden han var min sjef, var en fantastisk leder. En leder som hadde
tillit til sine medarbeidere, som stottet sine medarbeidere, som var tilgjen-
gelig for sine medarbeidere, og som ogsa visste 4 si veldig klart og tydelig i
fra nir det var nedvendig. Det 4 kunne ha en sjef som man har et sa dpent
forhold til, og hvor begge kan snakke direkte til hverandre og samtidig har
tillit til hverandre, er helt nodvendig nér man skal gjore denne type opp-
bygninger. Jeg vil gjerne at det skal komme med ogsd i protokollen. Geir
du var en fantastisk leder!

— Applaus i salen -
Gunhild Woien: Da er det Anne-Johanne Segaard.

Anne-Johanne Sogaard: Da mi jeg gjenta det — vi hadde fitt beskjed i pausen
om at vi hadde vert for «snille». Da skal jeg gjore litt med det, for Geir, du
sa at vi ikke hadde penger til 4 fortsette med bussene, SHUS-bussene. Det
er sikkert riktig at dere ikke hadde penger, for dere hadde satset stort pa
«Mor og barn.» Og det var jo ikke bare SHUS-bussene som ble borte, men
det var hele SHUS-apparatet. Og dermed var det ingen som kunne drive
de landsomfattende helseundersekelsene som hadde vert drevet i mange
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ar! Og, du sier at diagnosebaserte helseundersokelser var fra 1990. Men vi
har faktisk ikke landsomfattende tall pa blodtrykk, heyde/vekt kolesterol,
i den norske befolkning siden 2000-tallet — begynnelsen av 2000-tallet. Sa
det er noe som har gatt med i dragsuget av kjempesatsingen pa «Mor og
barn». Det kan godt hende at det er riktig. Men det er noe som ber med.
Det var masse mennesker som da fikk beskjed om at de ikke hadde noe
serlig jobb etter hvert, si det var en avskalling pa dette!

Gunbild Woien: Geir skulle ha replikk.

Geir Stene-Larsen: Ja, veldig kort. Jeg er enig i at det er to sider av saken.
Det som gjorde det umulig 4 viderefore systemet, var at det var helt nod-
vendig 4 fa fornyet bussene. Jeg fikk ikke noe gjennomslag for 4 fa bevilgning
til den summen. Men ellers sa er jeg enig i at det er prioriteringer — men
bussene var ikke mulig 4 fa fornyet.

Gunhild Woien: Da er det Camilla Stoltenberg og sd er det Nils Langtvedt
etter det.

Camilla Stoltenberg: Det var replikk til det samme, bare for a folge opp der
Geir slapp. Det var helt ulik finansiering av Mor-og-barn-undersekelsen og
SHUS. SHUS var grunnpengefinansiert, mens Mor-og-barn-undersgkelsen
hadde i utgangspunktet en veldig liten grunnbevilgning. Ca. halvparten av
Mor-og-barn-undersekelsen er finansiert med forsknings- og infrastruktur-
midler fra Forskningsradet, NIH og andre steder, sinn at den satsingen aldri
har vert i nzrheten av & kunne finansiere det SHUS-apparatet som var.

Dette er en refleksjon av at Folkehelseinstituttets okonomi til de grader
er politisk styrt. I drene fra 2002 til 2004-5 var det store kutt — ikke fullt
s store som de har vert de tre siste arene nd, men det var kutt i bevilgnin-
gen pa rundt 10 %. De tre siste arene har det vert kutt i bevilgningene pa
over 20 %.

Gunhild Woien: Da er det Nils Langtvedt.

Nils Langtvedt: Nedgang i prosentandelen, deltagelse, er jo et generelt pro-
blem over hele linjen. Vi ser pa klinikken og pa universitetene og si videre,
at det er ganske betydelig nedgang i deltagelsen. Jeg var i en eller annen
sammenheng, jeg husker ikke hvilken — det var ikke da vi takket Lorentz
av, men det var en annen samling — jeg var borti Medisinsk fodselsregister,
og hadde en omvisning. Da viste de til en undersekelse pa leppe- og gane-
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spalte. De hadde oppimot 90 % deltakelse den gangen. Det var vel midt
pa 2000-tallet, s& vidt jeg husker i farten. Det fikk meg til & reflektere litt
over at kanskje man oppfatter at de generelle problemstillingene som ikke
er veldig spisset, de angdr en ikke pd samme mate som de som er spisset.
Leppe- og ganespalte kan engasjere. De er veldig opptatt av & finne lgsnin-
ger pa egne problemer, hvorfor ting oppstar, og kanskje kan det vare inter-
essant & prove 4 spisse problemstillingene noe, slik at man fanger bedre opp
deltakerne.

Gunbild Woien: Da er det Rolv Terje Lie!

Rolv Terje Lie: En liten replikk til det. Leppe-ganespaltestudien ble gjort pa
nittitallet. Vi avsluttet egentlig den i 2001 fordi oppslutningen gikk veldig
ned, serlig i kontrollgruppen. Det var kontrollgruppen som ikke hadde
barn med leppe-ganespalte. Si jeg tror disse trekkene viste seg allerede da.
Men jeg syns dette er en liten nott som man ma knekke. Jeg tror det er
spennende 4 se hva som skjer med HUNT na. Men jeg vet jo at dere driver
med mye tettere tilbakemeldinger og oppfelging av deltagere. Jeg tror at
det kreves helt andre mekanismer altsd, vare pa, fore tilbake informasjon,
folge opp, bruke moderne tekniske virkemidler, fa mote den virkeligheten
som szrlig de unge familieforeldrene stir i i dag. Altsd at det er noe man
ma gjore helt annerledes som man ikke kan fi til med busser for eksempel
— noe i den moderne virkeligheten. Det er en liten nott!

Gunbild Woien: Da er det forst Jostein Holmen og s er det Aage Tverdal.

Jostein Holmen: Ja, jeg kan bare kommentere at i HUNT4 na blir det lagt
ned store ressurser bdde informasjon pé forhind og underveis og i etterkant
pa en helt annen divisjon enn det vi har gjort for. Likevel er vi usikre pd
sluttresultatet. Men det er profesjonelle folk som driver med informasjon
pa alle nivi ifra sanitetsforeninger og pasientforeninger og kommunestyre
og formannskap og «you name it», og til personlig invitasjon og til person-
lig tilbakemelding. S det er lagt ned store ressurser.

Det gér an enda i et fylke som Nord-Trondelag. Det er noen som lefler
med tanken pé at vi nd nér vi er slitt sammen til ett fylke, Trondelag, si
skal vi gjore det i hele det nye fylket. Jeg er veldig skeptisk til det. Jeg tror
at det er avhengig av at det er sdpass tette forbindelser som vi har i Nord-
Trendelag, at det er en av forutsetningene for at det i det hele tatt gar. Vi
skal prove en utvidelse av 70+prosjektet, dem som gir pa 70 ar i Trondheim.
Jeg er veldig usikker pa det og. De kalkulerer med kanskje en 20-30 %
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oppslutning. Da er vi nede under en kritisk grense, etter min mening. S&
det & tru at det er lett & gjennomfere en sinn undersekelse i hvilket som

helst fylke, det tror jeg er ikke sarlig realistisk.
Gunhild Woien: Da er det Aage Tverdal.

Aage Tverdal: Da disse helseundersokelsene startet i 1972 i Oslo, var jo
giennomgangsmelodien at veldig mye var pa vei opp av disse tingene som
blodtrykk og kolesterol, og ikke minst vekt, body mass index (BMI). Kvin-
nene hadde hatt en slags u-formet utvikling fram til rundt 1970, men na
var alle pd vei opp. S& BMI var pa vei opp.

Sé skjer plutselig det pé slutten av 1990-tallet at man sa at grunnen til
at blodtrykket og kolesterol gir opp, det er body mass index. Det var en av
forklaringene, gjennomgangsmelodien. Og pa slutten av nittitallet sank
blodtrykket plutselig. Kan det ha med frammete a gjore? Vi tror ikke det,
det sank med 5 millimeter diastolisk, og det tilsvarer 40 % nedgang i slag-
dedelighet. Det er ingen som har greid 4 skjenne om dette er reelt, det ville
veert fantastisk — eller om det er noe med mélesystemene.

Men i hvert fall har blodtrykket gatt ned, i hvert fall til og med HUNT3.
Det blir spennende na a se pA HUNTA4. Kolesterol har gitt ned, i ethvert
fall siden 2000. Men BMI har gatt opp. Kanskje det stopper, men na er
ikke BMI forklaringen pé at noe gar ned. Det var en del av forklaringene
pa at kolesterol og blodtrykk gikk opp. Men né som kolesterol og blodtrykk
har gatt ned, si er ikke BMI forklaringen péd det. Det mé veere en annen
forklaring. Det er noe vi ikke vet enda, og det er spennende med de under-
sokelsene som na gar videre om man kan finne ut av det. Det har vart en
sann fantastisk nedgang i blodtrykksniva, som vi har malt, uten at vi skjon-
ner hvorfor. Vi skulle gjerne vite hvorfor. Det samme gjelder forsavidt koles-
terol. Man har ikke gjort noe spesielt for 4 fa det ned. Det er ikke behand-
ling, det tror jeg vi kan vare enige om. At det ikke er blodtrykksbehandling.
Slik at dette er for meg en av de viktige tingene som kanskje HUNT-ene
kan svare pd. Men det som slar meg, er at nar ting gir den riktige veien,
greier vi ikke & finne en forklaring. Men nar ting gir det geerne veien, greier
vi altsd 4 finne forklaringen.

— mye latter i forsamlingen —

Oppa det hele er det sinn at insidensen av diabetes har nd begynt & ga
ned, ganske mye ned. Det er de siste observasjoner, til tross for BMI som
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Figur 21: Fra venstre: Arve Lystad, Rolv Terje Lie og Inger Cappelen. (Foto:
Oivind Larsen)

kanskje fremdeles gar opp. Her er det veldig mange spersmalstegn som i
verste fall kan sende meg over i psykisk helseproblem.

— latter —
Gunbild Waien: Si er det Hans Waaler s er det Arne Holte.

Hans Waaler: Det er klart at hvis man ser pa body mass index og dedelig-
heten er det en U-formet kurve, og den stiger kraftig med okt body mass
index. Men det er jo ingenting — det er ikke noe bevis for at det har noe
med overvekten 4 gjore. At overvektige har hoyere dedelighet, behover ikke
ha noe med vekten & gjore. Det kan vare den livsstilen som de har hatt som
har gjort dem s tjukke — alt det sukkeret som de har fatt i seg — all mulig
faenskap som de har fatt i seg, som gjor at de har hoy dedelighet. Hvis man
reverserer body mass index, det finnes mange mater 4 reversere vekten pa,
som oker dedeligheten, man vet ingenting om fettsuging og om bypass-
operasjoner i maven reduserer dedeligheten. Det behover egentlig ikke ha
noe med vekten 4 gjore i det hele tatt. Det er mulig at det har det, men
altsd, det er vanskelig 4 bevise at det er det. Altsd en korrelasjon er jo ikke
alltid kausal. Det kan vere arsaken, ja, se pd amerikanske tall. De har hatt
en sann fettepidemi i tredve ar, og diabeteshyppigheten har falt hele tiden
og det samme med hjerte- og kar-dedeligheten (som) har falt, til tross for
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at vekta bare gir opp. Husk pé de overvektige, de fir veldig mye mosjon
nar de bare skal gi bort til spiskammerset sitt & hente mer mat!

— Mye latter i salen! —
Gunbild Waien: Da er det Arne Holte.

Arne Holte: Jeg tenkte (at jeg) siden det sannsynligvis er siste gangen jeg er
i en forsamling som denne, skulle komme med noen innspill fremover ogsa.
Jeg tror jeg ser noen utfordringer — dere far ha meg unnskyldt for at jeg
snakker om psykisk helse — det er liksom jobben min.

Jeg ser at vi fortsatt har en stor dissosiasjon mellom forskning og radgiv-
ning. Altséd forskningen i Folkehelseinstituttet gir i veldig stor grad for seg
selv, ofte uten at den har noe som helst relevans for hvordan vi skal gi frem
for & forbedre den psykiske helsa. Om forskning og radgivning mener jeg
fortsatt at det er en stor utfordring. Det var en utfordring da jeg kom, det
er fortsatt en stor utfordring.

S& mener jeg at vi i stor grad, jeg sier vi fortsatt, at vi fortsatt er et folke-
sykdomsinstitutt og ikke et folkehelseinstituzz. 1 hvert fall innenfor mitt fag-
omréde, trengs det en dreining over til de helsefremmende og helsebyggende
tiltakene, framfor 4 finne drsaker til sykdom, eller alle mulige andre ting
som henger sammen med sykdom. Disse tingene henger ikke nedvendigvis
sammen. Vi kan gjere masse forebyggende arbeid uten a kjenne drsaker.
Det finnes det mye dokumentasjon pa.

Helt sentralt i et psykisk helsefremmende arbeid er rett og slett & finne
fram til hvilke trekk ved organisasjoner — altsé lofte seg fra et individniva
til organisasjonsnivi — gjer en organisasjon psykisk helsefremmende. Hva
karakteriserer psykisk helsefremmende barnehager? Hva karakteriserer psy-
kisk helsefremmende skoler? Hvordan blir en arbeidsplass psykisk helsefrem-
mende? Underlig nok finnes det nesten ikke forskning pd det. Hva slags
ledelse i denne type organisasjoner virker psykisk helsefremmende? Det
finnes nesten ikke forskning pa det i det hele tatt. Og slik kunne jeg fortsette.

Men hva gjor en idrettsforening psykisk helsefremmende? Hva gjor en
kulturinstitusjon psykisk helsefremmende? Og det jeg har vert opptatt av
i det siste: Hva gjor et fengsel psykisk helsefremmende?

Det er jo tragisk at vi igjen hadde brutt «den gylne regel», og for dere
som ikke husker hva «den gylne regel» er, si er det at nd skal Helsedeparte-
mentet bruke mer penger, det skal brukes mer penger i Helsesektoren pa
psykisk helse, det skal vare storre vekst innen psykisk helse enn somatisk
helse. Det sa Ansgar Gabrielsen ogsa, det har de sagt, helseminister etter
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helseminister og Bent Hoie, som etter min mening er den beste helseminister
vi har hatt pa massevis av ar. Jeg tror jeg har truffet 13 helseministere
oppigjennom, og i hvert fall pa psykisk helse mener jeg at Bent Hoie har
vert en av de beste vi har hatt, faglig sett. Men ogsa her har det gitt galt.
Det er altsa en langt storre okning i somatikken enn i psykisk helse, s& man
har brutt denne regelen om igjen. Og sa er sporsmalet, hvordan far vi dette
til 4 bli en bedre satsing pa psykisk helse generelt i befolkningen?

Regjeringen la i august 2017, for siste stortingsvalg, fram sin nye strategi
pa psykisk helse. Jeg skrev en anmeldelse av den i en kronikk i Dagbladet,
pa verdensdagen for psykisk helse i fjor, hvor jeg gar igjennom den. Det er
veldig bra at vi har fatt en sinn strategi. Det er vi palagt av WHO 4 gjore.
Men det er péfallende hvordan departementet overhodet ikke har brukt
faglige rad eller faglige fundament for den rapporten. I stedet ser det ut som
man har tatt frem alle forslagene de har liggende i skuffen, Johs™ store sat-
singer, alle disse tingene, 14 i skuffen og sa har man «sydd disse sammen» i
ett dokument. Det er en utfordring pa hvordan far man politiske doku-
menter til & bli bedre faglig fundert ogsa innen dette feltet.

Det siste jeg har lyst til & ta opp, er en artikkel jeg skrev i Dagens Nerings-
liv fjorten dager for Arendalsuka, hvor jeg gar igjennom helseregnskapet
som SSB har lagt frem. Det er det estimerte regnskapet for 2017. Sa ser vi
at halvparten brukes pé behandlingskostnader, ca en fjerdedel brukes pd
pleie- og omsorg-oppgaver, og sa er det en liten flik, ca 3 %, som brukes pa
forebygging. Sa har jeg sett pa hva som de puttet inni den fliken. Der har
de puttet hele budsjettet til Folkehelseinstituttet, hele budsjettet til Helse-
direkroratet, hele budsjettet til Kunnskapssenteret for helsetjenesten, altsd
som forebygging, og de har puttet inn forskning og utredning i bredt monn.

S sa jeg pa — hvis vi tar vekk alt det som ikke er aktiv forebyggende
virksomhet, og tar vekk det som brukes pé psykisk helse — da stir det null
kroner igjen, da er helse- og omsorgsdepartementets budsjett/regnskap bruke
pa forebygging av psykiske lidelser og psykisk helsebringende tiltak. Na kan
selvfolgelig departementet svare at, men barnehagene som er virkelig psykisk
helsefremmende pa barn og unge, det ligger under Kunnskapsdepartemen-
tet. Men det er jo litt underlig at det faktisk er null kroner.

S& henvendte jeg meg til Statistisk sentralbyré fordi jeg métte finne ut
(mer). Jeg henvendte meg til Geir ogsa, jeg orienterte Geir, sd henvendte
jeg meg til Statistisk sentralbyrd og spurte dem om hvem som hadde bedt
dem om 4 tolke forebyggingssektoren pa den méten at de skulle putte inn
bide det ene og det og andre budsjettet som overhodet ikke hadde noe med
forbyggende 4 gjore, der. Da understreket SSB — det er jo interessant nok
— veldig sterkt at dette hadde Helse-og omsorgsdepartementet ingen inn-
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flytelse over, og at de var helt uavhengige av enhver foring fra Helse-og
omsorgsdepartementet pa dette.

Si peker jeg pé at psykisk helse er loftet opp i Regjeringens strategi.
Regjeringen sier at psykisk helse skal vare en del av folkehelse, likestilt med
somatisk helse, men vi har altsd ingen mate 4 finne ut hvordan, hvor mye
penger Helse-og omsorgsdepartementet bruker pa forebygging. Det finnes
rett og slett ikke kategorisering for dette. Sinn at samme hvor mye vi som
samfunn skulle ga inn for & lofte psykisk helse og fa en psykisk helse sunnere
i befolkningen, som er landets viktigste ressurs, bide hvordan vi kan regu-
lere folelser, hvordan vi kan tenke fornuftig, hvordan vi kan styre var atferd,
hvordan vi kan mete sosiale utfordringer? Dette er rett og slett landets
viktigste ressurs. Det er altsa slik i dag at i den méten som helseregnskapet
fores pa, er det ingen méte a finne ut hvor mye vi bruker, om det er noe
okning, eller forholdet mellom forebygging versus behandling — det finnes
altsd ingen mite 4 fa det ut pa.

Sa innspill til Folkehelseinstituttet ma vaere at vi pi en eller annen mite
far SSB — pa ett eller annet vis — til 4 begynne & samle inn data, organisere
data pad en slik mate at vi ogsa kan folge med pa dette. Det var det siste
innspillet.

Gunhild Waien: Takk, Arne! Da er det Camilla til slutt.

Camilla Stoltenberg: Det var egentlig bare ment som en kommentar til Arne.
Det var en god beskrivelse av utfordringene nér det gjelder budsjett til
forebygging av psykiske helseproblemer. Det er helt identisk for andre helse-
problemer. S& det er ingen forskjell der. Vi har ikke tenkt pa det, 4 be SSB
om 4 gjere det, vi har tenkt pa 4 prove 4 gjore det selv. Det er ganske ressurs-
krevende 4 gjore det, fordi det ikke finnes noe som ligner, sd dette ma bygges
opp fra bunnen av. Vi jobber med ideen i ethvert fall, si fir vi se om vi setter
av ressurser til det. Men jeg er helt enig i at det ma gjores.

Arne Holte: Jeg vil anbefale samspill med SSB pa dette. SSB er veldig inter-
essert i 4 utvikle seg videre.

Camilla Stoltenberg: Vi har det!
Arne Holte: Ja, flott!

Magna Nylenna: Med det avsluttes den siste faglige bolken. Vi har satt av
noen minutter til oppsummering. Det har vi gjort, ikke for at man skal
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gjenta det som nd har vert sagt, helt eller delvis en gang til. Men fordi
instituttet har mange andre aktiviteter som ikke nedvendigyvis faller inn
under noen av de kategoriene som vi har disponert dagen etter. Og fordi vi
vil gi en mulighet for 4 ta opp temaer som kanskje ikke har ver berort i det
hele tatt, og som burde ha vert berort.

Men vi gir mot slutten av dagen og dpner for en oppsummerende runde
om noen skulle ha noe mer pa hjertet. Da er tiden na.

Camilla Stoltenberg: Jeg kan godt begynne. Forst og fremst sa vil jeg takke
dere som har organisert motet. Jeg syns det har vert kjempegpy 4 vaere med
pa, og jeg foler vel egentlig at vi bare si vidt har begynt pa dette oppdraget,
sa hvis dere har nok guts til & gi videre, er jeg imponert.

Huvis jeg skal peke pa noe jeg savner, er det nok rusfeltet og et perspektiv
som gir mer over i det samfunnsvitenskapelige enn det vi har klart & repre-
sentere rundt bordet her. Og si er det blikket utenfra. Men det vet jeg, at
Anne Kari Lande Hasle var invitert, og Geir er heldigvis ganske godt i stand
til 4 se oss bade innenfra og utenfra, selv om det er veldig hyggelig at han
sier 7 fremdeles nar han snakker om Folkehelseinstituttet. Takk, til dere!

Magna Nylenna: Da var det Geir!

Geir Stene-Larsen: Jeg vil bare trekke fram et litt generelt trekk som jeg har
opplevd i min tid: Det er mulighetene til 4 skaffe finansiering til folkehel-
searbeid, som jeg syns har blitt betydelig vanskeligere i lopet av den tiden
som har vert. Det vil si mulighetene til 4 skaffe forskningspenger, har jo
Camilla og Arne og andre bidratt til i hgy grad. Men det & fa inn penger
pa statsbudsjettet til folkehelsearbeid, opplever jeg har blitt stadig vanske-
ligere i denne tiden. Og det hjelpemidlet som man har hatt som kalles store
satsinger, hvor institusjoner kan komme med forslag til nye, spennende ting
a gjore, det er blitt mindre og mindre meningsfullt. I ar ga jeg rad i Helse-
direktoratet om at man ikke burde sende inn innspill i det hele tatt. Det
samme har jeg tidligere gitt beskjed til Folkehelseinstituttet om. For det har
ingen hensikt a spille det inn.

Sé det har skjedd noe med den politiske handteringen av penger som
gjor at idégenerering med nye, interessante forslag fra institusjonene rett og
slett er blitt uinteressant eller ikke mulig 4 fa gjennomfert lenger. Det er
klart at kombinert med at politikerne ikke onsker den typen bidrag, men
selv har en masse ganske ekspansive andre idéer, gjor at det har vart en
betydelig skvis gkonomisk, serlig de siste arene. Men det har egentlig veert
det hele tiden. Det har vart en konstant presset situasjon, som egentlig har
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blitt verre og verre. Sa grunnen til at Folkehelseinstituttet er blitt sapass stort
som det har blitt, er at det har vert flink til & skaffe seg forskningsbevilgninger
i hovedsak, i hvert fall sinn som jeg ser det, (i form av) eksterne midler.

Magna Nylenna: Preben!

Preben Aavitsland: To tema, det ene gjaldt til Camilla, det du sier med rus
— altsd et av de store folkehelseproblemene er jo alkohol. Og Instituttet har
vel aldri vert spesielt sterke pd det temaet. Vi fikk kastet pd oss et rettstok-
sikologisk institutt her for noen ar siden. Og sa ble det kastet vekk igjen,
og begge ganger si var det vel egentlig ikke av faglige, men mer byrakratiske
grunner. Det var synd, fordi selv om de hadde en tjenesteproduksjon som
hovedaktivitet, si hadde de ogsa en forskningsaktivitet og en biologisk inn-
gangsvinkel pa alkoholutfordringene. Si det var synd.

Magne Nylenna: Da var det Aage Tverdal og si Camilla!

Aage Tverdal: Det gjelder den biskopen i Ostfold til Hans Waaler. Det som
er litt i tiden na, det er det med sosial ulikhet og helse. Mye av det som ligger
til grunn for det, er data som er i Statistisk sentralbyra. Det er utdanning og
det er inntekter og yrke og sd videre. Det vi har opplevd, er at dataene fra
Statistisk sentralbyra far vi ikke lov til 4 ta med til utlandet — ikke i det hele
tatt. Det var annerledes tidligere. Men na er det altsd helt stengt. Slik at man
far sikkert data for 4 forske innen Norge, men hvis man vil ha med dataene
ut, samarbeide med andre, sd er den muligheten stengt, s vidt jeg vet.

Magne Nylenna: Da tenkte jeg bare (2 komme med) en liten saksopplysning:

Borg bispedemme ble opprettet i 1969. Det er den sjuende biskopen som

er der na. Per Lonning var den forste Atle Sommerfeldt er den forelopig siste.
Da var det Camilla, veer si god!

Camilla Stoltenberg: Det var veldig nyttige opplysninger!
— Latter i salen —

Jeg har lyst til 4 folge opp det med rusfeltet og alkohol, fordi det er igjen et
eksempel pa hvor bra mange av de sammenslaingene — jeg syns alle, for-
resten med unntak av de rettsmedisinske fagene, som hadde et helt annet
formal — har vert, faglig sett. Det & ta ut det potensialet har vi bare s& vidt
begynt a skrape i overflaten av. SIRUS har et sterkt alkoholforskningsmilje.
Det vi ser skjer nd, er en kobling med for eksempel dem som har drevet
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Figur 22: Rundt bordet i motesalen. Mot venstre, regnet fra Arve Lystad nederst til hoyre i
bildet, Rolv Terje Lie, Inger Cappelen, Preben Aavitsland, Kari Furu, Bodolf Hareide, Geir

Stene-Larsen, Arild Bjorndal, Liv Fligsrud, Jostein Holmen, Arne Holte, Ingeborg Aaberge,
Gunhild Woien, Magne Nylenna. (Foto: Qivind Larsen)

med alkoholforskning der, som har vert rettet veldig mye mer mot primar-
forebygging enn det meste av Folkehelseinstituttets forskning og overvaking
har vert, og kontakt med dem som har god kjennskap til for eksempel bruk
av pasientregister, KPR — og Reseptregisteret og kan se pa konsekvenser av
alkoholbruk pa en mye mer sammensatt méite enn det de har vert vant til.
Si jeg tror vi vil se mye som kommer ut av det de nzrmeste arene, heldig-
vis.

Mange Nylenna: Da gar det mot klokka 16. Vi skal holde tidsplanen som
vi har satt.

Da tillegger det oss i arrangementskomiteen — for 4 si det sdnn, aktor-
seminargruppa som har bestatt av Inger, Hanne, @ivind, Gunhild og meg
sjol — & takke alle for frammagtet og for innsatsen! Det har vart en spennende
og innholdsrik dag med stor faglig bredde. Resultatet vil foreligge transkri-
bert om noen uker. Alle vil fi det tilsendt og muligheten til 4 justere sine
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egne, men ikke andres innlegg underveis, deretter vil altsd en lett redigert
utgave bli publisert. Og sd vil vi sannsynligvis alle ha lert noe videre pa
veien om instituttets og instituttenes historie underveis.

For alle som skal vere igjen til middag, sa blir det det na en mingling
ute i salongen mens det blir ommeblert her inne, mikrofonene tas ned og
bordene skal stilles om og kanskje bedukes og sd videre. Det skal skje sa fort
det lar seg gjore, si jeg ber alle om 4 ta med sine ting, enten man ni skal
forlate huset eller veere med pa middagen.

Hjertelig takk for innsatsen sa langt! Jeg syns vi alle fortjener & gi hver-
andre en applaus for innsatsen!

— Stor applaus —

QDivind Larsen

Institutt for helse og samfunn
Universitetet i Oslo

oivind. larsen @medisin.uio.no

Magne Nylenna
Folkehelseinstiturtet og
Institutt for helse og samfunn
Universitetet i Oslo
magne@nylenna.no
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