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Framuveksten av det norske helsevesen gjennom de siste to hundre dr har vart
preget av legenes kamp for stadig storre innflytelse i sentrale organer, forst og
[fremst i sentraladministrasjonen og slik ogsd ner maktens kjerne. Fra en sped
begynnelse tidlig pd 1800-tallet med etableringen av en orliten og juristledet
medisinaladministrasjon, nddde den fagstyrte ordningen sin storbetstid under
helsedirektor Karl Evang (1902—1981). Dette kunne skje gjennom systematisk
oppbygging av det mektige Helsedirektoratet, som utenom alle regler ble plassert
innad i Sosialdepartementet. Her ble helsedirektoren i realiteten bide adminis-
trativ og politisk leder. I den tidlige fasen sto kampen forst og fremst mellom de
regelstyrte juristene og de fagorienterte medisinerne. I den siste fasen, fra 1960-
drene, var det politikere, andre helseprofesjoner og «grasrotorganisasjoner» som
stilte seg kritiske til de mange ekspertene som opererte pd siden av det politiske
system, og som grov grunnen under de legestyrte institusjonene. I 1983 ble Hel-
sedirektoratet kastet ut av Sosialdepartementet og kraftig desimert. Dermed ble
ogsd den siste spiker banket inn i fagstyrets kiste.

I anmeldelsen av bokverket om det offentlige helsevesens historie! hevder
Espen Sebye at verkets hovedfortjeneste ligger i den brede framstillingen av
helsevesenets utvikling for annen verdenskrig, «... helsevesenet begynte
faktisk ikke med at Karl Evang satte seg bak skrivebordet i Helsedirektora-
tet i 1945,» skriver han.” Nir Sebye gir inntrykk av at den allmenne kunn-
skapen om helsevesenet ikke strekker seg lengre tilbake enn til krigens slutt,
har han pd mange méter rett. Ikke minst har det sterke fokus pa tidligere
helsedirektor Karl Evang (1902-1981) og hans innsats i oppbyggingen av

' Moseng 2003, Schistz 2003b.
2 Sebye 2003.
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den norske velferdsstaten, bidratt til denne misoppfatningen. Utviklingen
av det norske helsevesen begynte langt tidligere, faktisk flere arhundrer tid-
ligere.> Men det var forst pd 1800-tallet at framveksten av denne adminis-
trasjonsgrenen, slik vi kjenner den i dag, for alvor startet. Sentralt i dette
bildet stir legenes kamp for storre faglig innflytelse i sentraladministrasjo-
nen — for det vi gjerne betegner som et fagstyrt helsevesen.

La oss begynne med 1809 og etableringen av det legestyrte «Sundheds-Col-
legiet». Dette var sentralmaktens organ med ansvar for medisinalsaker, og
slik ogs& den forste spire til dagens Helsedepartement. Her fulgte Norge
den danske modellen fra enevoldstiden. Deretter, etter losrivelsen fra Dan-
mark i 1814, ble statsforvaltningen reorganisert i form av ulike departe-
menter. | trdd med den nye departementsstrukturen ble Collegiet nedlagt,
og fra 1815 ble medisinalsakene plassert i et juristledet Medisinalkontor i
«Det 3. Departement for Politisager m.v» (Politidepartementet).*

Omorganiseringen fikk store konsekvenser for legenes innflytelse pa
helsepolitikken, ganske enkelt fordi behandlingen av medisinalsakene ble
tatt ut av deres hender og overlatt til jurister og andre ikke-medisinere. Via
Det medisinske fakultet fikk medisinerne en kollektiv ridgiverplikt overfor
departementet. Sett fra legenes side var denne utviklingen lite tilfredsstil-
lende. I artier etter drtier ble det da ogsd med jevne mellomrom gjort fram-
stot for i storre grad 4 integrere den medisinsk-faglige ekspertisen i sentral-
administrasjonen.

Fra 1830- og 40-drene meldte det seg med fornyet styrke krav fra flere
faggrupper om mer innflytelse i ledelsen av landet. Kravet var en adminis-
trasjon som muliggjorde faglige initiativ og faglig kontroll, og der faglig
fundert kompetanse kunne bli brukt mer planmessig og f& bredere innpass
i den politiske beslutningsprosessen. Filologer, ingenigrer og medisinere
sto 1 fremste rekke for & bryte det gamle administrasjonsmenstret. De var
alle profesjoner i frammarsj — i antall som i faglig utvikling — og det var nye
trekk ved fagene som skapte en gkende interesse for administrasjonen som
instrument for samfunnsendring.’ @konomisk og vitenskapelig framgang
var bakgrunnen for at kravene kom i dette tidsrommet. For medisinernes
del gjaldt det ny innsike i sykdomsutvikling og hygiene.®

Spersmélet om fagenes integrering i statsapparatet var todelt. For det
forste dreide det seg om fagkunnskapens plassering i forhold til juristene,
som nzrmest hadde monopol pd de sentrale administrative embetene. For

12003 feiret vi 400-4rsjubileum for det offentlige helsevesen.
Svalestuen 1988: 7.
Benum 1979: 48 ff.
Maurseth 1979: 99.
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det andre dreide det seg om fagkunnskapens plassering i forhold til det po-
litiske beslutningssystemet. Det handlet altsd om vekselvirkningen mellom
fagkunnskap og faglig interesserepresentasjon pa den ene siden, og byra-
krati og politisk makt p& den andre.”

Uansett hvem som bekledde de betydningsfulle stillingene, s forble
medisinaladministrasjonen og slik ogsé den everste styringen av medisinal-
vesenet, betraktet som en ubetydelig brikke innen den totale sentraladmi-
nistrasjonen gjennom hele 1800-tallet. Dette reflekteres blant annet i Me-
disinalkontorets svake bemanning. Illustrerende er ekspedisjonssekreteer
Christian Birch-Reichenwalds (1814-91) uttalelse i 1845 da kontorets
saksomrade ble flyttet fra Kirkedepartementet til Indredepartementet, og
det dermed ogsd var onske om 4 f3 overflyttet en fullmektig. Etter hans me-
ning var en «Bureauchef og en Fuldmaektig et forholdsvis stort Embedsper-
sonale for de blotte Medicinalforretninger».® Befolkningsmengden var pa
dette tidspunkt i underkant av 1.5 mill.

Internt blant medisinerne var det ulike syn med hensyn til hvilket sty-
ringssystem som tjente saken best. De sivile legene onsket seg tilbake til den
gamle ordningen med et kollegium bestdende av fagfolk nert knyttet opp
mot sentraladministrasjonen, etter monster fra Danmark. De ville ha sak-
kyndigheten inn i departementet (kollegietanken), og slik pavirke og stimu-
lere utviklingen og utbyggingen av medisinalvesenet. De mer regelstyrte
militerlegene som utgjorde en like stor gruppe, talte for status quo.” Regje-
ringen og Indredepartementet (som fra 1846 hadde ansvaret for medisi-
nalsakene) stottet kollegietanken, men Stortinget var betenkt. Kollegiet var
nemlig tiltenkt omfattende myndighet, og det ville dermed kunne svekke
Stortingets kontroll, dvs. den politiske kontroll med den administrative

virksomheten. Av konstitusjonelle hensyn métte derfor forslaget avvises.!

Dette problemkomplekset var langt fra szrnorsk, se for eksempel om danske forhold i
Petersen og Blomquist 1996: 11 ff.

Svalestuen 1988: 23. Et annet eksempel finner vi i 1844 da Medisinalkontoret ble omor-
ganisert. Legeforeningen i Christiania ville ha en «videnskabeligt dannet» lege som byras-
jef, og fikk stotte fra flere andre lokalforeninger. Departementet ga imidlertid forrang til
avgjorelsenes formelle sider, til rettssikkerhet og lovmessighet. Kontoret fikk derfor en
jurist som byrsjef. Legekyndigheten ble ivaretatt av kompanikirurg Kreyer som kon-
stituert fullmektig (Maurseth 1979: 281 82).

Maurseth op.cit. Kollegieformen ble opprinnelig foresldtt av den sikalte Medisi-
nallovkommisjonen som ble oppnevnt i 1834. Den leverte sin innstilling i 1847, etter &
ha kommet med et forelopig utkast i 1844. I spersmélet om organiseringen av medisi-
naladministrasjonen ble det foreslatt & etablere et sunnhetskollegium utenfor departe-
mentet, som ogsé skulle dekke det militzre helsestellet (Svalestuen 1988: 15).

10" Benum 1979: 220.
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Losningen ble & opprette en ekspedisjonssjefsstilling og utnevne en lege i
embetet. Nyordningen, midlertidig etablert i 1858 og fast fra 1860, reflek-
terte pd ingen mite medisinernes ambisjoner.

Hvorfor sto legene s& svakt? Det var flere arsaker enn den interne ue-
nigheten. Ett forhold var knyttet til faget. Legevitenskapen var fremdeles
kommet kort, og medisinen hadde forholdsvis lav prestisje i befolkningen.
Etannet forhold gjaldt den «uryddige» tilknytningen til statsforvaltningen.
Den var tosidig. P4 den ene siden var ikke medisinalvesenet entydig hierar-
kisk oppbygd med gjensidig avhengige ledd, slik som i de andre adminis-
trasjonsgrenene. P4 den andre siden hadde medisinaladministrasjonen en
uklar og skiftende departemental tilknytning. Den kom til & vandre fra det
ene departementet til det andre, som en «Jerusalems skomaker»."! Admi-
nistrasjonen var forst underlagt Politidepartementet (fra 1815), sd Kirke-
departementet (fra 1819), dernest det nye Indredepartementet (fra 1846).
Forst i 1858 fikk medisinaladministrasjonen altsd en Jege som toppsjef, og
forst i 1875 bevilget Stortinget midler til en medisinaldirektorstilling. Til-
svarende stillinger innenfor andre administrasjonsgrener eksisterte allerede,
slik som fyrdirektor, veidirektor, telegrafdirektor mv.!'?

Til tross for et styrket administrativt apparat vedvarte nomadetilve-
relsen mellom departementene. I 1878 flyttet Medisinalkontoret fra Indre-
departementet til Justisdepartementet.'? I den nye instruksen fra Justisde-
partementet ble det i 1891 etablert et frittstiende Medisinaldirektorat
utenfor departementet med fi ansatte og sma ressurser. Medisinalkontoret
i departementet ble imidlertid opprettholdt, her med en jurist som sjef.
Denne administrative todelingen varte faktisk helt fram til 1941. 1 1913
ble medisinalsakene flyttet til Handelsdepartementet. Dette fikk navnet
Departementet for Sociale Saker, Handel, Industri og Fiskeri. Et rent Sosi-
aldepartement kom i 1916. Alt i alt var altsd framveksten av medisinalad-
ministrasjonen tilfeldig, fragmentarisk og uoversiktlig, og legene hadde for-
holdsvis liten innflytelse i helsepolitiske sporsmél.

Hva si med det lokale styringsniviet? Sunnhetsloven av 1860 og med
den opprettelsen av de lokale sunnhetskommisjonene (fra drhundreskiftet

Uttrykket stammer fra stortingsmannen og legen Ludvig Krag-Torp. «Medicinalkon-
toret har gaat omkring som Jerusalems skomager, uten hjemsted.» (St. forh. 7a 1912:
1104-05).

12 Svalestuen 1988: 35, 46.

Overforingen av det sivile medisinalvesen til Justisdepartementet skyldtes trolig at man
s en forbindelse mellom det sikalte «Sundhedspoliti» og det vanlige politi. Det gjaldt
for eksempel gjennomferingen og hindhevingen av sunnhets- og hygieneforskriftene
(Svalestuen 1988: 41).



kalt helserdd), innebar et gjennombrudd for det lokale fagstyret. Med
denne loven fikk legen rollen som kommisjonens ordferer, og ble dermed
ogsd lokal helsesjef. Det var en posisjon legene satt i til helserddene ble opp-
lost pd 1970- og 80-tallet — reelt i det forste tidret, formelt i det siste.

Et annet utviklingstrekk som fikk avgjerende betydning for styrkingen
av legestanden, ogsé i viktige styringssporsmél, var opprettelsen av Den
norske legeforening i 1886. Foreningen stod etter fi &r fram som en slag-
kraftig organisasjon. Bare to-tre tidr etter at den var blitt etablert, ble den
omtalt som landets sterkeste fagforening.!¥ Foreningen balanserte mellom
tre hensyn som alle var nedvendige betingelser for dens styrke: Legeviten-
skapen, legekallet og de pkonomiske interessene til medlemmene. Sakte,
men sikkert gkte legestanden sé vel sin samfunnsmessige posisjon som sin
forhandlingsposisjon overfor arbeidsgiver — som i overveiende grad var det
offentlige — hele tiden godt hjulpet av sentrale krefter i Legeforeningen.

Symptomatisk var det at de aller fleste av foreningens krav gikk igjen-
nom da loven om de offentlige legeforretninger ble vedtatt i 1912."° Loven
innebar en formidabel styrking av legenes posisjon i det lokale helseappara-
tet — ikke minst ved at antall offentlige legestillinger ble nzrmere tredoblet.
Videre etablerte loven en pyramidal organisering av det offentlige legevesen
med medisinaldirektoren pa toppen, dernest amtsleger (fylkesleger), stads-
fysici og til slutt stadsleger og distrikesleger. Distriktslegene utgjorde om lag
90 % av de offentlige legene. Mélsettingen var ambisigs; enhver borger
skulle ha tilgang til legehjelp uansett bosted og skonomisk yteevne. Lov-
teksten la imidlertid storst veke pd legenes forebyggende og helsefrem-
mende forpliktelser, og dermed ogsd pa legens rolle som samfunnsmedisi-
ner og samfunnsakter.

S4 & si parallelt skjedde det en kraftig utbygging av det sentrale forvalt-
ningsapparatet, men ikke helt i trdd med medisinernes ensker. Den lege-
styrte kommisjonen som sto for forarbeidene til 1912-loven, hadde tatt
opp en gammel tanke. Den fremmet forslag om & bygge ut et kollegialt, fag-
lig styre pa topplanet. Det gikk heller ikke denne gangen. Sett fra de folke-
valgtes side, signaliserte imidlertid loven at medisinsk ekspertise og en stor
og gjennomgdende helseadministrasjon var grunnleggende for landets
framgang og vekst. Legene ble nzrmest utpekt som garantister for utvik-
lingen av en fysisk veltilpasset og kultivert befolkning. Igjen var det de vi-
tenskapelige og administrative framskritt innen medisinen og hygienen
som var drivkreftene, serlig knyttet til det bakteriologiske gjennombrudd
pé slutten av 1800-tallet.

4 Spmme 1918: 127-32.
15 Se Schigtz 20034, kap. 2.
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Men makt og innflytelse har sitt motstykke. Legene ble stadig mer syn-
lige og slik ogsd oftere utsatt for kritiske blikk. Mer enn i andre yrkesgrup-
per har spersmil omkring lennskrav, ansettelsesforhold og andre krav om
andeler av fellesskapets goder, vakt debatt og forargelse blant politikere,
forhandlings- og samarbeidspartnere og i befolkningen for gvrig. Og mer
enn noen annen har legene hatt sterke kort pd hdnden: forvaltningen av liv
og ded. I disse sporsmélene har Legeforeningen si 4 si kontinuerlig sttt i
skuddlinjen. En ordveksling i Stortinget i 1915 er illustrerende:

Jeg vil faa lov til at sperge, om regjeringen har beskjeftiget sig med den kampstilling,
som er opkommet mellem lzgeforeningen og de kommuner, som ensker at indrette sig
med fast ansat lege. Dette spersmaal har nu faat en saa stor interesse i store kredser av
vort land, at det ikke leenger er mulig for Stortinget at skyve det ... fra sig.16

Det gaar ikke an dette, at en enkelt stand optrader paa denne — jeg vil kalde det brutale
maade."

Sporsmalet ble rettet til statsrdd Kristian Friis Petersen (1867-1932) i re-
gjeringen Knudsen (V). Debattens tema som skulle vare lonninger og al-
derstillegg for offentlige leger, kom fullstendig i skyggen av den usedvanlig
harde kritikken som ble rettet mot Legeforeningen. Hvorfor denne fiendt-
ligheten overfor den knapt 30 ar gamle foreningen? Hva var det ved orga-
nisasjonens fagpolitikk som provoserte si voldsomt? Det var flere ting, men
den umiddelbare foranledningen var at Legeforeningen nektet sine med-
lemmer & ta kommunal ansettelse, og slik satte en stopper for politikernes
onsker om & ansette leger pa fast lonn, sikalte fastlonnsleger. Foreningen
dikterte ganske enkelt ansettelsesbetingelsene sd vel overfor sine medlem-
mer som overfor kommunene. Den bakenforliggende érsaken til at spors-
malet ble reist, er imidlertid & finne i legenes forhold til de nyetablerte syke-
kassene (1911), der de ble anklaget for & forsyne seg hemningslost.'®

1920-arene

Legene var stadig ikke forngyde, verken med ansettelsesforholdene i det of-
fentlige eller med den maten helsesporsmal ble ivaretatt pa, administrativt
som politisk. Den kollegiale styringsformen sto everst pa enskelisten. Det
m4d her tilfoyes at i det forutgdende tidret hadde det skjedd en betydelig

16 Stortingstidende 1915: 512 (511-26). Uttalelsen stammer fra sosialdemokraten (A)
Anders Johnsen Buen (1864-1933). Buen som representerte Trondheim, var Arbeider-
partiets parlamentariske forer fra 1915 til splittelsen av partiet i 1921. Han var ogsa stor-
tingspresident i perioden 1919-21.

17" Ibid., uttalt av Venstrerepresentanten Peder Rinde (1844-1932),s. 513-514.

18 Schigtz 2003b: 182-5, 197-9.



ekspansjon bade i det legestyrte Medisinaldirektoratet uzenfor Sosialdepar-
tementet og i det juriststyrte Medisinalkontoret 7 departementet. Det
gjaldt flere stillingshjemler og det gjaldt opprettelsen av flere kontorer.
Men legene ville inn i departementet og slik fd direkte foretrede for den
politiske ledelse. Det var betingelsen for et «fullverdig» medisinalvesen.

De omfattende pkonomiske krisene i perioden 1920-35 skulle bringe
saken et stykke nermere maélet, faktisk uten at legene selv hadde en finger
med i spillet. I disse tider métte det spares, i statshusholdningen som i pri-
vatokonomien. Regjeringen nedsatte den sikalte @ksekomiteen for & se pa
saken, og den fremmet etter kort tids arbeid en rekke forslag knyttet til de
ulike administrasjonsgrenene. I komitéinnstillingen het det at Medisinal-
direktoren og hans stab burde flytte inn i Sosialdepartementet og at Medi-
sinalavdelingen i departementet burde nedlegges. Direktoratets ansvars-
omride skulle slik omfatte s& vel de juridiske og okonomiske som de
medisinske sidene ved saksbehandlingen. Videre anbefalte man at ekspedi-
sjonssjefsstillingen i Medisinalavdelingen (besatt av en jurist) skulle ned-
legges, og at medisinaldirekteren skulle foredra sakene direkte for statsra-
den." Ble dette realisert, ville det bety et gjennombrudd for legenes krav
om en kollegial styringsform. Omsider og ganske oppsiktsvekkende hadde
altsd en ikke-lege-styrt komité sammenfallende syn med legeprofesjonen —
riktig nok ut fra ulike premisser. @ksekomiteen ville spare, legene ville ha
makt og innflytelse.

Forslaget motte nzermest bestyrtelse i Sosialdepartementets Medisinal-
avdeling. «Vi fir et sterkt inntrykk av at Sosialdepartementet mobiliserte
hele sin tyngde for & bekjempe forslaget om en sammensmelting,» skriver
Andres Svalestuen i sin gjennomgang av Medisinalvesenets sentraladminis-
trasjons historie.?’ A legge ned Medisinalavdelingen med sine jurister i
topposisjoner, ville ifolge departementet svekke det ubildete skjonn. A styrke
fagdirektorens myndighet pa bekostning av departementssjefens, ville dess-
uten svekke Stortingets innflytelse og kontrollmuligheter. Dette siste var et
argument Stortinget viste stor forstdelse for, og forslaget fra @ksekomiteen
ble arkivert. Organiseringen forble uforandret. Derimot ble bemanningen
kraftig redusert. Verst gikk det utover Medisinaldirektoratet. I 1922 hadde
direktoratet 14 ansatte, i 1929 var det sju tilbake.?!

19" Tidsskr Nor Lageforen 1924: 399 ff, Svalestuen 1988: 77 ff, Seip 1994: 91-2.
20 Svalestuen 1988: 77.
21 Svalestuen 1988: 82.

LEGEROLLEN MELLOM KLINIKK OG ADMINISTRASJON ‘ 79



80 ‘ MICHAEL

1930-drene og reorganiseringen under krigen

«Vi far ikke skikk i var folkehygiene, alle de samvirkende faktorer i den, for
vi, som England forlengst, samler alt slikt arbeide i ett departement, helse-
departementet ... Dette krav har lenge av og til dukket op, og det modnes
vel efter hvert som sakens alvor, i lys av foregangsfolkenes eksempel gir op
for oss. Ikke et juridisk departement, men et positivt, et drivhjul,» skrev
journalisten og skribenten Christian Gierloff (1879-1962) i 1935.221 Eng-
land var det blitt opprettet et helsedepartement sé tidlig som i 1919.

Gierloffs uttalelse var ett av mange framstot som ble hengende i luften.
Men noe var i gjere. I november 1936 vedtok Socialistiske Lagers For-
ening 4 nedsette en komité under ledelse av foreningens formann, Karl
Evang. Utgangspunktet var «sunnhetsapparatets» manglende effektivitet.
Formadlet var 4 utrede sporsmailet om en omorganisering av den sentrale
medisinaladministrasjon. Halvannet &r senere, i mars 1938, var arbeidet
sluttfort og innstillingen ble sendt sosialminister Oscar Torp (A)
(1893-1958) og Arbeiderpartiets sentralstyre. Den var interessant, s inter-
essant at Evang ble innbudt til 4 presentere den pé Legeforeningens lands-
mete i juni samme &r.%

Hva var s& budskapet? I lys av de store omveltningene som hadde fun-
net sted i samfunnet, og de gjennombrudd som spesielt hadde skjedd innen
medisinsk vitenskap og terapeutisk virksomhet, var medisinalforvaltningen
pa ingen madte i stand til 4 mete de utfordringer den ble stilt overfor, hev-
det Evang. Béde organiseringen av virksomheten og de virkemidlene som
sto til disposisjon, var under enhver kritikk. Arsakene til dette uforet var
mange. Evang viste til den gkonomiske krisen og til myndighetenes mang-
lende forstdelse for helsepolitiske spersmal. Myndighetenes ansvarsfraskri-
velse hadde fort til at private organisasjoner, med eller uten offentlig stotte,
hadde tatt hind om en rekke viktige oppgaver. Dette var vel og bra, men bi-
dro til fragmentering og en lite rasjonell organisering. Dernest hadde lokale
myndigheter patatt seg ansvaret for en del oppgaver som egentlig burde ha
veert organisert og finansiert fra sentralt hold. Dette hadde fort til store for-
skjeller mellom rike og fattige kommuner. Men Evang anklaget ogsa sine
egne. Legestandens passive holdning til sunnhetstiltak av «bredere og fore-
byggende natur», hadde gjort sitt til at situasjonen var blitt som den var
blitt. Men «... en hovedirsak til at helsearbeidet pa en rekke felter er blitt lig-
gende i dedvannet, danner imidlertid efter vir mening den form som den
centrale medisinaladministrasjon i vért land har fitt. En omorganisering og

22 Gierloff 1935: 547
% Evang 1938: 1319-34, sc ogsd Nordby 1989: 85 ff.



modernisering er ngdvendig, om centraladministrasjonen skal kunne lose
sin dobbelte opgave som initiativtager og administrasjonsorgan».?

Evang fremmet forslag til nyordning. Malsettingen var 4 konsentrere
behandlingen av de helsepolitiske sakene, ke den fagmedisinske innfly-
telsen, oke effektiviteten og f2 tilfort storre ressurser. For & nd disse mélene
ville den heldigste organisatoriske lgsningen vere 4 sld sammen alle viktige
saker vedrerende helsearbeidet under et eget departement, et belsedeparte-
ment med en egen helseminister — lege eller ikke lege. I dette departemen-
tet métte ekspedisjonssjefen vare lege med allsidig faglig og administrativ
utdanning, og vare utstyrt med tilstrekkelig faglig, juridisk og medisinsk
assistanse.

Som et mindre vidtgdende alternativ kunne Evang tenke seg 4 sld sam-
men Medisinaldirektoratet og Sosialdepartementets medisinalavdeling til én
felles institusjon, underordnet departementet. Institusjonens ekspedisjons-
sjef métte da vare lege og sté direkte under sosialministeren. (Vi er her til-
bake til @ksekomiteens forslag fra 1923.) Evang avsluttet innlegget sitt
med & oppfordre landsmetet til & sende regjeringen en henstilling om &
drofte sporsmélet om «en styrkelse og omorganisering av den centrale me-
disinaladministrasjon efter folgende hovedlinjer: 1. Sterkere centralisering
av helseoppgavene. 2. Mere hensiktsmessig avveining i forholdet mellem
den medisinske og den juridiske fagkunnskap.» #* Et enstemmig landsmete
sluttet seg til oppfordringen.

Oppsiktsvekkende nok, og til dels meget kontroversielt blant sine egne,
ble den unge (36 &r) og radikale Evang utpekt som ny medisinaldirektor et-
ter Nils Heitmanns (1874—1938) dod samme host, i 1938. Han ble kon-
stituert 23. september og tiltridte stillingen 1. desember. Her kunne han i
vel et drs tid arbeide videre med planene, for han i april 1940 ble avsatt og
flyktet med regjeringen til London. Han fikk tidlig stifte bekjentskap med
og madtte senere samarbeide med Sosialdepartementets ekspedisjonssjef,
juristen Theodor Gerhard Thorsen (1878-1958). Til stadighet irriterte
han seg over ekspedisjonssjefens regelrytteri, og ga ham straks tilnavnet
«Konthorsen».?

Det endelige gjennombrudd for et fagstyrt medisinalvesen kom interes-
sant nok under krigen.?” I trdd med nazistisk ideologi var fagekspertene de
mest kompetente til 4 ha hind om landets styring, og innen embetsverket
ble det folgelig foretatt omfattende omorganiseringer. Slik ble Medisinal-

24 Evang 1938: 1322.
% Evang 1938: 1334.
Nordby 1989: 156.
Schietz 2003b, kap. 8.
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direktoratet og Medisinalavdelingen i Sosialdepartementet nedlagt og opp-
gavene overfort til den nyopprettete Helseavdelingen i Innenriksdeparte-
mentet, under ledelse av en legen Thorleif Dahm @strem (1892-1980).
Han fikk tittelen medisinaldirektor. I en redegjorelse om «Nyordningen»
skrev @strem: «Nasjonal Samling, som over alt gir inn for fagstyre, har da
ogsd under omdannelsen av medisinalvesenet fulgt dette prinsipp».?® Me-
disinaladministrasjonen var nd langt pi vei organisert i trdd med Evangs
prinsipper om et fagstyrt medisinalvesen, men den kollegiale styringsfor-
men ble erstattet med enelederen — etter «forerprinsippet».?” Navne-
endringen fra «medisinal» til <helse» skjedde ogsa i denne perioden.

Storhetstiden — «Systemet Evang»?°

Sammenslutningen av Medisinalavdelingen og Medisinaldirektoratet opprettholdes i
form av et Helsedirektorat. Forholdet mellom Helsedirektoratet og departementet gjo-
res til gjenstand for serskilt utredning. Inntdil videre skal Helsedirektoren selv foredra
alle direktoratets saker for statsriden ...3!

Slik sto det 4 lese i kongelig resolusjon av 8. mai 1945. Etter mange ars inn-
sats kunne Evang sette «kronen pa verket. P4 selv frigjoringsdagen fikk
han oppfylt sitt gnske om et legestyrt helsevesen med seg selv pd toppen.
Den endelige beslutningen om at det tidligere Medisinaldirektoratet og
Medisinalavdelingen i Sosialdepartementet skulle slds sammen til et nytt
Helsedirektorat og plasseres innad i departementet, kom med kongelig re-
solusjon av 12. mars 1948.%? Evangs kongstanke gjennom store deler av
1930-4rene var blitt en realitet. Det som nd hadde skjedd innebar ifelge
ham selv et veiskille i styringen av landets helsevesen:

Det er legene selv som overtar hovedansvaret for administrasjonen av sin egen etat, og
av de medisinske og hygieniske spersmél i landet i bredeste forstand. ... det blir min
oppgave — formodentlig ingenlunde lett — 4 utjevne de motsetninger, den sjalusi og den
prestisjeinnstilling som er skapt mellom juristene p& den ene side og de medisinske, far-
masgytiske og andre sakkyndige p& den annen, gjennom de mange &r av helt uhensikes-

messig og utilfredsstillende administrasjonsordning.’

I et forvaltningshistorisk perspektiv blir opprettelsen av det legestyrte di-
rektoratet innad i departementet karakterisert som en revolusjon.* Denne

8 @Dstrem 1941: 751-55.

2 Nordby 1989: 122.

30" Betegnelsen er hentet fra Nordby 1989.
31 Sitert fra Nordby 1989: 125.

32 Bohmer 1984: 71-72.

3 Evang 1945: 269.



nye formen for administrasjonsordning, som av juristene ble ansett som en
sammenblanding av politikk og administrasjon, vakte betydelig misnoye.
Juristene, selve «herskerklassen» i departementene, sverget til den tradisjo-
nelle styringsformen, nzrmere bestemt til en «rutinisert» forvaltning i trad
med vedtak fattet av Storting og regjering. Det var ifplge departementsju-
ristene uhort 4 skulle rore ved dette prinsippet. Regjeringen overhorte
merknadene, i hvert fall pd dette tidspunkt.

Mange hadde uttryke skepsis. En av dem var fylkesmann og tidligere so-
sialminister Trygve Utheim (1884-1952). Han var redd skiftende statsra-
der lett kunne la seg manipulere av en fagdirektor innenfor et sd spesialisert
omride som medisin.? Sett i ettertid er det ikke vanskelig & gi Utheim rett.
Evang ble ikke bare en usedvanlig sterk fagdirektor, men i gavnet ogsé de-
partementsrdd. Kombinasjonen gav ham sa 4 si enerett til 4 gi faglige rad til
den politiske ledelse. Med til historien herer at han kom pd kant med de
fleste av etterkrigstidens sosialministere. Likevel fikk han innenfor rammen
av Arbeiderpartistatens planpolitikk stor frihet til 4 omsette sine visjoner til
praktisk politikk. Stortingsrepresentant og sosialminister (i perioden
1953-55) Rakel Seweriin (1906-1995), som selv hadde et komplisert for-
hold til helsedirektoren, ble en gang spurt om hvorfor ikke Arbeiderpartiet
hadde fort helsepolitikk opp pa sitt program. «Nei, helsepolitikk? — Det tar
Karl seg av det,» var svaret.’

Den sentrale helseforvaltningen var bare ett av de mange omridene
Evang kastet seg over. Planen for et fagstyrt helsevesen var meget vel
giennomtenkt og omfattet alle ledd i forvaltningen. Men for vi utdyper
dette, la oss dvele litt lenger ved sentraladministrasjonen og hvordan Evang
organiserte Helsedirektoratet: I lopet av 15 ar ble staben stadig utvidet. I
1948 la direktoratet beslag pa en tredjedel av alle hoyere stillinger og saks-
behandlerstillinger i Sosialdepartementet. I 1960 var staben steget til godt
over halvparten. Det ble opprettet stadig flere kontorer. Leger ble satt til &
lede de fleste av dem. De fikk spesialbehandling i form av overlegetitler,
bedre lonn og anledning til 4 ta lonnet arbeid utenfor direktoratet. Av be-
tydning var ogsd den tette kontakten med Legeforeningen — ikke minst i
form av stadige overganger av ansatte fra den ene institusjonen til den an-
dre. Det var forbundet med status & arbeide i det nye Helsedirektoratet.

3 For en nzrmere redegjorelse om striden mellom den juridiske lovkyndigheten og den
medisinske sakkyndigheten se Nordby 1989: 147 ff og Slagstad 1998: 312-316. Bide
Nordby og Slagstad bruker begrepet «revolusjon».

% Nordby 1989: 125.

3% T. Nordby, muntlig meddelelse. Se ogsa Nordby 1989: 208.

LEGEROLLEN MELLOM KLINIKK OG ADMINISTRASJON ‘ 83



84 ‘ MICHAEL

’)

Deter ellers mye som kan sies om oppbyggingen av «Systemet Evang» og
etterkrigstidens helsevesen. For legevesenets vedkommende vil jeg nevne
noen momenter og sertrekk: Det ble opprettet selvstendige fylkeslegeem-
beter med administrativt apparat (et <hygienisk sentrumy) i hvert fylke. Det
ble etablert en egen etterutdanning for offentlige leger, det sikalte Bygdoy-
kurset, og kurs i offentlig helseadministrasjon ved Hilsovirdshégskolan i
Goteborg. I 1954 ble det innfort turnustjeneste i distrikt, og det skjedde en
reorganisering av det medisinske studium der mélet var 4 utdanne «en sosi-
almedisinsk [les samfunnsmedisinsk] orientert legestand». I 1951 ble det
opprettet en ny enhet ved Universitetet i Oslo, Institutt for sosialmedisin.
En professorstilling ble knyttet til instituttet. (Evang var tungt inne i plan-
leggingen av det «nye» medisinstudiet.) Distriktslegeordningen ble utvidet
og til dels endret. Det skjedde gjennom opprettelse av flere distrikter, og
gjennom 4 styrke helserddsfunksjonen. Detsiste innebar feerre folkevalgte og
flere fagfolk, samt utbygging av det administrative apparatet. Helsedirekto-
ratet drev en bevisst og noe spesiell rekruttering og oppleering til stillinger i
direkroratet og til fylkeslegeembetene, blant annet ved & oppfordre til og
vere behjelpelig med & soke stipendmidler og etterutdanning i «public
health» ved amerikanske og engelske universiteter. Utover dette og med de
offentlige legene for gye, etablerte direktoratet ordninger og rutiner der hen-
sikten var & bygge tillit og skape samhold de offentlige legene imellom, neer-
mest som et laugsvesen. Dette skjedde gjennom kursing, besgk av direkto-
ratets folk i distriktene og ellers hyppig kontakt mellom representanter for
de ulike ledd i den offentlige helseadministrasjon.?”

Med andre ord: Etterkrigstiden og 1950-3rene var tiden for gjenreis-
ning, videreutvikling og kraftig ekspansjon innen norsk helsevesen. Veien
fra idé til resultat var uvanlig kort. Men det var ogsa tiden for nye store
giennombrudd innen legevitenskapen og medisinsk teknologi og terapi —
giennombrudd som mer eller mindre rettmessig fikk @ren for at tuberku-
losen og andre infeksjonssykdommer kunne plasseres i kategorien «medi-
sinsk historie». De ferreste hevet derfor brynene da Evang i avisen Oriente-
ringi 1958 la for dagen en enorm optimisme og nzrmest ukritisk holdning
og tillit til legestandens og legevitenskapens potensialer. «Legevitenskapen
kan revolusjonere verden», var hans pastand, «hvis fornuften fir rd».%® Det
ideologiske fundamentet — vitenskapen og fornuften — 1 fast i «Systemet
Evang».

37 Schietz 2003a, kap. 6.
3 Evang 1958: 6.
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Fagstyrets fall

Men treet kunne ikke vokse inn i himmelen. Tilbakeslagene kom fra slut-
ten av 1960-4rene, skjont forvarslene hadde vart der gjennom hele tidret.
Gjentagende ble det rettet skyts mot de mange fagstyrene i de ulike forvalt-
ningsgrenene. Politikere pa alle plan, grasrotorganisasjoner og enkeltperso-
ner ga stadig oftere uttrykk for misngye med de mange ekspertene som
opererte pd siden av det politiske system. Taleméter om ekspertveldets for-
treffelighet skulle bli avlgst av honngrord som desentralisering og demo-
kratisering. Beslutningsprosessene skulle legges ut til folket og til lavest mu-
lig forvaltningsniva.

De lokale helserddene mistet bdde makt og innflytelse, dels ved at andre
eksperter overtok ansvarsomrader, dels ved at legene ble likestilt med annet
helsepersonell. Diskusjonene forut for kommunehelseloven av 1982 var bi-
tre og intense. Det endte med at distriktslegene mistet sin tittel, sin til-
knytning til fylkeslegen, sin uavhengighet i forhold til kommunene og en
del mer.* I sykehusene var den tid forbi da det var en selvfolge at de sty-
rende organer skulle ledes av leger, og at direktorstillinger og andre admi-
nistrative lederstillinger skulle besettes av leger. Her ble det like gjerne til-
satt pkonomer og jurister. Ille gikk det utover Helsedirektoratet. Skytset
mot direktoratet pagikk gjennom hele 1970-tallet, men raseringen startet
forst pd 80-tallet. I 1983 ble direktoratet sparket ut av Sosialdepartementet,
staben redusert og flere oppgaver tatt ut av dets hender. Det ble opprettet
en egen helseavdeling innad i departementet, og vi var tilbake til forkrigs-
modellen. %

Endringene i administrasjonsordningen i 1983 ble formelt foretatt ut
fra forvaltningsmessige hensyn. For 4 unngd sammenblandingen mellom
fag og politikk, gikk man tilbake til den tradisjonelle styringsformen, dvs.
en «rutinisert» forvaltning utfert i trdd med vedtak fattet av Storting og re-
gjering. Endringene kan imidlertid ogsé tolkes som en mate 4 bli kvitt en
brysom helsedirektor pd, nzrmere bestemt Torbjorn Mork (1928-92),
som apent og i utallige ssmmenhenger tok sterk avstand fra sentrale punk-
ter i kommunehelseloven. Det gjaldt bade for og etter lovvedtaket. En slik
oppforsel ble sidestilt med obstruksjon av politiske vedtak. Omorganise-
ringen i 1983 var et definitivt vendepunkt i den sentrale helseadministra-
sjons historie i Norge. I realiteten innebar den en degradering av helse-
direktoren, men framfor alt var det den siste spiker i kista for det
medisinske fagstyret.

% Schigtz 2003a, kap. 7.
40 Schigtz 2003b, kap. 10.
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