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Sammendrag
Norge har sammen med Nederland, 
Sverige og Danmark alltid hatt noe 
av det laveste antibiotikaforbruket 
i Europa og minst utvikling av resis-
tens. For å forsøke å forstå bakgrun-
nen for dette, ble det i januar 2008 
avholdt et aktørseminar der noen av 
de mest sentrale personene innenfor 
antibiotika- og resistensarbeidet 
i Norge i perioden 1945–98 var samlet 
for å dele sine erfaringer.

Aktørseminar er en relativt ny 
metode som brukes til å etablere kilde-
materiale til allerede eksisterende 
arkivstoff og annet materiale om viktige 
begivenheter i den nære fortid. For-
målet med seminaret var først og 
fremst å sette fokus på arbeidet med 
resistens i Norge og å innhente kilder 
til videre forskning. Ved gjennomgang 
av materialet fant vi to emner som 
deltakerne selv la særlig vekt på, 
nemlig dannelsen av et faglig miljø 
rundt infeksjonssykdommer og Norges 
restriktive legemiddelpolitikk.

Målet med artikkelen er å dele noen 
av aktørenes erindringer rundt disse 
to emnene, samt å gi en presentasjon 
av aktørseminar som metode.
Oppmerksomhet om at antibiotikaresistens 
var et potensielt problem, fikk vi i Norge da 
det i midten av 1950-årene spredte seg en 
verdensomspennende epidemi med peni-
cillinresistente stafylokokker på sykehus. 
Mer konkret ble imidlertid problemet da 
meticillinresistente gule stafylokokker 
gjorde seg gjeldende. I Norge hadde vi en 
kort, men omfattende MRSA-epidemi 
i midten av 1970-årene. Omtrent på samme 
tid ble sykehushygiene etablert som et eget 
fagområde. Gjennom en omfattende debatt 
rundt bruken av antibiotika i fiskeoppdrett 
i slutten av 1980-årene ble resistensproble-
mene etter hvert også et allment anliggende. 
I 1990-årene kom det på dagsorden både 
i helsepolitikken, fagdebatten og i den 
offentlige debatt (1).

Norge har sammen med Nederland, 
Sverige og Danmark hatt noe av det laveste 
antibiotikaforbruket i Europa, og minst 
utvikling av resistens (2–4). Utvikling av 
resistens er nært assosiert med et høyt for-
bruk av antibiotika, særlig bredspektret 
antibiotika (5). Norge har lav forskrivning 
av antibiotika (6), noe som kan bidra til 
å forklare den lave resistensutviklingen. Men 
hvordan har vi kommet dit? Kan det være 
slik at vi i Norge har vært flinke til å forutse 
utviklingen og dermed kunne legge til rette 
for håndteringen av problemene? Er norske 
leger spesielt opplyste og samvittighetsfulle 
når det gjelder forskrivning? Er nordmenn 
generelt mer skeptiske til bruk av antibiotika, 
og i så fall er dette forankret i norsk være-
måte og kultur? Eller skyldes det rett og slett 
tilfeldigheter og en god porsjon flaks?

Dette er noen av spørsmålene som dannet 
bakteppe for et aktørseminar om historien 
om arbeidet mot resistens i Norge, som ble 
avholdt for å innhente kilder til videre 
forskning. Dette var første gang arran-
gørene benyttet denne metoden, slik at 
seminaret like mye ble en test av metoden, 
som et instrument for å skaffe informasjon. 
I ettertid har det blitt arrangert flere lik-
nende seminarer i Norge: om allmennmedi-
sinens fremvekst som akademisk fag (2008) 
(7), da hiv kom til Norge (2009) (8) og om 
Reitgjerdets fall (2010). I denne artikkelen 
ønsker vi dels å gi en presentasjon av aktør-
seminar som metode, dels å dele noen av 
aktørenes erindringer.

Materiale og metode
Antibiotikasenteret for primærmedisin 
avholdt sammen med Seksjon for medi-
sinsk antropologi og medisinsk historie 
ved Universitetet i Oslo 16. januar 2008 
et aktørseminar der noen sentrale personer 
innen antibiotika- og resistensarbeidet 
i Norge i perioden 1945–98 var samlet for 
å dele sine erfaringer (ramme 1). Artikkelen 
er basert på dette seminaret. Aktørene har 
lest igjennom og korrigert transkripsjonen 
av seminaret som artikkelen bygger på.

Aktørseminar er en relativt ny metode 
utviklet av The Institute of Contemporary 
British History (9). Metoden blir brukt til 
å etablere et supplerende kildemateriale til 
et allerede eksisterende arkivstoff og annet 
materiale om viktige begivenheter i den 
nære fortid. Metoden har bl.a. blitt brukt til 
å belyse politisk kontroversielle hendelser, 
vitenskapelige gjennombrudd og medi-
sinskhistorisk viktige begivenheter. The 
Wellcome Trust Centre for the History of 
Medicine har gjennom Wellcome Witnesses 
to Twentieth Century Medicine series 
publisert 40 bind med transkripsjoner av 
avholdte aktørseminarer (10). God plan-

Hovedbudskap
■ Aktørseminar er en relativt ny metode 

innen samtidshistorien, også brukt 
i medisinhistorien

■ I et norsk seminar lot vi sentrale aktø-
rer komme frem med sine historier om 
antibiotikaresistensutviklingen i Norge

■ Behovsparagrafen ble trukket frem 
som en sentral grunn til at Norge 
har så lav forekomst av antibiotika-
resistens

■ Det ser ut til å være en nær sammen-
heng mellom studiet av resistens og 
utviklingen av sykehushygiene som fag
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legging er helt vesentlig ved bruk av vitne-
seminar som metode. Først kartlegger man 
personer som var aktive og sentrale i de 
hendelsene man ønsker å belyse, eller som 
sto begivenhetene nær. Deretter inviterer 
man disse til å dele sine egne erindringer av 
hendelsen, og til å diskutere og debattere 
dem i samvær med andre sentrale aktører. 
Denne formen for muntlig historie er ofte 
ansett for å være mer verdifull enn enkelt-
stående intervjuer, nettopp fordi man i et 
slikt gruppeintervju stimulerer til samspill 
mellom de ulike aktørene. Ofte kan man 
gjennom slike seminarer lettere belyse 
aspekter som har vært for selvfølgelige eller 
kontroversielle til at de har blitt nedskrevet. 

Metoden er også god til å avdekke mer 
uformelle strukturer og sosiale nettverk.

Vårt seminar ble filmet. Deretter ble opp-
takene ordrett transkribert. Bruken av film 
gjorde det lettere å skille de ulike aktørene 
fra hverandre under transkribsjonsarbeidet, 
samtidig som man fikk mulighet til å obser-
vere de ulike aktørers kroppsspråk. Det 
muntlige språket i den transkriberte teksten 
ble deretter gjort mer lesbart. Formålet er at 
teksten skal være så tett opp til som mulig til 
den muntlige versjonen. Det primære målet 
for de transkriberte tekstene i vitneseminarer 
er å utgjøre et kildemateriale for forskere, 
men i noen tilfeller velger man også å publi-
sere dem, mer eller mindre redigert. Vi vil 
publisere den transkriberte teksten senere.

Målet med vårt seminar var å innhente 
informasjon om temaet og perioden for 
å kunne samle kilder til videre arbeid. Seks 
måneder forut for aktørseminaret hadde vi 
hatt et forberedende, mer uformelt halv-
dagsmøte om antibiotikaresistens i Norge 
der vi inviterte en gruppe sentrale personer 
i dette arbeidet. Under dette møtet utkrys-
talliserte det seg enkelte arbeidsspørsmål 
som vi kunne bygge videre på, og vi fikk 
også forslag til flere aktører som kunne 
være med. I et invitasjonsbrev i forkant av 
selve aktørseminaret ble deltakerne infor-
mert om bakgrunnen for seminaret, som var 
et ønske om å belyse hvorfor Norge har en 
relativt lav forekomst av resistens sammen-
liknet med andre land. Kunne vi lære av 
historien for å forebygge ytterligere utvik-
ling? Vi informerte videre om at kildemate-
rialet var sparsomt, og at vi ønsket å bruke 
deltakerne som historiske vitner. De ble 
bedt om å gi en kort presentasjon av seg 
selv og sitt virke. Utover det fikk de ikke 

skissert spørsmål, da vi ønsket at møtet 
skulle foregå mest mulig spontant. Arbeids-
gruppen hadde utformet en rekke spørsmål, 
men disse fungerte mer som en sjekkliste 
og noe man kunne ty til hvis det stoppet opp 
underveis. I utgangspunktet var ni personer 
invitert til seminaret. To sendte stedfor-
tredere, én takket nei og én meldte forfall.

Ved gjennomgang av materialet fant vi at 
aktørene favnet bredt når det gjaldt temaer. 
Vi har valgt ut to av emnene som deltakerne 
selv la mest vekt på: danningen av et faglig 
miljø rundt infeksjonssykdommer og 
Norges restriktive legemiddelpolitikk. Noen 
av aktørene var mer aktive enn andre. Dette 
gjaldt i særlig grad de eldste: Tore Midtvedt, 
Claus Ola Solberg og Arve Lystad. Dette er 
historien slik de ulike aktørene husket den, 
valgt ut og presentert av oss. Den gjør følge-
lig ikke krav på representativitet. Likevel 
mener vi disse personene gir et interessant 
blikk inn i norsk medisin i 1960- og 70-
årene, i en avgjørende epoke for utviklingen 
av det norske resistensbildet.

Danningen av et faglig miljø
Da de penicillinresistente stafylokokkene 
gjorde sitt inntog i norske sykehus i slutten 
av 1950-årene var ikke resistensproblemene 
ansett for å være verken spennende eller 
utfordrende. Det fantes ikke noe stort faglig 
miljø og ofte var det nykomlingene som 
måtte ta til takke med dette arbeidet. «Som 
yngstemann på Kaptein Wilhelmsen i april 
1961 så ble jeg jo satt til å undersøke resis-
tens, for det var jo lavprioritet. Det var ikke 
noe særlig fremtid i det der! For de andre 
syslet jo med vitenskap, og jeg oppdaget 
fort at det var et primitivt område, det 
å forske på resistens» (Tore Midtvedt). 

Ramme 1

Aktører:
■ Claus Ola Solberg (f. 1931), spesialist 

i indremedisin og infeksjonssykdommer, 
professor ved Universitetet i Bergen og 
tidligere overlege ved indremedisinsk 
avdeling, Haukeland sykehus.

■ Tore Midtvedt (f. 1934), spesialist 
i medisinsk mikrobiologi og professor 
i medisinsk mikrobiell økologi ved MTC 
Karolinska Institutet i Stockholm.

■ Arve Lystad (f. 1932), spesialist 
i medisinsk mikrobiologi, professor 
i forebyggende infeksjonsmedisin ved 
Universitetet i Oslo, tidligere avde-
lingsoverlege ved Folkehelseinstituttet 
og tidligere MSIS-redaktør. Deltok kun 
på deler av seminaret og var bare til 
stede en tredel av tiden.

■ Hege Salvesen Blix (f. 1957), 
cand.pharm, Avdeling for legemiddel-
epidemiologi ved Folkehelseinstituttet.

■ Ernst Arne Høiby (f. 1945), spesialist 
i mikrobiologi og avdelingsdirektør ved 
Folkehelseinstituttet.

Intervjuere:
■ Morten Lindbæk, leder Antibiotika-

senteret for primærmedisin, professor 
i allmennmedisin, Universitetet i Oslo 
og fastlege i Stokke.

■ Jørund Straand, leder Allmennmedi-
sinsk forskningsenhet, professor 
i allmennmedisin, Universitetet i Oslo.

■ Christoph Gradmann, professor 
i medisinsk historie, Universitetet 
i Oslo.

■ Aina Schiøtz, professor i medisinsk 
historie, Universitetet i Bergen.

■ Anne Kveim Lie, postdoktor i medi-
sinsk historie, Universitetet i Oslo.

■ Knut Eirik Eliassen, stipendiat Anti-
biotikasenteret for primærmedisin 
og allmennlege i Ås.

Lyd og bilde:
■ Siri Jensen, stipendiat Antibiotika-

senteret for primærmedisin, Univer-
sitetet i Oslo.

Kaptein Wilhelm Wilhelmsen og Frues bakteriologiske institutt ble reist på Rikshospitalet i 1940. Institut-
tets medarbeidere sto sentralt i arbeidet mot antibiotikaresistens. Fotograf ukjent, 1940. Oslo museum
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Det kan nesten virke som om forskning 
på resistens var noe man nærmest snublet 
borti av en ren tilfeldighet, og ikke av inter-
esse for fagfeltet. Interessen kom senere 
sammen med kunnskapen. Claus Ola 
Solberg fortalte at han i Bergen fikk jobben 
med å kartlegge spredningen av stafylo-
kokker ved sykehuset fordi de trengte en 
som var «ung og grønn», og at det var 
gjennom dette arbeidet at hans interesse for 
resistens vokste frem. I 1950- og 60-årene 
var resistensproblemer heller ikke et nasjo-
nalt anliggende. Det var noe som de enkelte 
laboratoriene og gruppene drev med på egen 
hånd, og området var relativt lite utviklet. 
Til å begynne med fantes grupperingene 
først og fremst i Oslo og Bergen, senere 
også i Tromsø og Trondheim. Solberg for-
talte at det ikke fantes samkjøring mellom 
de ulike instansene eller noen regelverk. 
Man innhentet informasjon og kunnskap litt 
her og litt der og gjorde sine egne erfaringer 
underveis. Han påpekte at miljøene heller 
ikke hadde den samme forståelse av smitte-
veier og smittemåter som vi har i dag, men 
at kunnskapen og det faglige miljøet vokste 
i takt med de økende problemene.

Både Midtvedt og Solberg trakk frem en 
MRSA-epidemi i Trondheim som en øye-
åpner for resistensproblemene. De fortalte 
om en årvåken sjef på mikrobiologen ved 
sentralsykehuset i Trondheim som fikk 
stoppet et MRSA-utbrudd på sykehuset ved 
å evakuere en kvinneklinikk i byen slik at 

alle de berørte pasientene kunne flyttes dit 
og isoleres (11). Midtvedt fortalte også at 
fylkessykehuset i Lørenskog i den samme 
perioden brukte en MRSA-pasient for å teste 
at rutinene for isolasjon var på plass. På den 
måten nådde de ut til og fikk testet rutinene 
til infeksjonslegene, indremedisinerne og 
kirurgene ved sykehuset. Dette ser også ut 
til å være et fellestrekk for utviklingen av 
miljøet, en praktisk tilegning av kunnskap og 
et miljø som vokste i takt med kunnskapen.

Arve Lystad, som har hatt mye av sitt 
virke innenfor faget sykehushygiene, illus-
trerte eksempler på en praktisk tilnærming 
til problemene. I tillegg til å arbeide 
som mikrobiolog ved bl.a. Kaptein W. 
Wilhelmsen og Frues Bakteriologiske insti-
tutt og senere Statens institutt for folke-
helse, hadde han i perioden 1966–91 
en bistilling som konsulent for sykehus-
hygiene ved Aker sykehus. Han fortalte 
at han i dette arbeidet tok med seg kunn-
skapen og erfaringene han gjorde i labora-
toriet og implementerte dette i sykehus-
hverdagen. I laboratoriet fikk han ideer om 
hva som kunne være årsaken til resistens-
utvikling og hvordan dette kunne for-
hindres. Han ble klar over at det ofte 
skyldtes antibiotikapress og seleksjon. Noe 
av det første han derfor gjorde i sin stilling 
ved sykehuset, var å hjelpe klinikerne med 
å avgjøre hvilket antibiotikum som skulle 
brukes i ulike situasjoner, f.eks. når en 
pasient kom til intensivavdelingen med en 

postoperativ infeksjon. Han innså raskt at 
det å sende prøver til eksterne laboratorier 
ofte tok for lang tid. Når svarene endelig 
var på plass, var pasienten enten død eller 
utskrevet og utallige antibiotikavarianter 
var utprøvd underveis. Han startet derfor 
prosessen med å innføre «ved sengen-
diagnostikk». Gjennom sin stilling ved 
sykehuset oppdaget han også en rekke 
andre mangler når det gjaldt hygiene. 
Konsekvensen av å rette opp disse mang-
lene var betydelige endringer i rutinene. 
Tiltakene ble først gjennomført ved Aker, 
men etter hvert fulgte andre sykehus etter.

I midten av 1970-årene brøt det ut en 
shigelloseepidemi på Solgården, et ferie- 
og helsesenter i Spania for nordmenn med 
behov for ekstra tilrettelegging. Lystad, 
Solberg og Midtvedt erindret dette med stor 
innlevelse og humor. Denne epidemien 
førte til store endringer i det sykehushygie-
niske arbeidet. Ved hvert sykehus ble det nå 
ansatt en heltids sykehushygieniker i tillegg 
til hygienesykepleiere. Det ble også opp-
rettet hygienekomiteer og Statens institutt 
for folkehelse startet en ettårig utdanning 
for hygienesykepleiere. Første kull ble 
uteksaminert i 1989 (12).

Midtvedt, Lystad og Solberg trakk frem 
viktigheten av kompetanseheving og moti-
vering av leger og annet helsepersonell 
i dette arbeidet. Dette var viktig for utvik-
lingen av miljøer med spesialkompetanse 
innen fagfeltet. Kursvirksomheten ble inn-

I 1945 mottok Alexander Fleming (1881–1955) nobelprisen i fysiologi eller medisin for oppdagelsen av penicillin. I et intervju i New York Times samme år advarte 
han mot at feilbruk av penicillin ville føre til resistensutvikling hos bakterier. SCANPIX Sweden
2496 Tidsskr Nor Legeforen nr. 24, 2010; 130
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ledet allerede i 1960-årene, og etter hvert 
utviklet det seg en bred kurs- og informa-
sjonsvirksomhet for leger. De nye spesialist-
foreningene sto sentralt i dette. Solberg 
fortalte at mikrobiologene fikk sin egen 
forening i 1950-årene og at han selv tok 
initiativ til opprettelsen av Infeksjonsfor-
eningen i 1974. Etter hvert kom også andre 
foreninger til. Midtvedt påpekte at dannelsen 
av spesialistforeningene ga en betydelig 
kompetanseheving og var med på å styrke 
miljøet. De to viktigste kursene var kurs 
i infeksjonssykdommer og antibiotikabruk. 
Kursene ble arrangert annethvert år og var 
populære. Her møttes representanter for de 
ulike gruppene og fikk luftet problemstil-
linger som deretter ble diskutert. Etter hvert 
ga også kursene uttelling for de ulike spesia-
litetene. Kursene avholdes fremdeles.

I 1970-årene begynte Midtvedt i sam-
arbeid med Statens institutt for folkehelse, 
Gades Institutt og Kaptein W. Wilhelmsen 
og Frues Bakteriologiske institutt å utvikle 
et system for registrering av antibiotika-
resistens. Statens institutt for folkehelse 
skulle ta virologien, Gades institutt immu-
nologien og Kaptein W. Wilhelmsen og 
Frues Bakteriologiske institutt bakteriolo-
gien. Resistensbestemmelse var lenge ikke 
standardisert og Norge hadde ikke egne 
sonekrav for å angi grad av resistens. 
Sverige hadde imidlertid etablert slike 
kriterier langt tidligere, og inntil man kom 
frem til egne sonekrav her hjemme var 
det de svenske som ble brukt.

Utviklingen av fagmiljøet ble ledsaget 
av viktige tiltak som opprettelsen av Mel-
dingssystem for smittsomme sykdommer 
(MSIS) ved Folkehelsa i 1975 og utarbei-
delse av retningslinjer for infeksjonsfore-
byggende arbeid. Resistensproblemet er 
i dag anerkjent som et av de største folke-
helseutfordringer i den vestlige verden. 
Denne oppmerksomheten har fått en 
dominoeffekt på fagmiljøet, som har fått 
et oppsving. I 1999 ble Nasjonal overvåk-
ning av antibiotikaresistens sentralisert 
gjennom etableringen av et forskrifts-
hjemlet overvåkningssystem (Norsk over-
våkningssystem for antibiotikaresistens 
hos mikrober (NORM)) i Tromsø (13).

Legemiddelpolitikk
Selv om de største resistensproblemene 
i dag er i sykehus, forskrives 90 % av all 
antibiotika i allmennpraksis (14). Det for-
skrives relativt lite antibiotika i Norge sam-
menliknet med de fleste land i Europa, og 
penicillin V, som er lite resistensdrivende, 
utgjør en relativt stor andel av forskriv-
ningen (6). Det kan være flere grunner til 
dette, men den enkeltfaktor som fikk mest 
oppmerksomhet på seminaret var den 
såkalte «behovsparagrafen», som ble opp-
rettet for å kontrollere antall legemidler på 
markedet. Paragrafen tilsa at dersom et til-
strekkelig antall legemidler i samme lege-
middelkategori allerede fantes på markedet, 

måtte nye legemidler kunne vise til en bedre 
terapeutisk effekt og færre bivirkninger hvis 
de skulle godkjennes. Ifølge Tore Midtvedt 
skulle Felleskatalogen være så liten at den 
kunne gå ned i hvilken som helst legefrakk 
uten å ødelegge lommen. Paragrafen har 
vært et viktig redskap i arbeidet med å holde 
resistensutviklingen nede: «vi hadde en 
paragraf som vi kunne bruke. Og det var noe 
så vidunderlig som behovsparagrafen, og 
den ble brukt» (Midtvedt).

Statens legemiddelkontroll, i dag Statens 
legemiddelverk, opprettet i slutten av 1960-
årene en antibiotikagruppe bestående av 
klinikere og bakteriologer som bl.a. skulle 
vurdere søknader om nye preparater fra 
legemiddelindustrien, fastsette sonegrenser 
for resistens og utgi anbefalinger. Gruppen 
fungerte som et rådgivende organ for spe-
sialitetsnemnda, som hadde beslutnings-
myndighet for godkjenning av nye medika-
menter. Midtvedt og Solberg var med-
lemmer i denne gruppen. Ifølge Midtvedt 
var navnene på gruppens konsulenter hem-
melige. Selv omtalte han gruppen, humo-
ristisk, som en «mafia». Grunnen til hem-
meligholdet var sannsynligvis at medlem-
mene skulle beskyttes mot industrien og 
andre pågående interessenter og at grup-
pens uavhengighet skulle ivaretas. Midtvedt 
fortalte at han kun ved ett tilfelle måtte 
tilkjennegi sin identitet. Det var etter at 
han hadde gått imot innføringen av mino-
cycline. Produsenten, Lederle, ble så «for-
bannet» at de forlangte å treffe konsulenten.

Midtvedt fortalte også at det var arbeidet 
i antibiotikagruppen som etter hvert vakte 
hans interesse for et samarbeid med lege-
middelindustrien. «Min interesse for å gå 
videre med antibiotika den vakte også min 
interesse for å samarbeide med industrien, 
for å lære både av dem og lære dem – et 
dualistisk forhold til industrien kan du si.» 
Solberg og Midtvedt var enige om at 
gruppen gjennom sitt arbeid etter hvert 
klarte å påvirke industrien. Begge mente 
også at det har vært et svært godt samarbeid 
mellom antibiotikaeksperter og legemiddel-
industrien i Norge. Som eksempel brukte 
Midtvedt et firma som ønsket å markeds-
føre et produkt med et potensielt marked på 
25 pasienter. Da antibiotikagruppen kon-
fronterte søkeren med dette og spurte om 
de likevel ønsket å markedsføre produktet, 
trakk firmaet søknaden. Midtvedt trakk 
også frem farmasøytene som en viktig sam-
arbeidspartner for gruppen når det gjaldt 
vurdering av nye medikamenter. Antibio-
tikagruppen klarte gjennom sitt virke å få 
avregistrert flere uønskede antibiotika.

Midtvedt og Solberg mente gruppen etter 
hvert fikk et godt renommé, og at de hadde 
god støtte i de miljøene de kom fra. Solberg 
mente også at den snevre indikasjonsstil-
lingen som de fikk innført for de ulike medi-
kamentene, sannsynligvis har vært medvir-
kende til den lave forekomsten av resistens 
i Norge. Som et ledd i EØS-samarbeidet og 

nye regulativer opphørte behovsparagrafen 
i 1994. Nå har ikke Norge lenger selvråde-
rett når det gjelder nye medikamenter eller 
medikamenter vi tidligere har utelukket (15).

Aktørseminar som metode
Hva sier disse fortellingene fra aktørsemi-
naret om den historiske virkelighet de 
beskriver? For å ta det viktigste først: For-
tellingene er ikke objektive redegjørelser av 
en historisk virkelighet. Et aktørseminar 
bygger på deltakernes erindringer, og fortel-
lingene som kommer frem kan ikke tas som 
uproblematiske representasjoner av en his-
torisk virkelighet. Minner har en tendens til 
å forandre seg over tid. Hva og hvordan man 
husker er ofte knyttet til konteksten man 
husker i og hvem man husker sammen med. 
Skal materialet fra aktørseminaret brukes til 
å trekke konklusjoner om historiske begiven-
heter, må det brukes forsiktig, og som et 
supplement til andre historiske kilder. Som 
eneste kilde er slikt materiale uegnet bl.a. 
fordi tidsaspektet kan være uklart eller for-
skjøvet i de ulike aktørenes erindringer, og 
historien kan bli farget av hvem som for-
teller. Dette kan være med på å endre en 
aktørs oppfatning av en bestemt hendelse 
eller deler av historien. Det kan også for-
sterke aktørens oppfatning av sin egen rolle 
og viktigheten av ens betydning i historien.

Et annet viktig aspekt er sammenset-
ningen av aktører. Selv om man i utgangs-
punktet har en klar idé om hvilke personer 
som bør delta, er det ingen garanti for at 
disse takker ja. I vårt tilfelle var det et fåtall 
personer som takket nei eller meldte forfall 
i siste liten. Personene som takket nei 
gjorde dette fordi det kolliderte med andre 

Sykdommer som tuberkulose er på fremmarsj 
på grunn av resistens mot antibiotika. Illustra-
sjonsfoto SCANPIX
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avtaler, eller fordi de ikke følte seg komfor-
table i en slik setting. I ettertid ser vi at 
enkelte sentrale personer som burde ha vært 
til stede, ikke ble invitert. Til tross for en 
kartlegging av miljøet i forkant av semi-
naret, fremsto enkelte av disse personene 
ikke som sentrale før etter gjennomføringen 
av seminaret. Slik har seminaret fungert 
som et verktøy for innhenting av nye kilder.

Spørsmålet blir likevel om fremstillingen 
av historien hadde sett annerledes ut dersom 
disse personene hadde vært til stede. Svaret 
er ikke entydig og vi kan kun spekulere. For 
selv om alle inviterte personer stiller på et 
seminar, har man ingen garanti for at disse 
bidrar på ønskelig måte. Underliggende 
konflikter, sterke personligheter, kjemi og 
skjulte agendaer er eksempler på hva som 
kan være med på å påvirke fremstillingen av 
en historie, spesielt i selskap med andre.

For noen er gruppedynamikken styr-
kende, mens for andre kan den være svært 
begrensende. Dette er en svakhet for aktør-
seminaret som metode. Dette ble også 
tydelig på vårt seminar. For selv om alle 
våre aktører i utgangspunktet var ansett 
som likeverdige, var det de tre eldste, både 
i alder og fartstid, som dominerte. På 
mange måter styrte disse også retningen 
seminaret tok. De to andre aktørene bidro 
også med sine erindringer, men agerte mer 
som støttespillere for de tre andre. Vårt 
inntrykk er imidlertid ikke at disse perso-
nene følte seg begrenset av situasjonen 
eller at de kom til kort, men snarere at de 
ønsket å gi plass til disse tre aktørene som 
hadde vært en del av miljøet i så mange år. 
Kanskje kunne en strammere regi av semi-
naret gitt oss en mer rettferdig fordeling av 
taletid, men da ville nok mye av spontani-
teten og løssluppenheten som preget semi-
naret blitt borte. Vi er heller ikke sikre på 
om en stram regi hadde endret innholdet 
nevneverdig.

Sannsynligvis ville deler av denne his-
torien sett annerledes ut hvis andre aktører 
også hadde vært til stede. Kanskje ville 
disse valgt å vektlegge andre områder, 
særlig der de selv var sentrale, og kanskje 
ville nye aktører blitt trukket frem mens 
andre blitt tonet ned. Vi velger å tro at 
mye av forskjellen ville ligge i selve dyna-
mikken i gruppen og hvordan historien ble 
fortalt. For til tross for enkelte sprik i de 
ulike aktørenes oppfatning av hendelser og 
årstall og dominansen av de tre aktørene, 
var alle overraskende samkjørte i sine 
erindringer av faktiske forhold.

For et mer fullstendig bilde er det nød-
vendig med mer forskning, hvor man ikke 
bare analyserer aktørseminaret, men også 
benytter andre kilder, som doktoravhand-
linger, avisartikler, tidsskriftartikler og 
annet arkivmateriale. Først da kan vi få 
en mer bredere forståelse av antibiotika-
resistensens historie i Norge.

Hovedlinjer fra aktørseminaret
Inntrykket er at det har vært en liten, men 
sterk gruppering som har preget og vært 
drivkraften bak utviklingen av miljøet 
knyttet til arbeidet med resistens i Norge. 
Denne grupperingen har på mange måter 
kunnet skape sitt eget fagfelt innen et 
område som gradvis vokste frem i takt med 
enkeltstående episoder, og som etter hvert 
utviklet seg til et omfangsrikt problem. Det 
har hele tiden vært en praktisk tilnærming 
til problemene og mye av kunnskapen på 
feltet har kommet som et resultat av dette. 
Miljøet har vært lite og oversiktlig og man 
har hatt god kontroll. Dermed har det også 
vært lett å gripe inn der det har vært behov 
for dette. Inntrykket er imidlertid også at 
deler av denne historien har vært preget av 
tilfeldigheter og en god porsjon flaks, noe 
behovsparagrafens etter hvert sentrale rolle 
er et eksempel på. Men uansett om årsaken 
er flaks eller kompetanseutvikling eller 
begge deler, har resultatet blitt at Norge 
foreløpig ligger relativt godt an når det 
gjelder antibiotikaresistens. Aktørene på 
vårt seminar har bidratt til dette.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen.
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