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Michael Skjelderup

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.

The editors



Leder Steinar Westin

Ble dagens helsetjeneste formet
av beslutninger pa 1970-tallet?

Michael 2018; 15: 7-10.

The past three decades which have elapsed since the 1980 ies have seen fundamental shifis
in the relationship between the public and the private in the financing and distribution
of health-care services worldwide. There has been a decisive movement away from the post
second-world-war social contract, of state provision of public health-care and protection
of the publics health towards a more fragmented distribution of responsibility across
public, private for-profit and not-for-profit organizations.

Ruth Prince (1)

Slik innledet Ruth Prince en omfattende artikkel her i Michael for et knapt
ar siden (1), og peker pd at det siden 1980-tallet har skjedd en gradvis kom-
mersialisering og privatisering av helsetjenestene i store deler av verden.
Hun er opptatt av det bekymringsverdige ved at dette gker de sosiale ulik-
hetene av tilgang til helsetjenester, ikke minst ved at Verdensbanken og
andre store aktorer gikk inn for mer omfattende bruk av egenbetaling fram-
for skatter til finansieringen (2). Hun omtaler det som en bevegelse «from
social solidarity to commodification of health care», dette som noen av oss
har fornorsket som «varifisering av helse».

Det kan diskuteres om disse store endringene begynte pa 1980-tallet
eller tidligere. Mange vil hevde at de kom i kjelvannet av den sikalte ny-
liberale offensiven i den politiske ideologien og i verdensskonomien etter
statslederne Ronald Reagan og Margaret Thatcher. Etterkrigstidens sosiale
kontrakt mellom arbeid og kapital ble svekket, den som hadde vert det
ideologiske fundamentet for sosialdemokratiet i mange vestlige land. Stat-
lig styring og offentlig drift ble ansett 4 veere mindre «effektiv» enn det man
fikk til i det private naringsliv, og ledelsesmodeller fra nzringslivet ble in-
trodusert pd mange omrader, ogsé i helsetjenesten (3). Markedets usynlige
hand fikk en slags renessanse (4). Og vi fikk helseforetaksreformen under

daverende helseminister Tore Tonne i 2002.
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I dette nummeret av Michael blir vi invitert til a rette blikket bakover,
med spersmal om hvilke beslutninger og ideologiske trender som har formet
dagens norske helsetjeneste. Vi ma tilbake til — ikke 1980-tallet, men enda
et hakk bakover — til 1970-tallet, skriver Ole Berg i en omfangsrik artikkel
(5) om hvordan styrings- og ledelsesideologier gjennomgikk dramatiske
endringer etter Karl Evangs abdisering som mektig helsedirekter i 1972 (6).
Det 20. arhundre sluttet med 1970-arene, skriver Berg polemisk.

Mange i min generasjon vil nikke gjenkjennende bade til hans skildring
av etterkrigstidens «Karl Evang-epoke», med et helsevesen i ekspansjon
under sterk statlig styring, og til de senere reformene som sendte Helse-
direktoratet ut av Sosialdepartementet og gjorde distriktslegene til kom-
muneleger. Vi fir et interessant innblikk i hva som foregikk i kulissene, bade
faglig og politisk, med gjennomgang av den tids skiftende ledelsesideologier,
de fleste adoptert fra USA. Men Berg tar oss lengre tilbake, og gir oss stats-
vitenskapelige og skonomifaglige leksjoner i forholdet mellom stat og folk,
med glimt helt fra renessansen til Berlinmurens fall i 1989. Han forsemmer
ikke helt helsetjenestens plass — heller ikke nir han omtaler de senere arenes
utvikling mot det han kaller «post-nasjonale, transnasjonale og territorielle
regimer».

Ole Bergs betraktninger om betydningen av 1970-tallet som et tidsskille
fir stotte med Kristian Hagestads gjennomgang av sentrale hendelser i pri-
merhelsetjenesten mellom 1967 og 1984, aret da Lov om helsetjeneste i
kommunene ble iverksatt, og distriktslegene ble historie (7). Ogsd han
legger vekt pd at Norge i denne perioden var pa vei «vekk fra etterkrigstid
og sosialdemokratisk orden med harmoni og homogenitet». Hagestad gir
oss et forstehands blikk, et slags «vitneseminar» alene (8), med hovedvekt
pa de samfunnsmedisinske sidene av denne post-Evang-epokens hendelser.
Men han tar ogsa for seg allmennmedisinens utvikling, fra krise pi 1960
og -70-tallet, til veksten og den nye faglige entusiasmen som preget faget
giennom 1980-drene. Akademiseringen av allmennmedisinen, etter oppret-
telsen av det forste professoratet i allmennmedisin i Oslo i 1968, og Bent
Guttorm Bentsens utgivelse av sin refuserte doktorgradsavhandling, far ogsa
sin tenksomme omtale (9).

Men s barer det rett inn i var egen tid med Ivar Senbe Kristiansens
refleksjoner over kriser i primerlegetjenesten (10). Kriser — i flertall, for han
minner oss om at dagens krise i fastlegeordningen bare er enda en av mange
liknende kriser i rekruttering og legefordeling i primarhelsetjenesten her
til lands (11). Han skriver at vi i 1974 hadde én primarlege pr 2.400 inn-
byggere, mens vi i 2016 hadde én per 1.130 innbyggere, altsd en ner dob-
ling av primarlegedekningen i dette tidsrommet. Veksten av antall leger i



sykehusene har imidlertid vart enda sterkere. Svaret ligger ikke i mer vekst,
men i prioritering, herer vi ham si. Eller sorge for at ogsa fastleger fir mer
tid til 4 gjore legearbeid, sier denne forfatteren.

Disse tre tilbakeskuende artiklene (5,7,10) inviterer oss umiddelbart
til & tenke framover. Hva er det ved dagens ideologiske og politiske trender
som kommer til & prege norsk helsetjeneste i drene som kommer? Blir det
mere stat, mere styring eller mere marked og privatisering?

Utviklingen i USA, der vi s ofte henter ideologier og ser etter ledelses-
guruer, lover ikke godt, etter at sittende president Trump har fatt gjennom-
slag for at helsetjenesten der fortsatt skal vare en vare pd det amerikanske
forsikringsmarkedet. S innbarket er denne forestillingen at en helt fersk
og mye omtalt kritisk gjennomgang av deres helsevesen ikke kommer opp
med annen motstrategi enn at vi — de — som pasienter, ma bli mer kritiske
«shoppere» (12): Lese alt med liten skrift, ikke stole pé forsikringsselskapene,
og ikke godta skyhoye legeregninger. Senator Bernie Sanders rop om en
avbyréikratisert og enhetlig single-payer helsetjeneste far forelopig lite gehor.
Hans forslag om at USA kan spare en halv million helseforsikringsbyréikra-
ter pa et single-payer system, blir ikke forstatt.

Stort lysere ser det ikke ut i England, med deres lovpriste NHS — National
Health Service, som under Tony Blairs regjeringstid ble formet av New
Public Management-ideer med omfattende male- og telleregimer (13), og
néd markedsrettes mer apenlyst med ideer fra amerikanske helsetjeneste-
kjeder (14,15).

Her hjemme vokser omfanget av private behandlingsforsikringer, sdpass
at vi na har en halv million nordmenn som kommer til oss fastleger med
forventning om & komme forst i keen. Fortsatt blir de aller fleste av disse
tatt godt vare pa i vart offentlige helsevesen i rimelig tid, s ettersparselen
etter slike forsikringer ser ut til & bremse noe opp. Var helseminister Bent
Hoie har hittil vert litt tilbakeholden med & slippe lege-shoppingen helt
los, selv om frie behandlingsvalg og private forsikringer fortsatt er pa dags-
ordenen under den sittende regjering.

Fastlegeordningen kan bli den store provesteinen. Hva arsaken til dagens
krise enn matte vere — gkonomisk utrygge og overarbeidede fastleger kan
vise seg & vere den offentlige helsetjenestens svakeste ledd (14).
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Vitenskapelig oversiktsartikkel Ole Berg

«Det 20. arhundre sluttet
i 1970-arene»

Betraktninger om 1970-arenes styrings- og ledelsesrevolusjon og
hvordan den traff medisinalvesenet

Michael 2018;15: 11-39.

Det som skjedde i 1970-drene, kan sees pd som avslutningen av det 20. drhun-
dre og begynnelsen pai det 21. Skifiet ble blant annet preget av at styringen og
ledelsen av de fleste samfunnssektorer, ogsd helsesektoren, ble fagliggjort og profe-
sjonalisert. Denne utviklingen hadde starter allerede med overgangen til moderne
tid, men skjot for alvor fart fra 1970-drene. I helsevesenet ble det markert
gjennom fremleggelsen av St.meld. nr. 9 (1974-75). Meldingen ble grunnlager
for den senere reformvirksombhet i helsevesenet i Norge. I de forste tyve drene ble
den filosofi meldingen representerte, mott med mye motstand. Men, etter pavirk-
ning fra andre land og andre sektorer, slo den nye styrings- og ledelsesform for
alvor igiennom ogsi i Norge fra midten av 1990-drene. Denne styrings- og
ledelsesreform har i de fleste land vert mer preget av venstreliberal planstyring
enn av hoyreliberal konkurranse mellom mange private tilbydere.

I mai 1975 diskuterte Stortinget den viktigste melding pa det medisinal-
politiske omréade, i alle fall siden krigen. Det var St.meld. nr. 9 (1974-95)
Sykehusutrbygging m.m. i et regionalisert helsevesen. Meldingen inneholdt den
forste norske sykehusplan. Medisinaldirektoratet hadde begynt & forberede
en slik plan allerede i 1934, i regi av sekreter Sigurd Bu (1885-1945). Han
hadde samlet inn et meget stort tallmessig materiale om sykehusene da
krigen bret ut'. Medisinaldirektor Karl Evang (1902-1981), som tiltridte
sitt embete senhgstes 1938, skrev og talte om sykehusutbyggingen under

1 Sigurd Bu, Sykehusene i Norge, Oslo: Medisinaldirektoratet, 1941.
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krigen og etterpd®. Han fikk ogs, etter en del tid, nemlig i 1957, oppnevnt
en sykehusordningskomite®. Forsommeren 1969 forte den til at landet fikk
den forste sykehuslov — hvis vi ser bort fra psykiatriloven, som kom i 1961.
Loven bygget imidlertid ikke pd noen plan, om den enn inneholdt planel-
ementer om eierskap og finansiering. I lopet av etterkrigstiden hadde medi-
sinalforvaltere og mange i fagmiljoene begynt & sondre mellom lokal- og
sentralsykehus. N4 var man ogsd begynt 4 tale om regionsykehus. Denne
sykehusklassifiseringen ble sentral under utarbeidelsen av stortingsmeldin-
gen.

Planen, kjent under betegnelsen «nr. 9», kom altsd forst viren 1974 og
ble vedtatt av Stortinget varen 1975. Planen, som egentlig var en plan for
hele medisinalvesenet, ble laget i Helsedirektoratet, som Medisinaldirekto-
ratet etter krigen ble omdept til — etter initiativ fra den svert folkehelseo-
rienterte, og nesten litt klinikkskeptiske, helsedirektor. Den ble, neermest i
sin helhet, skrevet av den mest offensive og interessante planlegger og stra-
teg norsk medisin har fostret siden Frederik Holst (1791-1871), «venstre-
medikraten» Jo Eirik Asvall (1931-2010), overlege (1973-1976) i direkto-
ratets sykehuskontor. Asvall skrev planen, nzrmest egenhendig. Han fikk
lice bistand i sitt kontor, og av noen av de andre kontorene, og tok med seg
mange av de erfaringer han hadde gjort gjennom god kontakt med Sosial-

2 Kft. spesielt de to foredrag han holdt pd Den Norske Sykehusforenings drsmoter/landsmoter i 1946
og 1949: Norsk sykehuspolitikk», foredrag 13. mai 1946, og «Statens sykehuspolitikk», foredrag
mai 1949; begge trykt i Meddelelser fra Den Norske Sykehusforening de aktuelle ar. I foredraget i
1946 sa han at «Generalplanen for sykehus i virt land er i dag i rask utforming, for en del fylker
allerede ferdigy (s. 20). I foredraget i 1949 sa han blant annet: «Nar det gjelder behandlingsméten
er landsplanen for sykehusene i hovedtrekk utarbeidet. Det hadde vart sosialministerens forutsetning
4 legge fram denne melding for Stortinget i sommer (1949) og helst s tidlig at Stortinget kunne
fa behandlet den for det gikk fra hverandre og enda fitt rimelig tid pa behandlingen» (s. 12). Slik
skulle det imidlertid ikke gi. Han fikk ikke fremlagt noen landsplan, men dyttet, mer pragmatisk,
i stedet pa fylkeskommunene og andre sykehuseiere for 4 f& dem til 4 paskynde planarbeidet. Dette
kom blant annet frem i noen «bemerkninger» han gav pé fylkeslegemotet i Oslo 31.10. 1952
(Meddelelsesblad for Helsedirektoratet, 5. arg., nr. 2, 1952, s. 1-6). I et nytt foredrag i Den Norske
sykehusforening (1.6. 1962), ti ar for han gikk av, sa han litt om hvorfor sykehusplanen ikke var
kommet. Han skriver at det «skortet» pd «forstielse hos almenheten og hos de folkevalgte bevilgende
myndigheter for den differensiering og spesialisering som hadde funnet sted p helsevesenets omrade
og som burde komme til uttrykk i samme oyeblikk man begynte & bygge sykehus». Han nevner
ogsé ressursmangelen, forst den materielle, s den menneskelige (personell). Deretter redegjor han
mer praktisk for hvilken utbygging som faktisk hadde skjedd. Han er taus om landsplanen, og
nevner den ikke siden. (Foredraget er trykket i Tidsskrift for Den norske lageforening 1962; 82 (18):
1195-201.)

3 Den kom med sin innstilling i 1959. Komiteen var ledet av stortingsrepresentant Harald Selas (Ap)
(1908-1986).



komiteens medlemmer, blant annet pa en utenlandstur®. Asvall ble ansatt
under Evang (som spesiallege hosten 1971), etter anbefaling fra direktor pa
Radiumhospitalet, Reidar Eker (1903-1996), Evangs venn og tidligere stu-
diekollega®. Planarbeidet startet imidlertid etter at Evang hosten 1972 var
gatt av. Asvall s, da han begynte i direktoratet, frem til 4 mote sin radikale
dndsfrende, men stusset litt da han etter ansettelsen fikk se hva planlegging
betydde i direktoratet: «..han hadde jo skrevet beker om planlegging som
jeg hadde lest. Sa da jeg kom til Helsedirektoratet si ventet jeg 4 finne et
sinn gjennomorganisert og planlagt system, men det var det jo ikke. Det
var bare noe han fortalte om nir han holdt foredrag pa Johns Hopkins»®.

Asvall hadde fitt i oppdrag av Eker 4 lage planer for Radiumhospitalets
kreftbehandling. Der lerte Asvall, pa egen hiand, men basert pa eget plan-
instinkt, 4 lage planer. Han samlet inn tallbaserte data om driften og brukte
disse som utgangspunkt for & beregne hva som kunne og burde skje, gitt
hospitalets oppdrag. Det var dette planinstinkeet, pluss en relative fersk
forstaelse for politikkens legmannslogikk, han brukte da han laget planen.
Hans nye sjef, helsedirektor Torbjern Mork (1928-1992), var nok ogsa en
slags sosialist, men enda mindre en planlegger enn Evang og svert mye
mindre av en strateg. Asvall laget planen uten Helsedirektorens medvirk-
ning, ja, som nevnt, uten nesten noen annens medvirkning.

Normalt ble pa denne tiden planer til pa en halvpolitisk, korporativ
mate gjennom interessentdominerte offentlige utvalg. Sykehusloven ble
f.eks til slik. Asvall var ennd for fersk i forvaltningen til at han var oppmerk-
som pa det som na var blitt skikk i et etter hvert sveert korporativt norsk
politisk system. Han ble, pussig nok, heller ikke fortalt det av noen, ei
heller av en helsedirektor som enna var en medisinalpolitisk novise. Da jeg
hesten 2008 snakket med Asvall om hans planarbeid, lo han og sa at det
var forst na, altsd i 2008, at han ble gjort oppmerksom pa hva som hadde
veert norsk politikkutviklingsskikk.

Asvalls plan gikk ut pa 4 klassifisere medisinske tilbud etter tilbudets art
og behov og ettersporsel, og sd regne ut hvor mange tilbud det var rasjonelt

4 Asvall samarbeidet spesielt med en liten gruppe av personer i Direktoratet som tenkte som ham. I
et intervju jeg hadde med ham 18.12. 2008 sa han: «..vi var en gruppe i Sykehuskontoret. (Otto)
Steenfeldt-Foss bidro til psykiatrien. Vi hadde ogsd Idunn Heldal Haugen (for sykepleien)». Han
la til: I direktoratet den gangen var det litt to grupperinger. OS-F og jeg si noksa likt pa det meste.
Idunn var ogsd med slik. (Alfred) Kvalheim (Planleggingskontoret) var ogsi pa vir linje, men en
mer forsiktig general. Resten av Direktoratet var mer tradisjonelle».

5  Asvall begynte som klinisk onkolog ved Radiumhospitalet i 1963, og ble leder for hospitalets
utviklingskomite i 1965. Arbeidet i komiteen bestod i & lage en plan for utviklingen av kreftomsorgen
ved hospitalet. Det var gjennom dette arbeidet Asvall fikk sans for <management» og planlegging.
Da han i november 1971 begynte som spesiallege i direktoratet, var det imidlertid ikke hans mening
4 g over i helseadministrasjon. Han skulle veere der et ar eller sa, for 4 leere. (Fra intervjuet.)

6 Ibid.
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d ha og hvor de burde ligge. Som en tilleggsfaktor ville han ta hensyn til
tilbudets omkostninger. Behov med lavt volum matte da konsentreres pa
fa steder, behov med hgyt volum kunne spres langt mer. En del behov kunne
ikke spres sa mye som befolkningsgrunnlaget skulle tilsi, fordi de kostet sa
meget. For sa vidt som medisinen ble stadig mer spesialisert, og stadig mer
avhengig av stadig mer komplisert og kostbar teknologi, var altsd planen i
realiteten en dynamisk sentraliseringsplan. Det var en plan det ikke var
politisk enkelt 4 vinne tilslutning for i et tynt og grisgrendt befolket land.
Asvall understreket imidlertid at tilbud burde legges pa det laveste effektive
omsorgsniva, altsd baseres pa det sikalte LEON-prinsipp. Men hans plan
innebar at dette nivdet stadig ville stige. Vel si viktig for ham som den
geografiske fordelingen var det at tilbudsfordelingen ble tilpasset den me-
disinsk-teknologiske utvikling.

Asvalls plan var forst og fremst en medisinsk-organisatorisk plan. Det
14 imidlertid implisitt i den en teknisk preget ledelsestenkning. Ledelsen
skulle vere «rasjonell», pa et vis «vitenskapeligr. Den var siledes om ikke
basert pa, sd tilpasset, den tanke som nd vant frem, om at finansieringen, i
forste rekke av det spesialiserte medisinalvesen, burde vare basert pd ram-
mebevilgninger’. De som ledet klinikken kunne ikke bare lede ut fra «ukri-
tisk» behovsbaserte hensyn. Det utgiftspress som 14 i sykeforsikringen, og
som pasienter og leger var de fremste berere av, mitte balanseres av en le-
delsesbasert omkostningsbevissthet. Men Asvall fortsatte 4 veere en medikrat,
om enn noksé venstreorientert: Legene skulle lede. Han gav slik behovstil-
pasningen en slags forrang og var kritisk til de systemendringer som na kom,
for eksempel med delingen av Helsedirektoratet i 1983. Man kan si han
var skeptisk til endringene bade av etiske grunner og av hensyn til maten
han forstod medisinen pa: Den krevde fortsatt i stor grad et betydelig inn-
slag av skjennsutevelse. Bare de som selv kunne uteve slike skjonn, kunne
lede dem som utevet det.

Asvalls plan hadde imidlertid en «dodelig» svakhet. Den forutsatte inn-
holdsmessig at de som skulle lede, forstod planens intensjoner og var tro
mot dem. Den forutsatte altsd en «neytral», profesjonell ledelse. Det var
ikke minst en ledelse som kunne heve seg over de mange «sireners sangy.
Men Asvall var blitt pavirket av de sentrale, legmannstenkende «sirener»,
(lokal)politikerne. Han ville legge det politiske styre av den sekundere
klinikk til fylkeskommunene og den primere til kommunene. Som stem-
ningen var i landet i 1970-drene, var noe annet umulig. Dermed serget han

7 Asvalls kollega i Planleggingskontoret, Alfred Kvalheim, ledet det utvalget som foreslo innforing
av rammefinansiering i sykehusvesenet; kfr. NOU 1977: 22 Finansiering av helseinstitusjoner.



for at planen ikke kunne realiseres fullt ut etter intensjonene, spesielt ikke
hva sykehusene angikk.

I viktige henseender ble planen fulgt, men de problemer som oppstod,
skyldtes maktdelen av planen. Selv om planen ikke var politisk tydelig, tok
politikerne medikratinedbyggende konsekvenser av den. Under det gamle
regime gikk det en noksd dominerende faglinje fra Helsedirektoren via,
eller utenom, fylkeslegene ned til de administrerende overleger pa sykehu-
sene og distriktsleger i lokalsamfunnene. Disse linjene gikk i noen grad ogsé
videre til privatpraktiserende spesialister og allmennpraktikere. I kjolvannet
av Asvalls plan ble disse linjene i hovedsak brutt.

Evang sa dette noen méneder for han ble rammet av slag og ble satt ut
av spill, spesielt nar det gjaldt linjen ned til distriktslegene. Han protesterte
dramatisk i to artikler i Aftenposten vinteren 19768. Hans etterfolger opp-
daget na gradvis at han ogsa var en slags medikrat og meldte seg som pro-
testant mot de styringsreformer som na kom, men forst senhostes 1977,
nesten to ar etter at hans forgjenger hadde «sagt fra», og for si vidt hadde
etterlyst Helsedirektorens synspunkter. Sykehusene var da allerede en tapt
sak, men han fortsatte & mislike at de skulle styres fylkeskommunalt, som
de for alvor ble fra 1976, og begynte ni 4 sliss mot kommunaliseringen av
det primare medisinalvesen. Han, som siden han ble helsedirektor hadde
talt bekreftende om samarbeid, og hadde kritisert «leger som fremdeles ikke
innser eller avfinner seg med at denne stand ikke lenger har monopol pa
helsearbeid... og at legen ikke lenger er den selvskrevne leder pd alle
funksjonsomrader»,’ tonet, for forste gang, flagg som medikrat i et foredrag
i Tromse i november 1977. Her uttalte han blant annet:

«Jeg har selv for en del ér tilbake vrt en ivrig talsmann for en sterk grad
av samordning, for ikke 4 si integrering, blant annet mellom trygde-, sosial-
og helsesektorene. De erfaringer vi senere har hostet har gjort at jeg har
moderert mitt syn. Jeg tror ikke at tiden er inne for integrering. Jeg tror
erfaringen har lert oss at det faglig sett ikke er enskelig og ikke er
nodvendig»'°.

Bittert sloss han ogsd mot at han selv skulle bli frakoblet politikken og
gjort til leder for et vingestekket og utflyttet (fra departementet) helse-

8  Aftenpostens aftennummer 6. og 7. januar 1976. Evang mente forslagene om 4 integrere
primarhelsevesenet i det videre, kommunale sosialvesen ville innebare 4 odelegge grunnmuren i
det norske sunnhetsvesen.

9 Apningsforelesning ved Nordiska Hilsovardshégskolan, Goteborg, 16. August 1976: «Tanker
omkring samarbeid i helsetjenesten», foredrag nr. 7-1976 (Mork-samlingen, Statens helsetilsyn).
Sitatet er fras. 13.

10 «Problemer omkring primarhelsetjenesten», foredrag, NKS-konferanse om primerhelsetjenesten,
Tromse, november 1977 (dato ikke oppgitt, men manuskriptet er skrevet ut i Direktoratet siden,
nemlig den 17.2. 1978). Mork-samlingen, foredrag 5-1977. Sitatet er fra s. 9.
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direktorat. Han tapte naturligvis og ble plassert pé sidelinjen senhgstes
1983. Resten av sitt liv sloss han mot politikere og det departement han
var satt under administrasjon av. Han dede pa sin post, hosten 1992, knapt
64 ar gammel, etter en Pyrrhos-seier i Stortinget natten mellom den 15. og
16. juni det samme dret'".

I lopet av 1980-arene kom det et styrings- og ledelsesfaglig angrep pa
det politiske lekmannsstyre, altsd demokratiet, i vért land som ellers i Ves-
ten. Dette angrep forte etter hvert frem. Det er i og med dét styrings- og
ledelsesrevolusjonen, som fagdrevet revolusjon, for alvor slo igjennom og
markerte overgangen til en regimemessig ny tid.

Men for 4 forstd dybden i den «revolusjon» som né skjedde, er det nyt-
tig & ga lite tilbake i tid. Jeg skal ga helt tilbake til Renessansen, men bruke
sveert bred pensel nér jeg tegner et bilde av utviklingen.

Et styringshistorisk tilbakeblikk

Den dynamiske kraft i utviklingen er fagligheten. Renessansen markerer
ikke bare en slags gjenfodelse. Mer markerer den starten pé et brudd med
fortiden, den nzre (den kristne Middelalderen), men til dels ogsé den fjerne
(Antikken). Den representerer den sekulere faglighetens ekspanderende
gjennombrudd. Denne faglighet markerte seg pa alle felt, ogsd medisinens
og styringen og ledelsens. Den vant frem i svert stor grad pa de natur-
vitenskapelige felt, om enn slik at medisinen stadig ble forstyrret av lek-
mannsinnslag og for s vidt av alternativ faglighet. Pa styringens og ledelsens
omrade vant den ogsd frem, men meotte her langt sterre motstand fra den
lege folkelighet. Historien er derfor pa dette «<metaomréide», en historie om
dragkamp mellom faglighet og det vi i dag gjerne kaller populisme, eller
lekmannsskjonn. Styrings- og ledelsesfagligheten ble dog ogsé, og langt mer
enn medisinen, preget av fagstrid.

Litt upresist sagt, med Renessansen vokste nasjonalstaten, men sarlig i
vest og nord av Europa, frem som den dominerende politiske enhet. I tidrene
etter Den annen verdenskrig var den nesten blitt den globale politiske enhet,
selv om en del enheter fortsatt hadde imperial karakter, som Sovjetunionen
(frem dil slutten av 1991), og andre enheter hadde et ustabilt nasjonalt
grunnlag. FN bygde, og bygger, imidlertid pa nasjonalstaten.

Den nasjonalstaten som vokste frem for ca. 500 ar siden, vokste frem
som en kongelig basert enhet. Den var «<moderne». Den slo seg frem ved &

11 Stortingets flertall la nzrmest Regjeringens proposisjon om endring av Helsetilsynsloven il side
og vedtok at Helsedirektoratet ikke, som Regjeringen ensket, skulle deles opp i flere deler, men
omdepes til et helsetilsyn. Men slik ble det ytterligere vingestekket. Vingestekkingen av det gamle
direkrtorat ble fort videre i 2002, da Helsetilsynet ble fratatt ogsa forvaltningsoppgavene og et nytt
helsedirektorat ble opprettet.



sldss oppover, mot de overnasjonale enheter, som det hellige tysk-romerske
keiserrike og den romerske kirke og nedover, mot foydale enheter av ulike
slag og de mer eller mindre frie byer. Den sloss pi den gkonomiske side
mot adelen og pé den kulturelle mot den «universelle» kirke. Den gjorde
det i allianse med det fremvoksende borgerskap pa den gkonomiske side
og det sekulere, vitenskapsbaserte samfunn pa den kulturelle side, men i
nord-vest lenge ogsa med de opprerske protestanter.

Det var disse to allierte, det okonomiske borgerskapet og (den sekulzre)
intelligentsiaen, eller det akademiske borgerskap, som representerte det
moderne. Handels- og siden industriborgerskapet var preget av okende grad
av lek driftighet og nyskapning. I lengden ble det imidlertid mer og mer
pavirket av, og til slutt helt avhengig av, det akademiske borgerskap. Det
var det siste som gav stadig flere av premissene for den gkonomiske innova-
sjon. Det var ogsd dette siste som bide gav stadig flere av premissene for
den ekspansive nasjonalstats styring. I gkende grad ble de ogsa styrings-
apparatet, som et styringsborgerskap; fra det 19. arhundre av gjerne ogsa
omtalt som byrékratiet, serlig i de germansktalende land (med unntagelse
av de angelsaksiske).

Den forste fase, tiden frem til midten av det 18. arhundre, var preget av
statskonsolidering og statsbygging, innad som utad, med den statlige ad-
ministrasjon og det statlige rettsvesen som én pillar — opptatt av penetrasjon
av (lokal)samfunnet, krigsmakten som den annen — opptatt av beskyttelse
mot og konkurranse med rivaliserende nasjonalstater. Tredvedrskrigen
(1618-1648) og Westfaler-freden ble symbolske begivenheter for utviklin-
gen, men skapte ogsa det makepolitiske grunnlag for nasjonalstatssystemet
(i Europa). Denne fasen endte mange steder med det som misvisende kal-
les enevelde: Kongen fikk stor diskresjonar myndighet, men samfunns-
styringen var langt fra gjennomgripende. Den styringsfaglighet som nd
vokste frem var hierarkisk preget, eller «planpreget». Den ble blant annet
omtalt som merkantilisme!?.

Innad ble styringen preget av at maktoppbyggingen ble utvidet nedover
i samfunnet. Befolkningen ble mer og mer sett pd som en ressurs som matte
foredles, gjennom utdannelse, befolkningspolitikk — inkludert «sunnhets-
politi». Statsstyringen ble altsd mer og mer «mobiliserende». Mobiliseringen

12 Mer eller mindre parallelt med fremveksten av det nasjonalstatlige eneveldet utviklet ogsd ulike
statsvitenskaper seg. Kjernen i disse ble pid Kontinentet jusen (offentlig rett) og
statshusholdningsvitenskapen (merkantilisme), til dels ogsd (den institusjonelle) stat-istikken. Der
ble ogsd talt om en politivitenskap; (folke)helsepolitikken ble omtalt som medisinal- eller
sunnhetspoliti. I England ble det talt om politisk skonomi. Men noen samlende statsvitenskap
kom ikke, verken pa Kontinentet eller i de engelsktalende land. Den statsvitenskap som ble utviklet
fra annen halvdel av det 19. drhundre ble en empirisk-forklarende, ikke en anvends, politikkvitenskap.
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kom snart ogsi til 4 gjelde utbyggingen av infrastruktur, som veier og hav-
neanlegg og utover i det 19. drhundre, jernbane og siden telegraf.

I annen halvdel av det 18. arhundre, altsd i opplysningstiden, ble den
planpregede styringsfaglighet utfordret av den nye, skotsk-baserte, skono-
mikken. Den gikk ut p4 at staten skulle skape rammebetingelsene for kon-
kurranse mellom tilbydere om ettersporreres gunst, men ogsa selv sorge for
det de (klassiske) skonomene siden skulle kalle «offentlige goder», goder
som i liten eller ingen grad blir skapt i konkurransemarkeder'. Denne
«alternative» styringsfaglighet ble snart den dominerende, sarlig i Vest-
Europa og i de britisk-baserte nybyggersamfunn i vest og syd. Den preget
samfunnsstyringen inntil slutten av det 19. drhundre. Men ettersom kom-
binasjonen av et aktivt neringsborgerskap og ny (ingenior)faglighet vokste
frem, og skapte den industrielle revolusjon, ble de smé, hiandverks- og laug-
spregede tilbydere raskt utfordret og til dels erstattet av kapitalisteide stor-
foretagender, ikke minst fabrikker. I disse kom den «synlige hind» tilbake,
og vi fikk et nytt oppsving for planledelsen, ikke minst i USA, det landet
som ni overtok det skonomiske moderniseringsinitiativ'4. Utviklingen ble
teoretisk summert opp, og symbolisert, giennom mekanikkingenioren Fre-
derick Winslow Taylors (1856-1915) meget innflytelsesrike bok 7he Prin-
ciples of Scientific Management. Den kom i 1911.

Fagfolk pa styringens og ledelsens omrade spilte slik en okende rolle,
spesielt fra opplysningstiden av. Men fagfolkene, i samarbeid med det gko-
nomiske borgerskap, ble stadig utfordret av lekfolket, enten det befant seg
pa toppen av samfunnet, som Kongen og siden politikerne, eller (stadig)
lenger nede i samfunnet. Lederne lot seg av og til friste av de muligheter
for maktutevelse den nye faglighet representerte, teknisk og styringsmessig,
delvis for & utvide sin egen makt og delvis for 4 styrke nasjonen. Nasjons-
byggingen hadde ogsa skapt nasjonalisme og en ny form for identitetspo-
litikk. Napoleon brukte nasjonalismen og fagligheten for 4 utvide sin egen
makt. De gamle dynaster i Sentral- og Qst-Europa brukte i 1914 den nye
fagligheten til & forseke & bevare sine familiers makt og den identitet histo-

13 Offentlige goder defineres gjerne som goder preget av lav (ingen) grad av ekskluderbarhet og lav
(ingen) grad av rivaleri. Det vil si, nir et gode, som trygghet eller frisk luft, er skapt, kan man ikke
ekskludere noen, for eksempel noen som ikke vil betale for godet, fra adgang til det; ei heller er
det slik at ndr én nyter godet reduserer det ikke andres mulighet for 4 nyte det. Vanligvis ansees
den amerikanske gkonomen Paul A. Samuelson som begrepets skaper. Han lanserte sin teori om
offentlige goder i artikkelen «The Pure Theory of Public Expenditure» (Review of Economics and
Statistics 1954; 36 (4): 387-89.) Begrepet og teorien er siden gjort til gjenstand for en omfattende
litteratur og en betydelig grad av differensiering. Denne differensieringen har ogsa bidratt til, som
vi skal se, en betydelig raffinering av samfunns- og til dels bedriftsstyring og —ledelse.

14 Den amerikanske bedriftshistorikeren Alfred D. Chandler Jr. (1918-2007) har gitt den klassiske
beskrivelsen av denne utviklingen, kft. hans 7he Visible Hand. The Managerial Revolution in American
Business, Cambridge MA: The Belknap Press of Harvard University Press, 1977.



riens mystikk hadde skapt rundt dem. De tyske nazister utnyttet fagligheten
for en nesten mystikkbasert nasjonalistisk identitetspolitikk. Fagligheten
lot seg altsé stadig utnytte for ulike personlige og identitetsmessige formal.

Men andre legmenn, «folk flest» eller ulike grupper utenfor den gverste
makessfere, spilte ogsd en rolle for utviklingen. Ettersom den kongelig
drevne maktoppbyggingen gikk over til en dypere nasjonsmobilisering og
modernisering, reagerte spesielt borgerskapet pa innslagene av vilkérlighet
i statsstyret. Der kom derfor, i tiden etter Napoleons (1769-1821) fall,
stadig mer hoylytte krav om at staten, eller Kongen, matte styre pa en mer
forutsigbar méte. Der kom krav om at statsstyret métte bli rettsstatlig. Det
var et krav Kongens egne forvaltere ogsa hadde sans for, spesielt hvis de var
jurister, hvilket de fleste pa Kontinentet og i Norden var, men ogsa hvis de
representerte den ennd bare fremvoksende statshusholdningsvitenskapen,
eller den politiske okonomi (i Storbritannia). Den «eneveldige» staten ble
slik gradvis temmet og gjort til en rettsstat frem mot midten av det 19.
drhundre. I Norge ble den nermest en juriststat, eller som den, mer generelt
ble kalt, en embetsmannsstat.

Men presset nedenfra, som moderniserings- og mobiliseringspolitikken
langt pd vei hadde skapt, ble bare forsterket av rettsliggjoringen av staten.
Den allmennfolkelige utfordring av elitefolkeligheten forte snart til krav
om at maktutevelsen ovenfra métte demokratiseres. Det begynte 4 skje i
annen halvdel av det 19. drhundre og var, i de fleste vest-europeiske og
«fjern-europeiske» land fullfert for Den forste verdenskrig. En utvikling
som hadde startet gjennom kongelig-statlig aktivisme, altsd som en slags
heyrepolitikk, ble slik gradvis mer venstrepreget, forst gjennom rettsstats-
offensiven, si gjennom demokratiseringspresset, og, da det var i ferd med
4 fore frem, gjennom krav om at staten matte bidra til & skape velferd for
alle. Ombkring det forrige drhundreskifte startet omfordelingsrevolusjonen
i de fleste vest-europeiske og til dels ogsé fjern-europeiske land (med USA
som delvis unntak). Den revolusjonen var fullfort i lepet av 1950- og
1960-drene i nesten alle disse land, og altsd delvis bortsett fra i USA.
I tabell 1 er det gikk en skjematisk oversikt over utviklingen, med vekt pa
utviklingens politiske logikk. Oversikten er inspirert av Stein Rokkans stats-
og nasjonsbyggingsmodell">.

15 Kfr. Stein Rokkan, “Dimensions of state formation and nation-building: A possible paradigm for
research on variations within Europe” I: Tilly C. (red.) 7he formation of national states in Western
Europe. Princeton: Princeton University Press, 1975, s. 562-600. P4 norsk som «Dimensjoner ved
statsdannelse og nasjonsbygging: Et mulig paradigme for utforskning av variasjoner i Europa» I:

Rokkan S. Stat, nasjon, klasse, Oslo: Universitetsforlaget, 1987, s. 347-80.
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Tids- Fase Innflytelses- Symbolsk hendelse

periode retning
1500 1. Statsbygging Ovenfra og ned Renessansen
1600 Kulminering av statsbyggingen Enevelde 30-arskrigen: 1618-1648.
Westphalerfreden
1700 2. Nasjonsbygging og modernisering
1750 Det moderne gjennombrudd: Opplysningstiden Den franske revolusjon
1800 3. A. Innfgring av rettsstaten Julirevolusjonen, 1830
1850 3. B. Demokratisering Februarrevolusjonen, 1848
1900 4. Omfordeling: staten blir velferdsstat Den russiske revolusjon,
Nedenfra og opp 1917
1950 Kulminering av velferdsstatsbyggingen
2000 5. Nasjonalstatens relative betydning begynner a Bdde ovenfra og Berlinmurens fall, 1989;
svekkes ned og nedenfra kommunismens
og opp sammenbrudd 1991
2050 Fremveksten av post-nasjonale og transnasjonale Bdde ovenfra og (9/11; finanskrisen 2008-
territorielle regimer og superterritorielle, ned og nedenfra 2009; begynnende
funksjonelle regimer (bedriftsregimer — til dels og opp klimakrise/skologikrise)
nettverkspregede, og kriminelle regimer)

Tabell 1: Vestens ideal-typiske nasjonalstatlige utviklingslogikk 1500-2000.
2000— : mot post- og transnasjonalitet?

Ved faglighetens bistand ble slik de vest-europeisk baserte land velstiende
og det pd en slik mate at de fleste fikk ta del i denne rikdommen. Hoved-
malene for alle disse land ble altsa velstand, relativt likt fordelt. Vi har sett
at styrings- og ledelsesfagligheten, som i betydelig grad hadde vert basert
pa staten som tilrettelegger og allmenngodeskaper, fra slutten av det 19.
drhundre s en renessanse for den synlige hinds hierarkiske styring. Det
siste skjedde forst i neringslivet. Med fremveksten av velferdsstaten ble ogsé
staten stadig mer direkte planstyrende.

Borssammenbruddet i USA i 1929 bidro til 4 diskreditere den usynlige
hands velstandsskapende rolle og vi fikk en mer og mer inngripende stat.
Inspirert blant annet av John Meynard Keynes (1883-1946) fikk vi det som
ble kalt planekonomi.

Store deler av fagekonomikken beveget seg i «hierarkisk» retning. Den
gjorde det ikke fordi den egentlig utfordret Adam Smiths usynlige hind-
filosofis dypere premisser, men fordi den, mer enn Smith og hans arvtagere,
spesielt David Ricardo (1772-1823), ble opptatt av at mye markedskonkur-
ranse forte til «svikt» og at mange «private» goder, ogsi hadde positive
«offentlige» sider, blant annet helse og utdannelse/kunnskap, eller negative
slike sider, knyttet til konsumering og bruk av mange varer. Staten, mente
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disse (venstre)okonomene, mitte altsd intervenere nermest «overalt», for 4
kompensere for markedssvikten.

I arene etter krigen herte lekpolitikerne i okende grad pa styringsfagfol-
kene, og bedriftseierne pé ledelsesfagfolkene. Vi fikk, i noen grad, det som
ble omtalt som en avideologisering. Den norske plangkonomen Ragnar
Frisch (1895-1973) mente han og hans fag hadde mulighet for & avskaffe
mye av lekmannspolitikken. Han s for seg at man kunne bestemme sam-
funnets nyttefunksjon ved 4 stille de folkevalgte en rekke sporsmal om
deres preferanser'®. Taylors etterfolgere i forretningsadministrasjonen mente
noe liknende kunne skje med legmannseierskapspolitikken. Kunnskap
kunne erstatte legmannsskjonn. Kunnskapens forvaltere hadde nadd et hit-
til ukjent nivé av selvsikkerhet — og arroganse.

1970-arene og den allmenne styrings- og ledelsesrevolusjonen
Idyllen, som den svenske statsviter, og redakter i Dagens Nyheter, Herbert
Tingsten (1896-1973) kalte den fagpregede og avideologiserte situasjonen
i de to forste etterkrigstidr, tok slutt i siste halvdel av 1960-4rene!”. Uroen
hadde i forste omgang sammenheng med gjenoppdagelsen av ulikheten i
vestlige samfunn, med den avmakt den kalde krig konfronterte Vesten med,
spesielt i Vietnam, og ikke minst, metet med stor finansiell og ekonomisk
uro i kjelvannet av Yom Kippur-krigen i oktober 1973. Yom Kippur-krigen,
som startet som en arabisk hevnkrig mot Israel pa grunn av ydmykelsen i
6-dagerskrigen i 1967, forte i lopet av et ér til en firedobling av oljeprisen
og til «stagflasjon» i Vesten. Samtidig ble det klart for Vesten at de offensive
offentlige velferdsprogrammer, na ledsaget av en snart tidrig utdannelses-
ekspansjon, ville utsette Vesten for store finansieringsproblemer. Svaret pa
krisen, eller krisene, ble forst og fremst en styrings- og ledelsesrevolusjon.
Med andre ord: den renessanse for legmannspolitikken man fikk i slutten
av 1960-arene, ble kortvarig. Politikerne ble skremt av krisen etter 1973 og
matte igjen kalle pé fagfolkene.

En viktig grunn til at de gjorde det, var at det var blitt politisk vanskelig,
ja, umulig, 4 reprivatisere finansieringen av velferdsprogrammene og stanse
den offentlige utdannelsesoffensiven. Politikerne, altsa legfolkene, matte

16 Frisch skilte, influert blant annet av Max Weber, mellom, som han sa, sak og vurdering, alts3 er og
ber. Vitenskapen er opptatt av sak, politikerne skulle komme med vurderingene. Ved 4 «fange»
politikernes vurderinger gjennom neye utviklede sporreskjemaer kunne skonomene ta seg av det
saklige, altsd & bestemme sammensetningen av virkemidlene. Kfr. Bjerkholt O, Strom S. “Decision
Models and Preferences: The Pinoneering Contributions of Ragnar Frisch” I: Tangian Andranik
S, Gruber J. (red.), Constructing and Applying Objective Functions, Berlin: Springer-Verlag, Berlin,
2001, s. 17 — 36.

17 Tingsten H. Frin idéer til idyll, Stockholm: P. A. Norstedt & Séner, 1966.
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sporre styrings- og ledelsesfagfolkene om de kunne peke pé effektiviserings-
losninger som kunne gjore det unedvendig 4 gi betalingsansvaret for vel-
ferdstiltak, men ogsa heyere utdannelse, tilbake til folk flest som enkeltin-
divider, med voksende ulikhet som konsekvens. Vesten var blitt vant til
(individuell) velstand for om ikke alle, og ikke like mye for alle, si for de
aller fleste, og uten for stor ulikhet i velstandsfordelingen. Legpolitikerne
ville gjerne ha tilbake idyllen fra 1950-arene og begynnelsen av 1960-arene.
De ville igjen gjerne «halvabdisere». Krisene fra slutten av 1960-arene var
riktignok delvis en funksjon av fagfolkenes, selvsagt teknologenes og legenes,
men ogsd skonomenes, overmot, men folkets kirne sd ingen andre utveier
enn igjen 4 kalle pa det som under John E Kennedy (1917-1963) (og
Lyndon B. Johnson (1908-1973)) ble kalt «The Best and the Brightest»'®.

Svaret ble, generelt sagt, mal- og resultatstyring og ditto ledelse. Man
kunne gjerne ogsé kalle det «presisjonsledelse»: Malene ble i okende grad
kvantitative. Private bedrifter ble ansett for & vere langt bedre ledet enn
offentlige, og her dominerte (ofte) en bestemt form for malledelse, avkast-
ningsledelse, en (nesten) helt presis ledelse.

Staten og statlige virksomheter burde lere av bedriftene, mente de nyof-
fensive styrings- og ledelsesentreprenorene. Offentlige malsettinger var flere
og til dels mer komplekse, men langt pa vei var de de samme: avkastning
av den investerte kapital, dvs. nasjonal velstandsmaksimering (BNP/capita),
gitt noen likhetskrav. Sektormal, som helse og kunnskap, kunne nok sees
pa som mal i seg selv, og ble det langt pa vei, men ble ogsa i noen grad
forstatt som midler til velstanden, med den begrensning at hva gjaldt helse
og kunnskap burde tilgjengeligheten vare forholdsvis lik'.

Den nye styringen og ledelsen krevde at staten spesialiserte og profesjo-
naliserte sine oppgaver. Den matte sorge for de offentlige goder, som sik-
kerhet og et trygt og sunt milje, en «god» (nasjonal) kultur, og, for s vidt,
markeder der konkurransen kunne fungere godt og «riktigy». Staten mitte
i tillegg fortsette & ha som oppgave 4 regulere samkvemmet i samfunnet, fra
samferdsel til privatliv. Endelig skulle staten fortsette 4 ha som oppgave &
skaffe til veie, direkte eller indirekte, en rekke primert private goder, som
utdannelse og helsetjenester. Det var viktig at alle disse oppgavene ble utfort
pa en mélrettet mite. Nar det gjalde slike som utdannelse og helsetjenester,
altsd i stor grad private tjenester, matte ytelsen av slike forega i bedriftslig-
nende institusjoner eller praksiser (for helsetjenester), og disse métte ogsa
ledes profesjonelt, det vil si uten politisk-amatgrmessig innblanding. Verdi-

18 Kfr. Halberstam D. 7he Best and the Brightest. New York, NY: Random House, 1972.
19 Hva dette mer konkret skulle innebare, var ofte uklart. Det var ogsa en ideologisk preget uenighet
om likhetsforstaelsen.



ene knyttet til f.eks. helsetjenester skapes i et marked, det vil si en sosial
ordning hvor ettersporrere, pasienter, og tilbydere, helsetjenesteytere, motes.
I den grad staten (det offentlige) skulle sta for eierskapet til tilbyderinstitu-
sjonene, men uten & ha monopol, métte den uteve eierskapet pa en ikke-
diskriminerende mate, ikke minst hva finansieringen av tjenestene angikk.

Staten kunne, hva helsetjenester angikk, velge alt fra rent hierarkisk-
statlige, altsd planbaserte, monopolordninger, via ulike former for blandede
konkurranseordninger til rent private konkurranseordninger. Relasjonen
mellom staten som eier og de utevende offentlige institusjoner og praksiser
mitte pa toppen ha utgangspunkt i en skjermet eierinstitusjon, og nedover
bestd i malbasert kontraktsledelse. I den grad staten ville bruke private
tjenesteytere, métte den gjore det enten ved 4 la slike konkurrere pa like
finansielle vilkir om ettersporrerne som de offentlige, eller ved at de i storre
eller mindre grad skulle fungere som kontrakterer med offentlige bestillere
— helst etter forutgiende anbudskonkurranse.

Styringsproblemene utover i 1970-arene bidro i noen grad til a diskre-
ditere den synlige hands faglige tilhengere. Hoyreliberale gkonomer slo
tilbake og pekte pa at sikalt markedssvike, det vil si konkurransesvike, ikke
uten videre kunne lgses gjennom offentlig inngripen. Gitt skonomenes
rasjonalistisk-egoistiske premisser var det ikke uten videre grunn til 4 tro at
staten, det vil si politikerne og byrakratene, hadde (egen)interesse av 4 gjore
som (de «idealistiske») fagfolkene radet den til & gjore. Annerledes sagt: Den
«gode» staten kan betraktes som et offentlig gode, og et offentlig gode
«underproduseres» i et «marked» (for stater). Det gjor den forst og fremst
fordi dens representanter forseker & maksimere egne, altsd private, interes-
ser. De vil ofte avvike fra det som er statens «ideelle» interesser, som 4
maksimere «det felles beste». James Buchanan (1919-2013), professor ved
Virginia Tech og siden George Mason University, og skaper av «public
choicer-skolen i skonomikk, konstaterte at hans skole

“has been the avenue through which a romantic and illusory set of notions about

the workings of governments and the behavior of persons who govern has been re-

placed by a set of notions that embody more skepticism about what governments

can do and what governors will do, notions that are surely more consistent with the

political reality that we may all observe about us™?.

20 Buchanan JM «Politics without Romance: A Sketch of Positive Public Choice Theory and Its
Normative Implications”. I: Buchanan JM, Tollison RD. (red.) Zhe Theory of Public Choice — II,
Ann Arbor, MI: The University of Michigan Press, 1984, del 2, s. 11-22. Sitatet er fras. 11.
Artikkelen ble oprinnelig trykket i HIS-Journal: B1-11, 1979.
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Han sa ogsa at vi ikke kan ta utgangspunkt i at byrakrater er «economic
eunuchs»®!. Chicago-skolens mangfoldige Gary Becker (1930-2014) ka-
rakteriserte engang, ironisk, den weberske teori om almenorienterte offent-
lige tjenestepersoner som «the sissy theory of bureaucracy». Den amerikan-
ske Rand-baserte skonomen Charles Wolf Jr. (1924-2016) omtalte
politikeres og byrikraters interesseadferd som uttrykk for «internaliteter»**.
Etter artusenskiftet har mer venstreliberale gkonomer for si vide gitt en
indirekte stotte til «public choicer-teoretikerne ved & peke pa at «internali-
tetene» i mange tilfeller reflekterer at de er «fanget» av interessenter, serlig
private, av ulike slag: Internalitetene kan slik bli uttrykk for korrupsjon?.
Paul A. Samuelson (1915-2009), en av USAs ledende venstreliberale gko-
nomer i de forste etterkrigstiar og forfatter av den mest brukte lereboken i
okonomikk, tok «den gode stat» noksa mye for gitt i fersteutgaven av sin
lerebok fra 1948. I utgaven fra 1985, skrevet sammen med Yale-okonomen
William D. Nordhaus (1941-), er synet pA myndighetenes evne til effektiv
handling redusert. De skriver i 1985: “Before we race off to our federal,
state, or local legislature, we should pause to recognize that there are govern-
ment failures as well as market failures”** 1 viktige henseender oppdaget
venstre- og hoyreskonomene at de ikke var sa uenige; de var alle nyklassikere.

21 Buchanan JM. Cost and Choice, Chicago: Markham Publ., 1969; her sitert etter Ridley M. 7he
Origins of Virtue, London: Penguin Books, 1996, s. 27.

22 Wolf CJr. “A Theory of Non-Market Failures”. 7he Public Interest, varen 1979, s. 114-33; se spesielt
s. 121-26. Wolf definerer ogsa internaliteter som private goder (“private goods”).

23 Kftr. ikke minst Stiglitz JE. 7he Price of Inequality, New York: W.W. Norton & Co., 2012, sarlig
kap. 5, talende kalt “A Democracy in Peril”. “Public Choice”-teoretikerne er dog ikke blinde for
muligheten for at beslutningstakere kan bli “kjopt”. De har pekt pa at jo mer omfattende, og
dermed inngripende, statsstyringen er, jo storre blir de “styrtes” fristelser til 4 pavirke de styrende.
For dem skaper sosialisering korrupsjon. Den heyreliberale Chicago-skonomen George J. Stigler
lanserte i 1971 sin beremte «capture theory»; kfr. hans “The Theory of Economic Regulation”, 7he
Bell Journal of Economics and Management Science 19715 2(1): 3-21. Stigler nevner blant annet
hvordan mange yrkesgrupper, blant annet legene, fikk (del)statene til 4 lisensiere dem, og slik gi
dem et okonomisk gunstig tjenestemonopol. A bruke staten (eller andre) for egen okonomisk
vinning omtales av gkonomer som «rent seekingy. Det var «public choicer-pioneren Gordon Tullock
(1922-2014) som lanserte teorien i 1967 («The Welfare Costs of Tariffs, Monopolies, and Theft»,
Western Economic Journal 1967; 5 (3): 224-32), men betegnelsen ble laget av Anne O. Krueger
(1943-) i 1974 («The Political Economy of the Rent-Seeking Society», American Economic Review.
1974; 64 (3): 291-303.

24 Samuelson PA. Economics: An Introductory Analysis, New York: McGraw-Hill, 1948. Den forste
utgaven med William D. Nordhaus som medforfatter, kom i 1985. Den 19. utgaven kom i 2009,
det aret Samuelson dode. Uthevelsen i teksten er forfatternes. Her sitert etter Gostlin LO, Wiley
LE. Public Health Law: Power, Duty, Restraint, Oakland, CA: University of California Press, 2016,
s. 200.



Huis offentlige tjenestepersoner opptrer interesseorientert, fragmenterer
eller segmenterer, de staten”. De gjor den til en koalisjon av konkurrerende
og til dels «krigende» forvaltningsgrener. Det gjor at de paferer hverandre
og helheten, omkostninger. Wolf omtalte slike omkostninger — som altsa
til dels er en folge av internalitetene — som «avledede eksternaliteter». Wolfs
terminologi har ikke «satt» seg, men hans poenger er nart beslektet med de
mange poenger Buchanan og hans kolleger innen «public choice»-skolen
har om statssvikt. Skolen fikk snart stor innflytelse si vel faglig som politisk.
Denne innflytelsen ble styrket av den renessanse den hoyre-liberale gkono-
mikken, og nd serlig representert ved Chicago-skolen, fikk i lopet av 1960-
og 1970-arene. Ledende representanter for denne skolen var Milton Fried-
man (1912-2006), George Stigler (1911-1991), Gary Becker og Robert
E. Lucas Jr. (1937-), alle (som Buchanan) etter hvert mottagere av Nobels
minnepris i okonomisk Vitenskap26. Ogsa spillteorien, utviklet av naturvi-
tere, matematikere og skonomer i drene etter krigen bidro na til 4 under-
minere troen pé staten som en «god» «Deus ex machina». I Norge ble
gkonomen, og kommunisten, Leif Johansen (1930-1982) pavirket av spill-
teorien og bidro slik til & relativisere troen pa ikke bare statens, men ogsd
gkonomikkens «instrumentelle» rolle, og til & gjore det norske, noksa ven-
streorienterte, skonommiljget mere mottakelig for hoyre-liberale synsma-
ter?.

Denne utviklingen bidro egentlig ikke bare til & underminere den ven-
stre-liberale planstyringen. Den bidro til 4 underminere statlig styring, ja,
styring og ledelse generelt. Den gjorde styring til dragkamp og kamp, nes-
ten til en modifisert hobbesiansk «alles krig mot alle», eller i beste fall, til
et spill og til forhandlinger mellom egeninteresseorienterte akterer. Dermed
reiser den ogsa sporsmélet om hvem den eller de styrende er. I staten er det
i siste instans tjenestepersoner (byrakrater), men disse styrer etter styring
fra ministre, som igjen styrer etter styring fra regjering og parlamentsmed-
lemmer og disse igjen etter «styringy fra velgere — og i et demokrati er det

25 Begrepet segmentering var sentralt i den forste norske makeutredningen (1972-1982). Begrepet
ble, inspirert av den amerikanske, rasjonalistisk og «indirekte» «public choicer-orienterte, sosiolog
James S. Coleman (1926-1995). Coleman si pé politisk beslutningsfatning som bytte- eller
forhandlingspreget. Kfr. Hernes G. «Segmentering og samordningy, s. 151-66 I: Berg O, Underdal
A (red.) Fra valg til vedrak, Oslo: Universitetsforlaget, 1984; Egeberg, Morten m.fl.,
«Organisasjonssamfunnet og den segmenterte stat», kap. 2 I: Olsen JP. (red.) Politisk organisering,
Bergen: Universitetsforlaget, 1978.

26 Chicago-skolens sterke pavirkning pd amerikansk, og til dels generell vestlig skonomisk tenkning,
er interessant redegjort for i Johan Van Overtveldts (1955-), The Chicago School: How the University
of Chicago Assembled the Thinkers Who Revolutionized Economics and Business, Chicago, IL: Agate
Publishing, 2007.

27 Kftr. Johansen L. “Spillteori som grunnlag for samfunnsanalyse”, Stazsokonomisk tidsskrift, 1974, s.
89-110.
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velgerne som er utgangspunketet for styringssyklusen. I denne kjeden av det
som omtales av teoretikere som «prinsipaler» (oppdragsgivere) og «agenter»
(utforere), der velgerne er de egentlige prinsipaler og tjenestepersonene de
egentlige agenter, og de imellom spiller en slags kombinerte roller. Ogsa
denne formen for teori vokste frem fra 1970-arene av, men egentlig som en
del av den mer generelle (rasjonalistiske) kontraktsteori*®. Denne hadde
rotter tilbake til 1930-arene og til den britiskfedte Chicago-ekonomen
Ronald Coases (1910-2013) arbeider om «the theory of the firm»*. Den
ungdommelige sosialisten ble, kanskje pa grunn av sin sosialisme, opptatt
av regulering, og dermed jus. Mens mer hoyreliberale, og teoretiske, gko-
nomer sa bort fra transaksjonsomkostninger (handelsomkostninger), si
Coase dem som sentrale og kom til at det var disses storrelse som avgjorde
om entreprengrer ansatte folk eller inngikk kontrakter med andre entrepre-
nerer: De ansatte i den grad det var billigere enn & kjope tjenestene i mar-
kedet. Coase, som altsd endte i Chicago i 1960-irene, men ble vel si mye
knyttet til jus som til skonomikk, kom tidlig til at offentlig regulering ofte
gjorde mer ondt enn godt og forble knapt noen venstreliberal gkonom.
Coases elev Oliver E. Willamson (1932-) forte hans arbeid om transak-
sjonsomkostninger — og forholdet mellom markeder og hierarkier — videre®.
Begge fikk Nobels minnepris i skonomikk.

Coase og Williamson gav bade ny legitimitet til styring som sidan (blant
gkonomer), men gjorde ogsa styring mer sofistikert. Det siste bidro til at
styring og ledelse fremstod som mer ekspertisekrevende og dermed profe-
sjonell. Det bidro, kan man ogsa si, til at de to mest konkrete styringsvi-
tenskaper, jusen og okonomikken n4, for ferste gang, virkelig kunne (ogsa
intellektuelt) integreres. Serlig Coase kom etter hvert til 4 se pd seg som
like meget som «jurist» som som gkonom. Det er ikke tilfeldig at han tok
over, og gjorde til et institusjonsbyggende foretagende, tidsskriftet Law and
Economics i 1964. Tidsskriftet ble grunnlagt i 1958, utgitt av the University
of Chicago Press og stottet av Chicago-universitetets juridiske fakultet og
handelshgyskole. Coase satt som dets redaktor til 1982.

Hoyre- og venstreskonomene fant altsd nd, som vi har nevnt, egentlig
hverandre. De var i ferd med & «samle» den nyklassiske skonomiske teori.
Den ble en teori som pa et konsistent rasjonalistisk-egoistisk grunnlag gjaldt
bade markeder og alle former for hierarkier, for & bruke Williamsons be-

28 Den vanligste historiske referansen til denne typen teori er denne: Michael C. Jensen MC, Meck-
ling WH. “Theory of the firm: Managerial behavior, agency costs and ownership structure”. Jour-
nal of Financial Economics 1976; 3 (4): 305-60.

29 Coase R “The Nature of the Firm”, Economica. 1937; 4 (16): 386-405.

30 Kfr. hans Markers and Hierarchies: Analysis and Antitrust Implications, New York: Free Press, 1975
og The Economic Institutions of Capitalism, New York: Thre Free Press, 1985.



greper. Men «subjektproblemet», altsd spersmalet om hvem som skulle styre
og lede hierarkiene, ikke minst de statlige, og hvordan de skulle gjore det,
ble ikke besvart. Litt ukritisk ble (aksje)eiere og «folket» (velgerne) utpeke
som de «riktige» styrere og ledere. Men for s vidt som disse var like rasjo-
nelt nyttemaksimerende som andre ville det innebare at de, eller rettere,
noen blant dem, ville bruke hierarkiene til egen fordel og ikke til det man
kunne kalle det felles, eller alles, beste, eller til realiseringen av noen idealer
man gjennom saklig diskusjon var blitt enige om (som Jiirgen Habermas
(1929-) ville si)*!. De styrende («prinsipalene») ville forseke 4 styre ut fra
egne interesser, men kunne fi problemer med 4 fi disse realisert nar det
skulle skje i regi av like egeninteresseorienterte iverksettere («agenter») —
uansett hvor mye fantasi de brukte pa 4 utforme agentkontraktene. An-
nerledes sagt, de klarte ikke & lose egoismens problem, det problem de som
tenkte, og tenker, som dem, hadde formulert som «fangens dilemma»?2.
Men dette sporsmalet tok de ikke opp. Deres egoistiske forutsetninger var
betingede, som de hadde vert siden Adam Smith. Men Smith var eksplisitt.
Han forutsatte, hva Hobbes ikke hadde gjort, at den egoistiske konkur-
ransen i markedene var betinget av «moral sentiments»: Folk holdt avtaler
ogsd nir de kunne ha fordel av 4 bryte dem?”. Slik forble markedene i stor
grad konkurransemarkeder og ikke krigssoner. Smith sa ogsa pé deler av
samfunnet, som privatsfeeren, som drevet av andre hensyn enn de selviske:
Disse sfeerer var med pa & gjore at borgernes adferd som handlende ble
mindre preget av «juks». Men, som Hobbes hadde papekt, og siden den
norsk-amerikanske okonomen Torstein Veblen (1857-1929) skulle papeke:
Smiths «forhdpninger» var, i lengden, urealistiske. Fangens dilemma-spillet,
det klassiske avmakesspillet, ville gjore at brutalismen spredte seg. Veblen

31 Habermas har redegjort for sine betraktninger om den tvangsfrie, moralsk sannehetssokende samtale
flere steder, men mest utforlig i det monumentale verket Zheorie des kommunikativen Handelns,
Band 1, Handlingsrationalitit und Gesellshafiliche Rationaliserierung, Frankfurt am Main: Suhrkamp
Verlag, 1981, sarlig del 1.

32 Dette konflikt/samarbeidspillets struktur ble pavist opprinnelig av matematikerne Merrill Flood
(1908-1991) og Melvin Dresher (1911-1992) i 1950. De arbeidet da ved the RAND Corporation.
De gav ogsi spillet det navn som raske satte seg. Spillet ble viktig for bide nydarwinister og
nyklassiske okonomer fordi det sidde tvil om deres antagelse om at individuell nyttemaksimering
gav optimale utfall: Spillet kan kalles et avmaksspill.

33 Smith A. The Theory of Moral Sentiments, London: A. Millar, 1761 (2. utg., forste 1759). Bokens
forste setning lyder slik: “How selfish soever man man be supposed, there are evidently some
principles in his nature, which interest him in the fortune of others, and render their happiness
necessary to him, though he derives nothing from it except the pleasure of feeling it” (s. 1).
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var pavirket av den nye overlevelsesorienterte evolusjonsleren®!. Men oko-
nomer flest nolte med & trekke slike slutninger, og de ledende blant dem,
bade oppferte seg altruistisk (ogsd nér det ikke «lgnte seg» for dem) og
idealistisk. De var opptatt av 4 legge grunnlaget for bedre styring og bedre
samfunn — i mer enn en aggregert betydning av «bedre». Det er heller ikke
tilfeldig at s& mange av dem, nir modellene ikke kunne forklare alt de s3,
trakk inn (eller ut av hatten) preferanser (holdninger) som ikke var rasjonelt-
selviske, som nar Anthony Downs (1930-) trakk inn «democratic senti-
ments» for & forklare hvorfor velgerne stemte, selv om de (som regel) ikke
hadde individuell nytte av det®, eller Albert O. Hirschman (1915-2012)
trakk inn det ikke-reduksjonistiske motivet lojalitet for a forklare at flere
tydde til «voice» nér «exit» var den mest selvisk-rasjonelle reaksjonen pa
misngye med en vare eller en tjeneste de hadde kjopt®®.

Selv om gkonomene na ikke fant noe svar pa styringssubjektsproblemet,
tok de, man kan nesten si idealistisk, utgangspunke i det som fremstod som
de «naturlige» styringssubjekter (prinsipaler), aksje/eierne i bedrifter og
velgerne, eller i praksis, dem de velger (politikerne), i samfunnet. De for-
utsatte altsd at disse subjekter kunne opptre som «idealister», men at de
skulle styre og lede som om dem de skulle styre og lede opptridte pa en
«anstendigy selvisk mate. Men de hoyre- og venstreliberale foreslo litt ulike
strategier, spesielt hva gjaldt den offentlige styring. De forste la mer vekt pa
4 flytte ut (privatisere) mest mulig av den markedsrettede virksomheten,
inkludert kliniske tjenester og det som tidligere ble sett pa som naturlige
monopoler, som telefontjenester og vann- og energiforsyning. En del av
dem ville ogsa frata politikere — «provinsielle amatgrer» — mest mulig auto-
nomi, altsi muligheter for 4 fatte diskresjonare (lopende) beslutninger, ved
4 dfristille» institusjoner, spesielt sentralbanken, og la dem styres av fagfolk
(med utgangspunke i noen presise mal)*’. De andre aksepterte i storre grad
offentlig eierskap til markedsrettet virksomhet, blant annet kliniske tjenes-

34 Veblen er vanskelig 4 plassere teoretisk. Han var, i tillegg til Darwin, pévirket av den tyske historiske
skole i skonomikk og Marx. Han mente, i motsetning til nyklassikerne at skonomien var tett
integrert i samfunnet for ovrig og ble slik en slags sosiologisk skonom. I boken 7he Theory of the
Leisure Class (New York: MacMillan, 1899), viser, og ironiserer, han siledes over hvordan
kapitalistene tok seg til rette (med «conspicuous consumption»).

35 An Economic Theory of Democracy, New York: Harper, 1957.

36  Exit, Voice, and Loyalty, Cambridge, MA: Harvard University Press, 1970.

37 Denne filosofien ble blant annet begrunnet av de hoyreliberale skonomene Finn E. Kydland og
Edward C. Prescott i artikkelen «Rules Rather Than Discretion: The Inconistency of Optimal
Plans». Artikkelen ble publisert i Chicago-skolens tidsskrift, 7he Journal of Political Economy 1977;
85 (3): 473-92. Artikkelen skulle bli én av flere de to i 2004 fikk Nobels minnepris i skonomisk
vitenskap for. Jens Stoltenberg, som for og etter artusenskiftet var en nesten entusiastisk tilhenger
av den nye ledelsesfilosofien, sa i anledning pristildelingen at det var Kydland/Prescott-filosofien
som la til grunn for den norske halvt politisk abdiserende «handlingsregelen».



ter, men ville styre dem som private bedrifter, altsd malrettet og kontrakts-
basert overfor medarbeidere og leveranderer. Det hang ikke minst sammen
med deres hgyere rangering av utjevningshensyn. Men bade de hoyre- og
venstreorienterte stod for en mer gjennomgripende styring og ledelse enn
man hadde hatt for. Det reflekterte den storre grad av forstaelse av egoismens
logikk den gkonomiske forskning hadde fort til siden 1960- og 1970-érene.
Det skulle fa spesielt tydelige konsekvenser for profesjonstunge verdiska-
pende virksomheter, enten de var offentlig, ideelt eller kommersielt forank-
rede: Her hadde autonomien vert betydelig. Na ble den i stigende grad
begrenset. Men, som vi skal se, for klinikkens vedkommende henger det
ogsd sammen med at medisinen ble mer presis og standardisert og lettere &
styre og lede.

Det var denne styringsfagligheten som gav premissene for styrings- og
ledelsesrevolusjonen fra slutten av 1970-irene, men som sarlig gjorde seg
gjeldende fra 1980-drene av. Den ble, og blir gjerne, for offentlig sektor,
omtalt som «ny offentlig ledelse»™. Men det er viktig 4 ta med at den ogsa
skapte en mindre radikal ledelsesrevolusjon i konkurrerende, private som
offentlige, bedrifter. Ogsa her ble ledelsen mer presis, og mer gjennom-
trengende.

I begge sektorer, det mé nevnes, spilte teknologiutviklingen en betyde-
lig rolle. Ny teknologi, medregnet ny kunnskap, gjorde det mulig 4 utvikle
nye, mer spesialiserte og standardiserte produksjonslinjer. Spesielt viktig
her er utviklingen av den digitale teknologi. Med den kunne stadig mer av
ledelsen, kontrollen med produksjonen inkludert, overtas av maskinpro-
grammer. Teknologi- og kunnskapsutviklingen skulle bli viktig ogsi for
klinikken: Skulle den nye ledelsen virkelig bite, matte medisinen og dens
resultater bli mer presise. Bare slik kunne den kliniske autonomi som gjorde
ledelsen i klinikken sa slarkete, reduseres og eventuelt elimineres.

1970-arenes styrings- og ledelsesrevolusjon: konsekvenser for
medisinalvesenet, spesielt det kliniske

Da styrings- og ledelsesrevolusjonen kom, var klinikken i Vesten enten of-
fentlig eid eller eid av ikke-kommersielle (ideelle) instanser. I USA spilte

38 Begrepet «New Public Management» oppstod i Australia, New Zealand og England i 1980-4rene,
i de to forste land under sosialdemokratiske regjeringer. Det ble s tatt i bruk i andre deler av den
engelsktalende verden og siden i (resten av) Europa og Det fjerne @sten. For en faglig og politisk
innflytelsesrik redegjorelse for begrepet og fenomenet, se Christopher Hood (1947-), «A Public
Management for All Seasons», Public Administration 1991; 69 (1): 3-19. For en diskusjon av hva
NPM har fort til, se Christopher Hood og Ruth Dixon, A Government that Worked Better and Cost
Less? Evaluating Three Decades of Reform and Change in UK Central Government, Oxford: Oxford
University Press, 2015.
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kommersielle eiere en viss rolle, men i andre vestlige land bare en marginal
rolle. Som nevnt var klinikken overalt, ogsa der den var kommersiell, preget
av at legene hadde betydelig autonomi, serlig i praksisene, men ogsa pa
sykehusene. Spesielt var det overlegene og legene som kollektiv som hadde
slik autonomi, og i praksis dominerte maten klinikken, ja, til dels ogsd
medisinalvesenet generelt, fungerte pa. De ledende legers erfaringsbaserte
skjennsutevelse 14 til grunn for det meste av de beslutninger som ble fattet.
De gav klinikken og til dels vesenet et medikratisk preg. Det innebar at ikke
bare underordnede leger — inntil de ble overordnede, men ogséa andre kli-
nikkgrupper og administratorer og teknikere av ulike slag var underordnet
medisinsk styring og ledelse. Det innebar videre at de overordnede leger,
praksislegene medregnet, ogsd hadde noksa stor grad av kontroll over det
kliniske marked. Langt pa vei «styrte» de publikums ettersporsel, delvis ved
kollektivt & hindre kollegial konkurranse (konkurranseorientert legeatferd,
for eksempel gjennom reklame, ble sett pd som uttrykk for illojalitet) og
delvis ved & «disiplinere» pasientene (til legelojalitet, det frie legevalg skulle
helst bare skje én gang).

I noen grad innebar det ogsa at medisinen, spesielt ved de overordnede
og selvstendige leger, i noen grad klarte 4 «erobre» kommandopostene i
medisinalvesenet, bade nasjonalt (i Norge gjennom Medisinaldirektoratet,
fra 1945/48 Helsedirektoratet) og lokalt (i Norge gjennom sunnhetskom-
misjoner/helserdd og lokale sykehuskomiteer/styrer).

Denne styringsformen var kommet under gkende press i tidrene etter
krigen, men den begynte ikke for alvor & rakne for fra midt i og mot slutten
av 1970-arene. Denne prosessen har siden fortsatt. Den er mgtt med mot-
stand fra legehold, men motstanden er gradvis blitt mindre. Den var tyde-
lig da «angrepew» fra klinikken for alvor begynte i 1970-irene og var minst
like tydelig da «angrepet» ble bredere og mer gjennomtrengende utover i
1980- og til dels 1990-arene. Fra midten av 1990-arene har de «sekulere»
myndighetene fitt overtaket og legene og deres forening blir mer reagerende
enn agerende. Legenes, og Legeforeningens strategi ble gradvis & bytte makt
— altsd medikrati — med penger, altsa privat velferd for «alle» leger. I Norge
var det Sverre Strand som skulle orkestrere dette strategiskifte for Lege-
foreningen. Det startet for alvor da han ble hentet fra arbeidsgiversiden og
ansatt som foreningens forste forhandlingssjef (1977) (via kontorsjefsposten
i Yngre Legers Forening (1974))%.

39 Kfr. Tom Sundar, «Legeforeningens gré eminense», intervju Zidsskr nor legeforen 2001; 121(22):
2650-1; Skaset M. 1 gode og onde dager.. De norske legene og staten 1945-2000, Oslo: Det medisinske
fakultet (doktoravhandling nr. 424), 2006, s. 187-9.



Pi makroplan skjedde det, serlig fra 1970-arene av, en viss grad av
privatisering av eierskapet til kliniske institusjoner, i forste rekke ved at der
kom til nye, kommersielle klinikker, eller ved at ideelle klinikker ble kom-
mersialisert. Dette skjedde sarlig i USA, men i noen grad ogsa ellers i
Vesten, inkludert i de nordiske land. Ellers skjedde der, og spesielt i Stor-
britannia og de nordiske land, en fristillelse av mange av de tradisjonelt eide
offentlige institusjoner. De forble offentlige, men altsd delvis fristilt fra
politisk-administrativ lopende styring.

Samtidig ble de tradisjonelle, medikratisk pregede, private praksiser gjort
om til kontraktspraksiser, etter den nye typen forstaelse av kontraktsinnga-
else og kontrakesstyring. Resultatet ble altsd mer, ikke mindre, styring og
ledelse. «Taperne» ble i forste rekke legene, serlig de overordnede leger og
praksislegene, men etter hvert klinikkens kvinner og menn generelt. De ble
delvis gjort til stadig mer narstyrte arbeidstakere og delvis til nesten like
narstyrte kontrakterer. Dette skjedde nesten uavhengig av om klinikkene
var preget av offentlig eierskap eller av privat neringsdrift.

I en del ideelle organisasjoner, for eksempel diakonale sykehus, ble legene
mer nzrstyrte arbeidstagere i nerstyrte, kontraktbundne organisasjoner.
Styringen og ledelsen ble altsd nd strammere og mer gjennomgripende over-
alt. At det nye regime i USA ble omtalt som «managed care» er betegnende
for situasjonen: Det som kom, var styrt undersokelse og behandling. An-
nerledes sagt, klinikken gikk fra lgst, desentralisert styre til sentralisert,
stramt planstyre. Det skjedde, og skjer, i de store private helsefortak i USA,
og overfor deres kontraktspartnere, like meget som i de store og mindre
store nordiske og britiske kliniske organisasjoner. I USA var det sarlig i de
store, integrerte HMO-ene*® man fikk denne planstyreutviklingen. Men
den kom ogsa ellers i det kliniske USA, med press fra arbeidsgivere (pre-
miebetalere) og myndigheter, et press som ble viderefort til og av finan-
sieringsplaner (privat) og Medicare og Medicaid (offentlig)®.

Den republikanske president Ronald Reagan (1911-2004) bidro forev-
rig til & bruke de to offentlige finansieringsordningene til 4 styrke «planme-

40 Health Maintenance Organizations. Slike, som regel noksa utpreget styrte, organisasjoner fikk
viktig politisk stotte fra foderasjonen gjennom HMO-loven av 1973, vedtatt etter initiativ fra
Nixon-administrasjonen. En republikansk president gav altsa stotte til fremveksten av den (private)
planmedisinen i USA.

41 De to offentlige finansieringsplaner, Medicare (for eldre) og Medicaid (for fattige) ble innfert i
1965 (under Johnson-administrasjonen) og gjorde med ett slag det offentlige til den viktigste
finansieringskilden for klinikken. Planene markerte hoydepunktet, og — frem til 2010 («Obamacare»)
— endepunkeet for amerikansk utjevningspolitikk hva gjaldt kliniske tjenester. For en god redegjorelse
for denne utviklingen, se: Starr P. Remedy and Reaction —The Peculiar American Struggle over Health
Care Reform, New Haven, CT: Yale University Press, 2011. Sosiologen Starr (1949-) er en erfaren
iakttaker av det amerikanske medisinalvesens utvikling og var i begynnelsen av 1990-drene med

pd 4 utarbeide Hillary Clintons (1947-) helseplan.
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disinen»: Fra 1983 kom de offentlige penger basert pa diagnoserelaterte
grupper (DRG), noe som bide direkte og indirekte (de offentlige satser ble
referansesatser) innebar at pengene ble brukt mer narstyrende®.

I USA kom der et lite innslag av planmodifisering gjennom konkurranse
organisasjonene imellom om pasienter (ogsé de «offentlige») og forsikrings-
kunder. Et slikt innslag begynte ogsd 8 komme i Europa utover i 1990-drene,
gjennom lovgivning som gav pasientene storre grad av frihet til 4 velge
sykehus og for sa vidt (som for) leger. Denne «pasientfrigjorelsen» ble styr-
ket av et okende innslag av (pabudt) offentlighet om klinikkenes og klini-
kernes resultater. Denne spredte «styringen» nedenfra bidro imidlertid mer
til & styrke enn svekke styringen ovenfra og forte, sammen med den, til at
uthulingen av legenes (klinikernes) autonomi ble enda sterkere: Legene ble
fanget i en «knipetangsmangver». Ovenfra ble de tatt av de nye styrere og
ledere, nedenfra av pasientene; ja, styrerne kunne bruke nedenfrapresset til
i oke ovenfrapresset, nesten som direktorer i konkurrerende bedrifter gjor.

I Storbritannia lanserte Margaret Thatcher (1925-2013), statsminister
siden viren 1979, en gjennomgripende ledelsesreform i det britiske Natio-
nal Health Service. Ideen til reformen var ikke hennes, men supermarkeds-
direktor (Sainsbury’s) Roy Griffiths (1926-1994). En kommisjon som ble
oppnevnt vinteren 1983, og som han ledet, foreslo pé forsommeren 1983
at det ble innfort generell ledelse overalt i den britiske nasjonale helsetjeneste.
Han hadde studert tjenesten og var blitt slatt av at den manglet «general
management». Den fagledelse han fant, sa han ikke pd som ledelse i ordets
egentlige forstand. Hans forslag ble altsa fulgt opp av statsministeren. Den
ble et angrep pa spesielt de medikratiske ordninger, og mette massiv mot-
stand fra legehold. Men reformen ble gjennomfort og siden fulgt opp med
et skille mellom bestillere (distriktskontorer og bestillende primerleger) og
utforere (sykehus og primarleger), med et slags indre marked (1991) og,
ikke minst, med kontraktualisering av relasjonene mellom myndighetsor-
ganer, andre bestillende organer og utferere. Reformen forte til en gradvis
tilstramning av styringen — som var blitt en mal- og rammestyring — oven-
fra, altsd mer (venstreinspirert) planstyre. Denne styringstilstramningen,
med vekt pa mal, resultatoppfelging (som «targets and terror»-politikken

42 DRG, «Diagnosis-Related Group» er en ordning for & klassifisere et sykehus «produkter» (for
eksempel operasjoner) pa en faglig og okonomisk standardisert méte og for & bruke ordningen for
4 styre den kliniske adferd. Ordningen, som ble utviklet av Yale-universitetets Robert B. Fetter
(1924-) og John D. Thompson (1917-1992), erstattet den refusjonspregede (omkostningspregede)

finansieringsmetoden med en «prospektiv» metode (for sykehuspasienter under Medicare).



under Tony Blair (1953-))® er siden, pa ulike vis, fort videre av alle senere
regjeringer i Storbritannia.

I Norge startet, som nevnt, styrings- og ledelsesrevolusjonen i helseve-
senet med Asvalls LEON-plan (1975), og ble fulgt opp gjennom «sosiali-
sering» av styrings- og ledelsesoppgavene (til departement (1983), fylkes-
kommuner (1970, 1976) og kommuner (1984)), men den gikk forst i
dybden fra annen halvdel av 1990-drene, da Gudmund Hernes (1941-),
senhostes 1995 overtok som helseminister.

Milstyringsfilosofien hadde dog fatt sin spede begynnelse gjennom inn-
foringen av virksomhetsplanlegging i staten fra 1989-90 og gjennom ut-
dypingen av den gjennom innferingen av etatsstyring under Gro Harlem
Brundtlands siste regjering (1990-1996). Bedriftsliggjeringen av klinikkene
og den stadig mer konkrete og kvantitative oppdragsstyringen kom med
sykehusreformen i 2001/02 og fastlegereformen i 2001. Samtidig ble sty-
ringsapparatet bade sentralt og lokalt spesialisert og tilpasset oppdrags- og
kontraktsstyringens logikk. Norge fulgte i viktige henseender Storbritannias
eksempel, og gjorde det med spesielt stor entusiasme da den Blair-inspirerte
Jens Stoltenberg (1959-) ble statsminister i 2000%.

Den senere Samhandlinsgreformen (2012, men bebudet i 2008) var i
noen grad et britisk-inspirert forsek pa 4 integrere primerhelsevesenet og
«sekunderhelsevesenet» — og lage et norsk NHS, et helse-Nor(ge). Cand.
oecon. Jens Stoltenberg var, og er, en venstreliberal nyklassisk ekonom. Han
eksperimenterte litt med mer hoyreliberale ideer i 2000 og 2001, men gikk
i mer ensidig planstyringsorientert retning da han kom tilbake som stats-
minister i 2005.

Denne utviklingen, mot en mer og mer presis, det vil ogsd etter hvert si
normativt kvantitativ (malene, levealdersforventning, helsejustert, tilgjen-
gelighet, tjenestekvalitet og (omkostnings)effektivitet) og «teknisk» instru-

43 Den amibisiose malstyringsfilosofien, basert pa «star ratings» for sykehus og ambulansetjenester,
og som gikk ut pd at tjenestene, og deres ledere, skulle belonnes eller straffes («targets and terror»,
eller <naming and shamingy) ble utviklet av de ny ledelses-orienterte britiske professorene Gwyn
Bevan og Christopher Hood. Politikken ble innfort i 2000 og varte til 2005. Politikken kunne
ogsé brukes som et eksperiment, siden de nylig «devolved» skotske, walisiske og nord-irske
helsetjenester ikke innforte denne malstyringsteknikken. Eksperimentene viste at politikken virket,
men ogsi at den forte til strategiske tilpasninger — «gamingy. Kfr. Bevan G, Hood C. “Have targets
improved performance in the English NHS?” BM/ 2006; 332 (7538): 419-22; Bevan G, Hood C.
“What's measured is what matters: targets and gaming in the English public health care system”.
Public Administration 2006; 84 (3): 517-38.

44 Stoltenberg tilherte rundt drtusenskiftet et nettverk av prominente sosialdemokrater (m.m.), som
under ledelse av Tony Blair, og under inspirasjon av sosiologiprofessor (LSE) Anthony Giddens
(1938-), fra tid til annen mettes til idemoter. Gruppen omfattet i tillegg til de nevnte, blant annet
Gerhard Schréder (1944-) og Bill Clinton (1945-). Blair og Schréder lanserte i 1999 sin planfilosofi
kalt, «The Third Way», eller «Die neue Mitte». Den baserte seg pa Giddens bok fra éret for, 7he
Third Way, The Renewal of Social Democracy (Oxford: Polity Press/Blackwell Publishers).
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mentell (regler, planer — helt ned til kliniske sadanne) styring og ledelse, var
ikke bare avhengig av den ovennevnte utviklingen (siden ca. 1970-arene)
av «vitenskapelige» ledelsesteknikker, men ogsi av medisinsk-teknisk presise
prosedyrer. Ja, uten de siste, var det begrenset hvor mye man kunne fa til
med de forste. Da ville man blitt stdende igjen med «altfor mye» legelig
autonomi, og dermed ogsa «alt for mye» medikrati. De ambisigse styrings-
og ledelsesteoretikere, og praktikere, var avhengig av at medisinen og tek-
nologien gav styrerne og lederne redskaper som gjorde det mulig for dem
4 narstyre og nerlede legene, og andre klinikere. De kom for alvor fra
1970-drene. Erkjennelsen av det skjedde imidlertid med lanseringen i 1990
av betegnelsen og «slagordet evidensbasert medisin. Med den «bad» legene
om 4 komme under styring og ledelse, av politikere, andre eiere, profesjonelle
ledere og, og det er viktig, sine ikke-lenger-klinisk-aktive forskende og kunn-
skapsforvaltende «kolleger» (eller «ekskolleger»). Det gamle medikrati var
avhengig av at medisinen i stor grad var skjennsbasert (intuitiv), kunstnerisk
og delvis personlig forankret. Styrt og ledet omsorg («managed care») fordrer
at medisinen er blitt probabilistisk (regelbasert), eller endog helt presis
(resultatgaranterende) og uavhengig av personer. Den ble det etter
1970-arene, og sarlig fra 1990-arene av, mer og mer, men ikke helt. Vi ber
legge til at bade medisinen og ledelsen var avhengig av den teknologiske
utvikling, ikke minst utviklingen av «tenkende» teknologi. Det er ikke
tilfeldig at gjennombruddene for 1970-arenes ideer for alvor kommer fra
1990-arene av.

Det ber legges til at forutsetningen for at styrings- og ledelsesrevolusjo-
nen skulle fa slik virkning i medisinalvesenet, var at der var sa stor (politisk)
enighet om malene, levealderokning (dog uten spesifisering), tilgjengelig-
hetslikhet (gitt behov), tjenestekvalitet (ner kunnskapsfronten) og (jevnt
okende) (omkostnings)effektivitet.

Etter drtusenskiftet skulle det komme en viss dissonans inn i malbildet.
Hva gjaldt levealderen, skulle en del av de mest venstreorienterte begynne
& kreve reduksjon av helsejustert levealdersulikhet — noe som er noksd kost-
bart — og en del av de mer heyreorienterte 4 stille spersmélstegn ved om



man kunne fortsette 4 ha «full tilgjengelighetslikhet®>. De hoyreorienterte
mente den egalitere tilgjengelighetspolitikk var i ferd med 4 bli for kostbar.
Politikken er altsd i ferd med & utfordre noe av «konsensusarven» fra
1970-arene. Den nye «uroen» kommer altsd, interessant nok, snarere fra

styringsfagfolkene enn fra «amaterstyrerne», politikerne — i alle fall i forste

omgang.

I figur 2 er ogikken» i utviklingen av medisinalvesenene i Vesten skje-

matisk illustrert.

Starten av

tilgjengelighetsrevolusjonen
(sykeforsikring)
-1900-

Universell tilgjengelighet, progressivt
finansiert
-1955-1965-

Konsument/ Styrings- og ledelsesrevolusjonen —
rettighets- —>  for d begrense utgiftsveksten og
offensiven: 1985- redde den venstreorienterte
tilgjengelighetspolitikken: -1975-
v

Viderefgring av ledelsesrevolusjonen
—> basert pa flere og mer presise mal og
_— en mer presis, teknologibasert

Omkostningsvekst, bade tilbuds- og
etterspgrselsdrevet. Oljesjokk og
finansiel| krise: 1973-

Kvalitets-
offensiven: 1985-

Voksende erkjennelse av at malene ma spesifiseres og kvalifiseres mer: vanskelig prioriteringspolitikk.
Venstre: stgrre vekt pa likhet i helseresultat. Hgyre: gi individer stgrre personlig/gkonomisk helseansvar.

Videre utdypning/fagliggjgring av ledelsesrevolusjonen. Internasjonalisering av helsetjenestemarkedene
utfordrer de nasjonale helsevelferdsstater

medisin (EBM)

Figur 2: Vestlige medisinalveseners utvikling i lopet av det 20. drhundre:
De strategisk viktige begivenhetene

45 Et uttrykk for endringen i, eller utviklingen av, holdningene pa venstresiden er Norman Daniels
(1942-) utvikling. I 1985 gav han ut boken, Just Health Care (Cambridge, MA: Cambridge
University Press) — om lik tilgjengelighet (adgang). 1 2008 kom Just Health — Meeting Health Needs
Fairly (Cambridge, MA: Cambridge University Press), om storre grad av resultatlikhet. Et uttrykk
for en mer offensiv holdning pa heyresiden er forslagene om & flytte (mer av) styringen fra
myndighets-, arbeidsgiver-, tilbyder- og forsikringsselskapssiden til konsumentsiden. I USA
presenteres disse forslag kollektivt som «consumer-driven health care». Sikalte «Health Savings
Accounts», skattebegunstigede forsikringsordninger med hoye «deductibles», styrt og eid av
pasientene, er et viktig innslag i slik konsumentdreven helsetjeneste. USA innferte en slik
forsikringsordning fra 2004 (under George W. Bush). Om konsumentdreven helsetjeneste generelt,
se Regina E. Herzlinger RE. (red.) Consumer-Driven Health Care, San Fransisco, CA: Jossey-Bass,

2004.
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1970-arene og det 20. arhundres avslutning

Den nye, mer teoretisk offensive styrings- og ledelsesrevolusjon vi fikk fra
1970-4rene av, er i stor grad en fortsettelse av den utviklingen som startet
for 500 ér siden, men markerer en nesten overmodig utgave av den. Sam-
tidig er den ogsa uttrykk for nasjonalstatens siste, og mest ambisigse, forsok
pa 4 fi kontroll over seg selv og samfunnet og dets institusjoner. N& har
imidlertid den statsekspansive dynamikk begynt & tape noe av sin energi.
Markedene blir pi omrade etter omréde storre enn nasjonalsamfunnene og
blir til dels globale. Det vil ogsé etter hvert gjelde helsetjenestemarkedene.
Ogsé den statsbaserte helse- og velferdsstaten vil bli svekket. Den nye tek-
nologien, I'T-teknologien, som ogsa for alvor slo igjennom i 1970- og
1980-drene — basert pa de integrerte kretser®, bidrar sterke til denne utvik-
lingen, og slik til 4 redusere ikke bare nasjonen som sted, men overhodet
stedet som identitetsdannende realitet. Vi blir alle mer abstrakte, mer mo-
bile og mer sekulere. Det blir stadig mer uklart hvor vi herer til og hvor vi
skal.

Men denne stedlgse, abstraherende og trosopplesende globalisering me-
ter ogsd motstand, spesielt blant dem som representerer samfunnsforma-
sjoner som dem vi i Vesten hadde for Renessansen. Motstanden kommer
serlig fra den av de to teistiske og misjonerende religioner som er minst
verdsliggjort, islam, men den kan ogsia komme fra mulige nymobiliserte
deler av kristenheten, blant annet fra det post-kommunistiske Russland (og
andre land i @st-Europa), og fra hinduismen og India. Den kan ogsa komme
fra et mer (tradisjonelt) sekulert, men nynasjonalistisk China. Ja, den kan
endog komme fra de sekulariserte kristne land, delvis som kristen mobili-
sering (USA) og delvis som frykt for antisekuler og fremmedreligios inn-
vandring (Vest-Europa).

Nytradisjonalismen og nynasjonalismen er i stor grad reaksjoner pa den
fagbaserte, sekuler-vitenskapelige offensiv fra 1970-arene. Den blir utenfor
Vesten sett pa som reaksjoner pd Vestens forsgk pa & universalisere den
kultur som, gjennom «organisk» utvikling, er blitt dominerende her. Slik
sett er reaksjonene defensive. Et uttrykk for det er ogsd at de land som
forseker & beskytte seg, ikke klarer & la vaere 4 spise av kunnskapens tre; de
tar i bruk kunnskapen og den teknologi den representerer. De hiper at de
kulturelementer de tar i bruk, ikke skal vere trojanske hester. Det er imid-
lertid antagelig det de er.

1970-arene kan slik, i noksd dyptgiende forstand, bli innledningen til
det 21. arhundre. Men historien har ogsi en tendens til & overraske. S&

46 Jack S. Kilby (1923-2005) ved Texas Instruments utviklet den forste integrerte, halvledermetallbaserte,
kretsen («micro chip») i 1958, og fikk i 2000 Nobelprisen i fysikk for oppfinnelsen.



hybrispreget som det vitenskapelig funderte, sekulere etablissement er blitt,
kan vi ikke se bort fra nye overraskelser, endog dramatiske slike. Kunnska-
pen har skapt muligheter. Den kan ogsa komme til 4 skape forskrekkelser.
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Vitenskapelig oversiktsartikkel Kristian Hagestad

Norsk primerhelseteneste

pa 1970-talet — oppbrott, strid
og ny giv

Michael 2018; 15: 40-58.

Hendingar pi 1970-talet fekk avgjerande betydning for utforminga av norsk
primarhelseteneste, slik vi kjenner ho i dag. Utviklinga starta i 1967, da eit
offentleg utval konstaterte krise og varsla samanbrott av primerlegedekninga.
Tverksettinga av kommunehelsetenesteloven markerte eit forebels punktum i
prosessen. Denne artikkelen opererer derfor med eit «utvida 1970-tal», som
omfattar perioden 1967-84. Utviklinga av primarbelsetenesta skjedde pi mange
[frontar og med mange aktorar. Vegen blei i stor grad til undervegs. Denne artik-
kelen ser narare pd folgande element: Den politiske prosessen, triaden desentra-
lisering/demokratisering/byrikratisering, svekking av medikrati og legemakt,
inntektssystem for primarlegar, forholdet mellom helseprofesjonar, samt fagleg
loft pa brei front for norsk primermedisin.

Det utvida 70-talsomgrepet

Det skjedde mykje i landet vért fra slutten av 1960-4ra fram mot midten
av 1980-talet. Noreg var pa veg vekk fra etterkrigstid og sosialdemokratisk
orden med harmoni og homogenitet. Sekstidttargenerasjonen kom pa banen
med si bevisstgjering om at «alt er politikk»; om interessemotsetnader i
samfunnet, miljotruslar, vestleg utbytting av u-landa og imperialistisk krig-
foring i Indokina. Kampen mot norsk medlemsskap i EF skapte nye politiske
alliansar og skiljeliner. Marxist-leninismen hadde si hektiske blemingstid.
Jappetida slo inn i 1983.

Mangt av det som skjedde i helsetenesta, spesielt i primerhelsetenesta,
avspeglar det som skjedde elles i samfunnet. Endringsprosessar starta mot
slutten av 1960-ara og blei avklarte eller sluttferte i lopet 1980-talet. Det
kan i denne samanhengen vare nyttig 4 sja fore seg eit utvida «1970-tal»,
nerare bestemt perioden fra 1967 til 1984.



Figur 1: Utekontor i Marvik for distriktslegen i Suldal 1971. Kontoret heldt til i andre
etasje i byninga til landhandlaren pd brygga. Det medisinske utstyret pa bordet og skuffen
med journalkort for personar som sokna til kontoret, er frakta med fri hovudkontoret.
Utanfor bildet er eit porselensfat for handvask og ein divan til bruk som «undersokings-

benk».

Epoken 1967-84 startar med framlegging av den forste innstillinga fra
helsepersonellkomiteen, som konstaterte krise i allmennlegetenesta med
fare for samanbrott i lopet av fa dr, og som kom med til dels radikale forslag
om tiltak (1). Sytten ar seinare, i 1984, tok loven om helsetenesta i kom-
munane til 4 gjelde. Framstillinga i denne artikkelen er avgrensa til sentrale
utviklingstrekk i den valte perioden. P4 enkelte omride er det naturleg kort
4 nemne ogsa kva som skjedde vidare etter 1984.

Langdryg politisk prosess fram mot kommunehelsetenestelov
Sjukehusloven blei iverksett fra 1970 (2). Den forte til ei sterk utbygging
av institusjonshelsetenesta. Fra sentrale helsestyresmakter blei det framheva
at neste steg nd matte bli satsing pa helsetenesta utanfor sjukehus. Men den
formelle politiske prosessen fram mot kommunehelsetenestereforma blei
langdryg. Ein kan seie at Noreg pussa opp og utvida andre og tredje etasjen
i det norske helsehuset, medan forsteetasjen forfall.

I perioden 1969-82 kom det totalt tretten sentrale politiske dokument
som var med pa 4 stake ut vegen vidare for primarhelsetenesta; fire stor-
tingsmeldingar (3-6), tre NOU’ar (7-9), eitt departementalt hoyringsdo-
kument (10), to departementale rundskriv (11,12) og tre lovproposisjonar
(13-15). Det er verd & merke seg at helsestasjonsteneste blei lovfesta gjennom
ei seerlov, sett i kraft fra 1974 (13), og som vart oppheva ved innfering av
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kommunehelsetenesteloven. Derimot blei heimesjukepleieteneste i forste
omgang innfert utan spesifikk lovheimling gjennom to departementale
rundskriv (11,12).

Sett i etterkant framstar prosessen fram mot kommunehelsetenesteloven
ikkje som ei systematisk og malretta utvikling mot eit enska og definert
resultat, snarare blei vegen og malet til undervegs. Ei arsak til dette var at
etterkrigsperioden med Arbeidarpartiets monopol pé regjeringsmakt tok
slutt pa 1960-talet og blei avlgyst av ein situasjon med skiftande regjerings-
konstellasjonar. Tidleg pa 1970-talet kom det i tur og orden to stortings-
meldingar om primarhelsetenesta; den forste fra Bratteli-, den andre frd
Korvald-regjeringa (3,4). Tilsvarande kom det tidleg i neste tidr to propo-
sisjonar til lov om helsetenesta i kommunane; forst frd Brundtand-regje-
ringa, s frd Willochs kollegium (14,15).

Skiftande bruk av namn og omgrep i dokument og uttalingar avspeglar
utviklinga som skjedde undervegs i prosessen:

—  Helsetjenesten utenfor sykehus, St. meld. nr. 85 (1970-71) og nr. 45
(1972-73)

—  Helsetjenesten utenfor anstalt, St. meld. nr. 85 (1970-71): 28-29

—  Den primare helsetjenesten, intervju med ny helsedirektor Torbjern
Mork 1972

—  Forstelinjetjenesten, St. meld. nr. 9 (1974-75)

— Distriktshelsetjenesten, St. meld. nr. 9 (1975-76)

—  Helse- og sosialtjenesten, NOU 1979:28

— Helsetjenesten i kommunene, Ot. prp. nr. 36 (1980-81) og nr. 66
(1981-82).

To omsyn stod sentralt i forarbeida til kommunehelsetenesteloven. Det
eine var samordning mellom primarhelsetenesta og sosialtenesta, det andre
4 skape eit meir solid lovmessig fundament for det forebyggande helsear-
beidet. Desse mila blei ikkje omstridde i debatten om lovframlegga; men
dei kom til & bli overskygga av to andre sporsmil, noko som szrleg gjekk
ut over vektlegging av forebyggande arbeid. Forebygging blei rettnok pent
omtalt under Stortingets behandling av loven, av dei om lag halvparten av
talarane som i det heile nemnte temaet; men uttryke i taletid gjekk knapt
fem prosent av debatten med til dette emnet.

Dei to spersmala striden i starten av1980-dra i hovudsak kom til & dreie
seg om, var for det forste offentleg styring av ressursbruk, versus fridom for
pasientane til fritt & velje lege (og fysioterapeut), fri etableringsrett for hel-
sepersonell, samt lonssystem. Forenkla sagt blei dette ein strid mellom so-



Primarhelseteneste  helseteneste i forstelina (jf. Leon-prinsippet)

Primarmedisin medisinsk verke pa forstelineniva
Primearlege lege som utever primarmedisinsk verke
Allmennmedisin individretta medisinsk verke pa forstelineniva

e Kurativ verksemd

* Forebyggande verksemd

skolehelseteneste
Allmennlege lege som utever allmennmedisinsk verke

Samfunnsmedisin  befolkningsretta legearbeid, niviuavhengig

allmennmedisin

— Vaksinasjon, helseopplysning, helsestasjon,

Kombilege primarlege som utever bade samfunnsmedisin og

Rammetekst 1: Primarmedisin — ord og uttrykk

sialistisk og borgarleg side om grad av «sosialiseringy. Det andre spersmaélet
handla om kommunane si rolle som arbeidsgivar, versus den tradisjonelle,
hierarkiske, faglege og administrative styringsmodellen med helsedirekter,

fylkeslege og statlege distrikts-/stadslegar (16).

Desentralisering, demokratisering, byrikratisering

Tankar om styrka folkestyre og desentralisering av makt fekk vind i segla
pa 1970-talet. Undervegs blei det klart demonstrert at vidare utbygging av
lokaldemokratiet gjerne ogsa medforer vekst i byrikratiske organ.

Sjukehusloven la ansvaret for andrelinetenesta i helsevesenet — dei ikkje-
statlege sjukehusa — til fylkeskommunen (2). Fylkestinget, som frd 1975
blei direkte valt, fekk som underutval eit sjukehusstyre (eller helse- og so-
sialutval). Ein fylkeshelsesjef med tilhoyrande stab tok seg av dei adminis-
trative oppgavene.

Pi tilsvarande vis blei kommunane i 1984 tillagt ansvaret for forsteline-
tenesta, dvs. primerhelsetenesta. Fra 1988 skulle kvar kommune ha eit helse-
og sosialstyre (17). Ein stor del av kommunane organiserte ein felles helse- og
sosialetat med helse- og sosialsjef — ofte sosionom — som administrativ leiar.
Etaten omfatta vanlegyis ei helseavdeling, ei pleie- og omsorgsavdeling og
ei sosialavdeling; leia av kvar sin avdelingssjef. Helsesjefen var oftast, men
slett ikkje alltid, lege eller anna helsepersonell, pleie- og omsorgssjefen var
nesten alltid sjukepleiar og sosialsjefen var tilnzrma alltid sosionom.
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Eitt av dei to store stridsspersmala i forarbeidet til kommunehelsetenes-
teloven var som nemnt kor vidt det statlege distrikts-/stadslegevesenet skulle
oppretthaldast eller avviklast. Fleirtalet i Juel-komiteen gnskte at det statlege
offentlege legevesenet skulle besta for lokalt 4 ivareta tilsyn med vekt pa
sjukdomsforbygging og helseovervaking (8). Fleirtalet i Nyhus-utvalet kom
til motsett konklusjon (9). Sosialdepartementets hoyringsutkast til ny lov
(«kladden») tok ikkje stilling til dette spersmalet (10). Nestleiaren i sosial-
komiteen i Stortinget fortalte i ettertid at det der var sterk tvil om kva som
ville vere det beste alternativet, men dei la stor vekt pa ensket fra styret i
Offentlige legers landsforening (Oll) om kommunalisering av distriktslegane
(18). Seinare informasjon frd daverande styremedlemmer i Oll tyder pa at
komiteen mé& ha mottatt «fake news». Fleirtalet i styret var nemleg for
oppretthalding av den statlege distriktslegeordninga (19).

Utfallet i Stortinget blei at dei lokale offentlege legane vart kommune-
legar. Ordninga med sentral styring av dei offentlege legane i kommunane
blei endra til eit system som var territorialt styrt, og som var samordna med
andre kommunale tenestegreiner.

Svekking av medikrati og legemakt

Endring av rolla til helsedirektoren
I perioden 1945-72 var norsk helseteneste prega av den sikalla «evangske
orden» (20). Helsedirektor Karl Evang (1902-81) var — som leiar av det
medikratisk organiserte Helsedirektoratet — den sterke mannen i utviklinga
av helsevesenet i etterkrigstida. Helsedirektoratet var bade ein del av Sosi-
aldepartementet og eit fagorgan. Helsedirektgren kunne eine dagen uttale
seg og fatte vedtak «etter fullmake» om helsepolitikkutforming, for sa neste
dag 4 presentere sjolvstendige helsefaglege vurderingar og avgjerder.
Evangs etterfolgar Torbjern Mork (1928-92) hadde ikkje same person-
lege autoritet og karisma som forgjengaren. Utviklinga i samfunnet arbeidde
ogsd mot allmektige og einerddande, sterke menn. Mork fekk etter kvart
eit anstrengt forhold til den politiske og administrative leiinga i departe-
mentet. Etter ein lang prosess blei Helsedirektoratet i 1983 eit reint fagdi-
rektorat utanfor Sosialdepartementet. Instruksen for helsedirektoren som
person blei oppheva og erstatta av ein instruks for institusjonen Helsedi-
rektoratet. Departementet oppretta si eiga helseavdeling som sekretariat for

det helsepolitiske arbeidet.



Overgang fri distriktslege til kommunelege

Da statlege legar i primarhelsetenesta i 1984 blei overforte til kommunal
tilsetting, fekk dei tittelen kommunelege. Kommunehelsetenesteloven fast-
sette i § 3-4 at ein lege i kommunen skulle ha «der medisinsk-faglige ansvar
for helsetjenesten» (21). Den tidlegare distriktslegen blei vanlegvis tildelt
denne oppgava. Det viste seg raskt 4 vere vanskeleg & definere kva medisinsk-
fagleg ansvar i praksis innebar (og ikkje innebar). I 1995 blei loven endra
pa dette punkeet, legen skulle heretter vere «nedisinsk-faglig radgiver» for
kommunen.

Dei offentlege legane i primarhelsetenesta hadde fram til og med 1983
vore styrte frd Helsedirektorat via fylkeslegane. Kvar var inviterte helsedi-
rektoren distrikts- og stadslegane til ei sentral samling i Oslo for informasjon,
inspirasjon og formidling av styringssignal. Helsedirektoratets rom for pa-
verknad av lokalnivéet blei redusert frd 1984. Men det kan reisast sparsmal
om direktoratet som statleg fagorgan utnytta det handlingsrommet som
faktisk var til stades. Helsedirektor Torbjern Mork la ikkje skjul pa at han
var skuffa over & ha mista det lokale korpset av offentlege legar. Han meinte
Kommunenes Sentralforbund (KS) ni maitte st3 for kontakten med dei
kommunalt tilsette legane. Det har i ettertid vore papeikt at ei anna og meir
offensiv haldning fra helsedirektoren si side kunne ha medfert betre og
storre bruk av kommunelegane som ein samfunnsmedisinsk ressurs, bade
for kommunane og for sentrale styresmakter (22).

Fri helserdd til miljoretta helsevern

Sunnhetsloven av 1860 fastsette at kvar kommune skulle ha eit helserad
(ein «sunnhetskommisjon»), som skulle «bave sin Opmarksombed henvendt
paa Stedets Sundhedsforhold, og hvad derpaa kan have Indflydelse» (23). Hel-
serada kom til & spele ei viktig rolle i kampen mot smittsame sjukdommar
og uhygieniske miljoforhold (24). Fleirtalet av medlemmene i ridet var
politisk valte. Men den offentlege legen var helserddsordferar og hadde — i
kraft av fagleg autoritet og dobbeltstemme — stor gjennomslagskraft.

Etter kvart som sjukdomspanoramaet endra seg frd dominans av smitt-
same sjukdommar til «sivilisasjonssjukdommar» som hjarte-kar-lidingar og
kreft, blei rolla til helserddet mindre sentral. I tillegg kom at tradisjonelle
hygieniske oppgaver knytt til vatn, avlep, avfall m.v. blei overtatt av miljo-
vernet og teknisk etat i kommunane, til dels ogsd av nzringsmiddelkontrol-
len (seinare Mattilsynet). Stortingsmelding nr. 9 (1975-76) opna for nedleg-
ging av helserdda; eventuelt omdanning til «<hygienerad».

Kommunehelsetenesteloven vidareforte i forste omgang helserddsteneste
som ei obligatorisk oppgéve. Men frd 1988 blei dette punktet i loven endra
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til «miljorettet helsevern», og storsteparten av sunnhetsloven blei oppheva
(25). Funksjonen som helserddsordferar fall vekk. Kommunelegen skulle
vere saksbehandlar for saker vedrerande miljoretta helsevern. I forste omgang
hadde legen innstillingsrett til helse- og sosialstyret, men denne fall vekk i
1989 gjennom eit rundskriv fra Sosialdepartementet.

12003 kom det ny forskrift om miljeretta helsevern (26). Av § 3 i denne
og av vegleiar fra Helsedirektoratet til forskrifta gar det fram at helseomsyn
s langt som rad skal ivaretakast gjennom ordinar planlegging og godkjen-
ning. Miljoretta helsevern si rolle skal vere som ein tryggingsventil, nir anna
regelverk ikkje godt nok sikrar helseomsyn. Kontrasten er tydeleg mellom
den offensive helserddsordferaren som for folkehelsa si sak «blanda seg inn»
i mykje og mangt i lokalsamfunnet, til kommunelegen som saksbehandlar
for ein «tryggingsventil».

Fri bedrifislege til bedrifishelseteneste som seromsorg

Bedriftslegeordninga blei i etterkrigstida fram til 1979 bygd ut med basis i
ein frivilleg avtale frd 1946 mellom Arbeidernes faglige landsorganisasjon,
Norsk arbeidsgiverforening og Den norske legeforening. Dei aller fleste
bedriftslegane utevde denne funksjonen som deltidsjobb i tillegg til anna
verksemd. Mange av dei hadde allmennparaksis som hovudverke.

I 1975 skjedde det namneskifte til bedriftshelseteneste. I 1977 vedtok
Stortinget to lover som handla om bedriftshelsetenester. Det kom ein eigen
lov, fremja av Sosialdepartementet, som pila kommunane 4 utarbeide plan
for organisering av bedriftshelseteneste (27). I tillegg kom arbeidsmiljeloven,
fremja av Kommunal- og arbeidsdepartementet, der § 30 omtalte «verne- og
helsepersonale» (28). Det utvikla seg etter kvart ein dragkamp om «eigar-
skapeny til bedriftshelsetenesta. Hovudakterar pa den eine sida var Helse-
direktoratet, offentlege legar og mange allmennpraktiserande legar; pa den
andre sida stod Arbeidstilsynet og Landsorganisasjonen. Spersmalet var om
bedriftshelsetenesta skulle byggast ut som ein del av primarhelsetenesta
med Helsedirektoratet som overordna instans, eller om den skulle vere ei
seromsorg under Arbeidstilsynet (29,30).

Arbeidstilsynet vann fram med sitt syn. Det toygde § 30 i arbeidsmil-
joloven langt; lengre enn det lovavdelinga i Justisdepartementet seinare
meinte det var juridisk dekning for. Ved behandling av kommunehelsetenes-
teloven i Stortinget enskte det borgarlege komitéfleirtalet at bedriftshelse-
tenesta skulle innga i loven, slik at ein fekk til ei samordning av denne og
primerhelsetenesta elles. Representantane fra Arbeidarpartiet meinte deri-
mot at arbeidsmiljeloven var «der verkroy bedrifishelsetjenesten skal arbeide
ut fra». Resultatet blei ei tannlaus formulering i kommunehelsetenesteloven



§ 1-3 om at kommunen ka7 organisere blant anna bedriftshelseteneste «der
forholdene ligger til rette og det finnes hensiktsmessigr. Denne delen av loven
fekk i praksis inga eller minimal betydning.

Regulering av legemarknaden

I 1967 konstaterte Helsepersonellkomitéen i Innstilling I at det mangla ei
regulering av legemarknaden som kunne ivareta samfunnet sine interesser.
Fleirtalet i komitéen foreslo 4 innfore ei mellombels reguleringslov og eta-
blere eit sentralt legefordelingsrad. Utover 1970-ara kom det gjentatte mel-
dingar om darleg legedekning i primerhelsetenesta, serleg pa Vestlandet
og i Nord-Noreg. Utkantane og distriktshelsetenesta tapte ressurskonkur-
ransen mot sentrale geografiske omride og sjukehusa.

11979 blei det vedtatt ein lov om mellombels legeregulering. Nye lege-
stillingar og nye legepraksisar med rett til trygderefusjon matte godkjennast
av eit regjeringsoppnemnt rad. Oslo-avisene hadde oppslag om problem
som oppstod i sentrale austlandsstrok. Loven skapte ogsa stor usemje mel-
lom legegrupper. Legeforeningen meinte loven var eit hastverksarbeid for
d skare billege politiske poeng og gjere legane til syndebukkar for mangearige
administrative og politiske forsemmingar av distriktshelsetenesta. Den hevda
vidare at loven ikkje ville verke positivt for utkantane, utan at det kom sterke
stimuleringstiltak og ressursauke (31).

Loven kom til 4 gjelde i perioden 1980-83. I desse ara skjedde det fak-
tisk ei positiv utvikling av legedekninga i distrikta. Kor vidt drsaka var re-
guleringsloven, er eit anna spersmal. Det blei ogsa oppretta nye stillingar
for distriktslegar II og bygd ut tilbod om fastlenna primerlegestillingar.

Pi siste del av 1980-talet fann Stortinget det pa nytt nedvendig a lov-
regulere legemarknaden. I prinsippet blei det innfort generelt forbod mot
oppretting av nye legestillingar, men det kunne sekast til eit legefordelings-
utval i Helsedirektoratet om dispensasjon. Denne loven var gjeldande i 16
manader frd 1. mars 1989 og blei avlgyst av ei avtalemessig basert legefor-
deling, som — i litt ulike versjonar — varte fram til 2013.

Det er eit paradoks at samstundes som ein i 1980-ara var bekymra over
legemangel, og det blei iverksett reguleringstiltak for & fa legar til utkantstrok,
var det pé sentralt hald fryke for at vi gjekk mot overskott av legar. Bade eit
departementalt utval og ein helseplan for 1980-ara konkluderte med at sd
ville skje (32,33). Opptaket til medisinstudiet blei derfor redusert frid 370
per ar i perioden 1980-82 til 300 arleg i tidsrommet 1984-87. Samtidig
blei det ogsa ein nedgang i talet pA medisinstudentar i utlandet.
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Strid om inntektssystem for primarlegar

Privat praksis i ei kommunal helseteneste

Nyhus-utvalet gjekk inn for prinsippet om at kommunane skulle ha total-
ansvar for primarhelsetenesta (9). Finansieringa skulle sikrast gjennom
statleg rammetilskott, basert pa sikalla objektive kriterium. Utvalet lanserte
eit forslag til loysing av det «uloyselege» problemet med 4 f inn privat
praksis i den kommunale modellen: Dei privatpraktiserande skulle fa refu-
sjon fra trygdekontoret etter normaltariff. Kommunen skulle s gi refusjon
til trygda, ikkje etter faktisk utbetaling i kommunen, men etter talet pa
arsverk utfort av privatpraktiserande helsepersonell og gjennomsnittleg ut-
betaling per legedrsverk pé landsbasis. Det var avklart at Legeforeningen
kunne godta denne modellen.

Odelstingsproposisjonen fra Brundtland-regjeringa om lov om helsete-
nesta i kommunane kom i mars 1981 (14). Den bygde i stor grad pa forslaga
fra Nyhus-utvalet; men nar det gjaldt privat praksis, blei utvalet sitt alter-
nativ forkasta til fordel for ei ordning der kommunen betalte dei faktiske
utgiftene direkee til legen. Legeforeningen reagerte kraftig. Det blei hevda
at lovforslaget truga det frie legevalet og privat praksis som ervervsform.
Opposisjonen pa Stortinget meinte forslaget ville gjere det vanskeleg eller
umogleg 4 soke legehjelp utanfor heimkommunen, og at det ville bli bort-
imot «yrkesforbod» for legar utan avtale med kommunen. Mange hevda at
systemet innebar brott med prinsippet om «blanda helseteneste», der bade
privat og offentleg verksemd hadde sin plass, til fordel for eit sosialisert
helsevesen (16).

Sosialkomiteen vedtok einstemmig & utsette behandlinga av proposisjo-
nen til neste stortingssesjon. I mellomtida var det stortingsval, som resulterte
i regjeringsskifte og etter kvart ein ny lovproposisjon frd Willoch-regjeringa
(15). Modellen for finansiering av privat praksis blei til slutt ei tredeling for
legar og fysioterapeutar som hadde driftsavtale med kommunen: Eit kom-
munalt tilskott, refusjon fra folketrygda og eigenbetaling fra pasientane.
Fordelinga mellom dei tre komponentane skulle vere slik at driftstilskottet
utgjorde ca. 40 % av inntektene, pasientbetalinga ca. 35 % og trygderefu-
sjonen ca. 25 %.

Eitt stridsspersmal i sluttfasen av arbeidet med kommunehelseteneste-
loven var hevet til avtalelaus praksis og det sikalla «toprissystemet». Privat-
praktiserande legar og fysioterapeutar utan driftsavtale med kommunen
fekk hove til a krevje same trygderefusjon som kollegaer med avtale. Dei
avtalelause fekk dessutan rett til & krevje hogare eigenandel enn det som
gjekk fram av normaltariffen. Hovet til 4 drive avtalelaus praksis med tryg-



derefusjon fall seinare bort for dei som ikkje var etablerte for 10. oktober
1992. Ved innfering av fastlegeordninga i 2001 blei det slutt pé trygderefu-
sjon til avtalelause legar.

Fastlonsalternativet — vekst og fall

Ved starten av 1970-talet var klinisk allmennpraksis i Noreg finansiert gjen-
nom trygderefusjon og eigenbetaling fra pasientane. Distriktslegane hadde
fast lon for 4 ivareta sine offentlege, samfunnsmedisinske oppgaver. I tillegg
skulle dei yte befolkninga legehjelp, noko som skjedde i form av privat
allmennpraksis. Som ledd i diskusjonen om legekrise og behov for reformer
i primarhelsetenesta kom det opp forslag om fastlensordning for primer-
legar, blant anna i den forste stortingsmeldinga om helsetenesta utanfor
sjukehus (3).

I lopet av ein periode pa ca. 25 ér var fastlonssystem eit meir eller min-
dre konkurransedyktig alternativ til privatpraksis med stykkprisfinansiering.
Ein kan skilje mellom fire fasar i denne «fastlonsepoken». Utprevingsfasen
starta i 1972 pa enkelte offentleg etablerte helsesenter i storre byar. Forst
ute var Stovner i Oslo.

Neste fase — entusiasmefasen — starta pa slutten av 1970-talet. Dynamik-
ken blei nd skapt langt vekk fra hovudstaden. Utkantlegar fremja forslag og
krav om utpreving av fastlon med regulert arbeidstid og vaktordningar, som
kunne gjere kvardagen meir lik det sjukehuslegane hadde. I Troms og Finn-
mark var det massiv stotte til kravet. Legeforeningen var kritisk, men sentrale
styresmakter var positive. P4 statsbudsjettet for 1979 blei det avsett middel
til proveordning med 25 ekstraordinzre distriktslegestillingar pé fast lon.
Fastlonslegane fekk ein arbeidsplan, godkjent av fylkeslegen, for fordeling
av den faste arbeidstida mellom ulike arbeidsfelt. Proveordninga blei ein
suksess. Legar og lokalsamfunn var fornegde. Rekrutteringa til utkantstrok
skaut fart.

Tredje fasen — vedlikehaldsfasen — varte fra midt pa 1980-talet til tidleg
pa 90-talet. Da kommunehelsetenesteloven blei innfort, skulle fastlon og
privat avtalepraksis i prinsippet vere likestilte alternativ. Privatpraksis do-
minerte i sentrale omride, fastlonsalternativet stod sterkt i perifere strok.
Overgang til kommunal tilsetting var ikkje uproblematisk. Legane passa
ikkje inn i kommunale lgnsregulativ. Rammevilkara var slik at pasientbe-
talinga i ein fastlonnspraksis gjekk til kommunen. Trygda blei ikkje belasta
for kvar pasient, kommunen fekk eit statleg fastlonnstilskott som kompen-
sasjon for at folketrygda sparte pengar.

Dermed kom ein over i avviklingsfasen frd tidleg 1990-tal fram til 2001.
@konomien i dei to systema, som skulle vere likeverdige, utvikla seg slik at
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fastlonsordninga blei dyrare for kommunen enn avtalepraksis. Legane pa si
side opplevde at dei inntektsmessig kom dérlegare ut enn privatpraktiserande
kollegaer. Det blei ei vinn-vinn-lgysing for legar og kommunar & gjere om
fastlonspraksis til avtalepraksis. I Oslo fann ein at legar auka inntekta si
med 100-200.000 kroner érleg ved slik overgang (34). Ved innfering av
fastlegeordninga i 2001 blei det ytterlegare frafall fra fastlonsordninga. Men
heilt utrydda blei den ikkje, og blant yngre legar er det i dag aukande in-

teresse for fastlonsalternativet.

Helseprofesjonar — utvikling og motsetningar

I lopet av det «utvida 1970-talet skjedde det store endingar knytt til ulike
yrkesgrupper i helsetenesta. Mest dramatisk var utviklinga blant sjukeplei-
arane, der aksjonen i 1972 innebar eit tidsskilje. Aksjonen var primert eit
opprer mot resultatet av tariffoppgjeret den véren, men markerte ogsa sju-
kepleiarane si frigjering frd medisinfaget og rolla som «hjelparar» for legane.
Sjukepleiarvitskap blei etter kvart universitetsfag, forst ute var Tromse i
1977.

Helsestasjonsloven gav helsesgstrene auka status og frigjering fra rolla
som assistent for den offentlege legen. Helsesgster blei leiar for helsestasjo-
nen, som fekk nye oppgéver. Skiftet i hovudutfordringar i forebyggande
helsearbeid for barn og unge, fri infeksjonssjukdommar til psykososial pro-
blematikk, bidrog til utvikling av ei ny helsesosterrolle.

Blant jordmedrene var det derimot stagnasjon. Dei offentlege distrikes-
jordmedrene blei feerre og eldre; etterkvart som talet pa fodslar heime og i
fodestover vart drastisk redusert. Oppgava blei i stor grad redusert til fol-
geteneste under transport av fedande kvinner til sjukehus. Det blei tatt til
orde for a gi jordmedrene nye oppgaver knytte til helsestasjonen med svan-
gerskapskontroll, kurs for gravide og heimebesgk etter fodsel. Dette vart
blant anna tatt opp i St. meld. Nr. 9 (1974-75) (5). Slike tankar matte i
forste omgang motstand hos helsesgstrene. I kommunehelsetenesteloven
blei jordmorteneste berre nemnt som ei «kan-teneste» saman med ergoterapi
og bedriftshelseteneste. Forst i 1995 kom jordmedrene inn i loven som ei
«skal-teneste» for kommunane.

Sjukepleiarane var positive til innforing av kommunehelsetenesteloven.
Fra 1984 fekk dei stort gjennomslag for kravet om leiing av eige fag gjen-
nom posisjonane som leiar av pleie- og omsorgsavdeling og styrar av sjuke-
heim. Blant dei fa omrada i kommunehelsetenesta som blei forskriftsregu-
lerte, dominerte sjukepleiarfeltet (35-38).

For dei tidlegare temmeleg autonome statlege distriktslegane var over-
gangen til kommunal organisering, underlagt ein etatsleiar som i mange



tilfelle var sosionom eller «i verste fall» sjukepleiar, mange stader smerteleg.
I kollegiet verserte det anekdotar om korleis legen blei fortalt at han ikkje
lengre kunne sitte pd sin medisinske pidestall og gjere som han ville.

P4 1970-talet blei det etablert helsesenter eller helse- og sosialsenter fleire
stader i landet. Det forste kom i Altai 1971.1 1975 hadde elleve kommu-
nar etablert ei form for samlokalisering av helse-, trygde- og sosialtenester
(39). I eit intervju med distrikeslege Jan-Ivar Kvamme i Tidsskrift for Den
norske legeforening i 1974 tok intervjuaren opp spersmalet om profesjons-
strid. Kvamme repliserte ar denne var blitt verre enn han hadde frykta (40).
I ei evaluering av primarhelsetenesta i Oslo i 1983 kom det fram at perso-
nalet pa helsesentra — legar sjukepleiarar og kontorpersonale — hadde pro-
blem med arbeidsdelinga, og at gjennomtrekken var stor.

Fagleg loft for primermedisinen

Eit dystert bakteppe fri 1950-60-talet

Ved starten av 1900-talet arbeidde det store fleirtalet av norske legar utan-
for sjukehus. I 1956 var ein tredel 4 finne i sjukehus. I 1962 var denne
andelen auka til 50 % (41). Fra siste del av 1950-talet skjedde det ein til-
bakegang og ei forgubbing blant primarlegane. I perioden 1956-66 minska
talet pa privatpraktiserande allmennlegar med ti prosent, og andelen over
50 4r blei fordobla (42).

I 1923 var det 400 offentlege legar i landet, dei utgjorde 30 % av den
totale legestanden. I 1965 var talet stige til 500 offentlege legar, men desse
utgjorde berre 11 % av norske legar (41). Distriktslegane var underlagt lov
om «offentlige legeforretninger» frd 1912, distriktslegeinstruksen frd 1913
og tenestemannsloven. Det innebar blant anna plike til 4 «yte befolkningen
legehjelp». Plikta gjekk lengre enn plikta etter legeloven til & yte «oyeblik-
kelig hjelp». Den var meir ein parallell til det som i kommunehelseteneste-
loven seinare blei kalla «<nodvendig helsehjelp».

Distriktslegen matte ha loyve fra fylkeslegen om han skulle vere borte fra
legedistriktet ein heil verkedag eller meir. Ved vakans i distriktslegestillingar
kunne den offentlege legen i nabodistriktet paleggast 4 ta seg av udekte distrike
i tillegg til sitt eige. Mange av distriktslegane métte — i tillegg til ved hovud-
kontoret — ha pasientpraksis ved eitt eller fleire utekontor, der lokale og utstyr
kunne vere av tvilsam kvalitet (Figur 1). Gjennomsnittleg arbeidsveke for
distriktslegane var i 1966 over 63 timar, i Finnmark var talet 67,5 (41).

I den grad det var organisert legevaktsordning, var denne basert pé lokal,
kollegial avtale. Legevaktslegen hadde inga godtgjering for 4 vere i bered-
skap. Forst i 1981 blei legevakt forankra i ein avtale mellom Legeforeningen
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Figur 2. «Ienkekomiteens» skrift om
primarlegeteneste blei eir viktig
dokument for utforming av allmenn-

medisinsk ideologi i Noreg.

og Norske kommuners sentralforbund. Fri 1984 vart legevakt eit lovfesta
kommunalt ansvar.

Statusen til legane utanfor sjukehus og til primermedisinen var lig i det
kollegiale og akademiske miljget. Eit symptom pa dette var at Universitetet
i Oslo underkjente Bent Guttorm Bentsens avhandling om sjukdom i all-
mennpraksis som verdig til 4 forsvarast for doktorgraden (43). I ettertid er
det retorisk reist spersmal om korleis Bentsen kunne fi ei fair vurdering av
ein komité som ikkje ante kva allmennpraksis var (44).

Motoffensiv pa brei front

P siste del av 1960-talet starta ein omfattande prosess for attreising og
vidareutvikling av norsk primarmedisin. Forst ute var grupper av entusias-
tiske primerlegar. To markerte grupperingar fekk namna «Trykk og press»
og «ABC-gjengen» (45). Legeforeningen innsag alvoret og gjekk til aksjon;
bade hovudforeininga og i serleg grad dei to spesialforeiningane Alment
praktisenende legers forening (Aplf) og Offentlige legers landsforening (Oll),
som i denne samanhengen hadde eit tett samarbeid.

Etter kvart blei ogsa universiteta medspelarar. Det nystarta Universitetet
i Tromse fekk i 1971 ein medisinsk studieplan som gjorde dette til eitt av
dei universiteta i verda som var mest primarmedisinsk vinkla (46).

Etter ei viss noling og til dels skepsis i starten stotta helsestyresmaktene
etter kvart opp under den primarmedisinske entusiasmen. Ei nyorientering
i verdshelseorgansasjonen WHO, som gjennom Alma Ata-deklarasjonen
sterkt framheva betydninga av ei desentralisert primerhelseteneste, var vik-
tig i denne samanhengen (47).

Ny organisering av allmennpraksis
Inntil 1970-talet var solopraksis den dominerande forma for allmennme-
disinsk verke. P4 slutten av 1960-ara kom dei forste gruppepraksisane med
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allmennlegar i privatpraksis; forst i Moss fra 1967, kort etter folgde Bydsen
i Trondheim, Hokksund og Fyllingsdalen i Bergen. Modellen gav gevinstar
i form av kollegialt miljo, standardheving av lokale og utstyr, rasjonell drift,
betre innpassing av akuttpasientar, bruk av hjelpepersonell og vikarordning
ved fraver.

I tillegg til dei private gruppepraksisane blei det utover 1970-talet ogsa
etablert offentlege helsesenter / helse- og sosialsenter, som tidlegare nemnt.

I 1967 blei det starta utdanning av legesekretarar, slik helsepersonell-
utvalet hadde foreslatt same dret. Denne yrkesgruppa blei eit kjerkomme
bidrag til god drift av allmennpraksis. Seinare blei tittelen endra til helse-
sekreter. Ved ny helsepersonellov fra 2001 fekk dei tilgang til offentleg

autorisasjon.

Fagleg identitet, sjolvbilde og status

Eitt sentralt element i defineringa av primarmedisinen var avklaring av ord
og omgrep. Lenge gjekk uttrykk som primarmedisin, distriktsmedisin og
allmennmedisin om kvarandre. Dette hadde samanheng med den norske
modellen med statlege distriktslegar som var «kombilegar»; dei tok seg av
bide befolkningsretta (samfunnsmedisinske) og individretta oppgéver. Det
individretta arbeidet omfatta bade forebyggande og kurative oppgaver. Ram-
metekst 1 viser resultatet av rydding i terminologien.

ForRMET I970-TALLET DAGENS HELSETJENESTE?

53



54 ‘ MicHAEL

Det uhogtidlege tidsskriftet Usposten, som blei starta i 1972 av tre dis-
triktslegar pa nordvestlandet, fekk stor betydning for primerlegar over heile
det vidstrekte landet vért (Figur 3). Det tok opp bade faglege sporsmal,
politikk og organisatoriske forhold slik dei viste seg pa grasrota. Usposten
gav ei kjensle av fellesskap. Den uformelle tona fekk legane sine skriveevner
til & blomstre (48). I 1978 blei redaksjonen overtatt av ei legegruppe i
Trondheim. Redaksjonen har seinare skifta gjentatte gonger. Organet lever
framleis i beste velgiande. Den er degnflua som ikkje ville day.

Aplf og Oll nedsette i 1977 ein felles komité til 4 utarbeide prinsipielle
synspunkt pd primerlegetenesta i framtida. Resultatet kom éaret etter, blei
raskt kjent som «Tenkekomiteens innstillingy, og fekk stor gjennomslagskraft
(Figur 2). Komiteen konsentrerte seg i hovudsak om allmennmedisinen og
lanserte det sikalla «kopf-idealet»; ei kontinuerleg, omfattande, personleg
og forpliktande legeteneste (49). Innstillinga anbefalte at allmennlegen skulle
ha eit definert «befolkningsunderlag», og at det blei vurdert forssk med
«listepasientsystem». Den foregreip dermed fastlegeordninga, som kom i
2001.

Tenkekomitéen blei folgt opp av eit nytt fellesutval for Aplf og Oll, som
i 1982 la fram utkast til generalplan for allmennmedisin (50). I det av-
sluttande kapitelet om prioriteringar heiter det blant anna:

— Behandlande medisin og forebygging mi ikkje settast opp mot kvar-

andre; i allmennmedisin vil det ofte vere eit sporsméil om bade/og.

— Det ber skje ei geografisk utjamning av allmennlegedekninga.

— Organiseringa md vere slik at kvar innbyggar har ein fast allmennle-

gekontake, helst etter eit listepasientsystem.

— Legeverksemd ved alders- og sjukeheimar ber styrkast, og eldre bor

fa tilbod om helsekontrollar hos eigen lege etter eit fast program.

— Legedekninga ma bli sd god at allmennlegane dekker vaktene.

I 1983 blei Norsk selskap for allmennmedisin (Nsam) etablert som ei
ny spesialforeining innanfor Legeforeningen. Aplf, som hadde sitt eige fag-
utval, var skeptisk til nyskapinga; men Nsam viste seg 4 bli ein viktig arena
for kontakt, inspirasjon og fagutvikling i allmennlegemiljoet. I 1989 ar-
rangerte Nsam og Oll i fellesskap for forste gong «Prim@rmedisinsk uke»,
som blei ein suksess og etablerte seg som ein av dei viktigaste moteplassane
for primerlegar. Seinare har denne funne stad kvart andre ar, frd 1991 var

ogsd Aplf med pa arrangprsida.



Vidare- og etterutdanning

11967 fekk Legeforeningen oppretta eit fond for vidare- og etterutdanning
av legar. Fondssystemet har seinare blitt utbygd og har hatt sver betydning
for vidare- og etterutdanning av primarlegar og forsking innan primarme-
disinen.

Etter kvart blei det knesett eit prinsipp om at allmennlegane sjolve ma
ha hovudansvar for utvikling av vidare- og etterutdanning i faget. I 1980
blei det for forste gong arrangert kurs om «allmennmedisin for allmenn-
praktikarar» (51). Da spesialistutdanninga seinare blei realisert, vart grup-
pevegleiing fra erfaren kollega eit sentralt element.

Spersmalet om spesialitet(ar) i primarmedisin kom tidleg opp. I 1973
blei det innfort ein «pseudospesialitet» med tittel «almenpraktiker Dnlf»
for dei som tilfredsstilte gitte krav til praksis og vidareutdanning. I 1984
blei det — etter vedtak i Legeforeningens landsstyre dret for — oppretta to
nye spesialitetar i Noreg; allmennmedisin og samfunnsmedisin. Populart
blei dei omtalte som «tvillingspesialitetar» (52). Den gongen var ein slik
karakteristikk rimeleg dekkande, etter som det store fleirtalet av legar i
samfunnsmedisinsk arbeid heldt til i primerhelsetenesta. I dag er denne
situasjonen annleis. Samfunnsmedisinsk verke blir i sterre grad utfert pa
alle tre nivé i helsetenesta og innanfor ulike typar verksemder. Krava til
spesialistutdanninga i faget er blitt endra for 4 tilpasse seg denne situasjonen.

Akademisering av fager

Helsepersonellkomitéen foreslo i 1967 at det skulle opprettast lerestolar i
allmennmedisin ved universiteta (1). Idéen blei raskt folgt opp. Med oko-
nomisk stenad frd Legeforeningen blei det i perioden 1968 -75 oppretta
institutt med professorat i allmennmedisin ved alle dei fire universiteta, som
utdannar legar. Forst ute var Oslo, si folgde Bergen i 1972, Tromse i 1973
og til sist kom Trondheim. Praksisperiode i primerhelsetenesta kom etter
kvart inn som del av medisinarutdanninga.

I 1974 blei allmennmedisinsk forskningsutval oppretta i samarbeid mel-
lom dei aktuelle universitetsinstitutta, Legeforeningen, Aplf og Oll. Fra
1976 har primearlegar kunna seke forskningsstipend. Stipenda blir gitt for
ein til seks manader for & gjennomfere forskningsprosjekt og/eller under-
visningsopplegg i allmennmedisin eller samfunnsmedisin.

Fra 1978 har det komme ei rekke doktorgradar fré primarhelsetenesta,
leverte av legar som sjolve er primerlegar. Pionerar var Per Fugelli (1943-

2017), Jan-Ivar Kvamme (1936-2013) og Olav Rutle (1945-96) (53-55).
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Avslutningsord

Nar ein ser pd situasjonen i norsk primarhelseteneste pé slutten av 1960-ta-
let og samanliknar med stoda midt pa 1980-talet, ser ein at det er omfattande
— til dels dramatiske — endringar som har funne stad. Denne artikkelen
loftar fram sentrale aktorar og utviklingstrekk i denne spennande og viktige

perioden i historia til det norske helsevesenet.
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Kronikk Ivar Senbe Kristiansen

Krise i primarlegetjenesten
— et fortiarsperspektiv

Michael 2018; 15: 59-63.

11974 hadde Norge 2 400 innbyggere per primarlege, og alle distriktslegestil-
linger var besatte. Tre dr senere var det krise med mange kommuner helt uten
distriktslege. De raske skiftningene har gientatt seg med nye kriser som har vert
mott av reguleringslover, trusler om legebeordring, utdanningstilbud og ymse
[frynsegoder. Etter noen dr med velfungerende fastlegeordning, er primaerlegene
igjen overarbeidet og frustrerte av lange arbeidsdager. Forfatteren tror at mer
av de samme tiltakene som har vert brukt for, ikke vil hjelpe, med mindre man
prioriterer bort de minst nyttige arbeidsoppgavene for é fi en rimelig balanse
mellom arbeidskapasiteten og pasientenes forventninger..

Prioritering i helsetjenesten betyr 4 si nei til gode helsetiltak. Prioritering
kan fremstd som et nytt fenomen, fordi helsetjenesten har ressursknapphet
pa tross av at budsjettene er storre en noensinne. Leger har imidlertid til
alle tider mattet prioritere. Mens pengemangel er mest fremtredende i var
tid, var tids- og personellmangel mer fremtredende i tidligere tider.

I min distrikeslegetid fikk jeg oppleve prioritering pa godt og vondt. En
bekymret mann i en utkant av kommunen ringte om en eldre dame med
sterke brystsmerter. Stedet 14 ca én times reise med bil og bat unna kom-
munesenteret. Dersom jeg rykket ut, ville det meste av kommunen vare
uten lege i et par timer. Jeg valgte a bestille nzermeste ambulanse som inne-
bar at pasienten ikke ville veere pa sykehuset for etter minst halvannen time.
Pasienten dede for ankomst til sykehus, men det fikk jeg vite forst senere,
fordi en mor ringte om sin 17 ar gamle senn som hadde hoy feber og hode-
smerter. Jeg rykket ut og var hos pasienten etter 20 minutter. Diagnosen
var lett. Pasienten var ikke nakkestiv, men hadde petecchier, dvs. rade flek-
ker i huden som tegn pa hjernehinnebetennelse. Jeg satte umiddelbart
penicillin intramuskulert og sendte han til sykehus. Forlepet var ukompli-
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sert og pasienten fikk ingen mén av hjernehinnebetennelsen. Trolig gjorde
jeg en god prioritering da jeg valgte & ikke dra ut til pasienten med sannsyn-
lig hjerteinfarke. Det fir jeg imidlertid aldri vite, fordi ingen med sikkerhet
kan vite hva utfallene hadde blitt med motsatt prioritering.

Denne historien om prioritering kan tjene som et memento nar vi har
nok en «krise» i Helse-Norge. Tidsskrift for Den norske legeforening, Dagens
Medisin og andre massemedier melder om overarbeidede fastleger og mange
ubesatte praksishjemler og stillinger. Mange fastleger er frustrerte og krever
tiltak fra myndighetene. Det er god grunn til 4 ta klagene pa alvor, men
kanskje ogsa grunn til & se problemene i et lengre tidsperspektiv.

I 1972-3 var jeg turnuskandidat ved daverende Sentralsykehuset i Trond-
heim. Viren 1973 skulle jeg velge distriktsturnusplass. Valget falt pi Aure
pa Nordmere, en kystkommune pa grensen til Sor-Trendelag. Etter én ukes
tjeneste gikk distrikeslegen ut i tre maneders permisjon. Jeg var «alene» med
3000 potensielle pasienter, hvorav de fleste bodde pa gyer. Turnuskandida-
ten disponerte egen bat og det «lgste» mitt transportproblem, men bed pa
utfordringer i dérlig veer, og det var det ikke helt lite av. Reisetiden til
nermeste sykehus, dvs. i Orkdal eller i Kristiansund, var 2-5 timer, avhen-
gig av kjereforhold og fergetider.

Turnustjenesten var et arbeidsmessig krevende, men meningsfullt arbeid.
Serdeles hyggelige og takknemlige pasienter kompenserte for lange arbeids-
dager. Da visste jeg ikke at jeg fikk oppleve slutten pa en type distriktslege-
liv som nd er en saga blott. I lepet av fa r endret veiprosjekter, bruer og
flere legestillinger arbeidssituasjonen i Aure noksi fundamentalt.

I 1974 ble distriktslegestillingen i Aure ledig. Jeg hadde planlagt 4 bli
stipendiat hos Jon Lamvik ved névarende St Olavs hospital i Trondheim,
men jeg horte ikke mer fra ham. Distriktslegelivet i en kystkommune ga
mersmak pd mange mater, og jeg sokte den ledige stillingen. Vi var imid-
lertid mange om «beinet», og stort sett var alle distrikeslegestillinger i Norge
besatt det aret. Den uken jeg fikk tilbud om stillingen, kom ogsa brevet fra
Jon Lamvik med beskjed om at stipendfinansiering var i orden. Jeg led
valgets kvaler, men valgte Aure — et valg jeg ikke har angret.

I lopet av 1975-76 endret bemanningssituasjonen seg, trolig fordi syke-
husene hadde gode tider med kurpengefinansiering og budsjetter som tillot
oppretting av flere legestillinger. Mange distriktslegestillinger ble igjen ledige.
Mine nabokommuner Halsa/Tustna og Smela hadde imidlertid besatt stil-
lingene, og enkelte helgevakter der var det eneste jeg fikk foling med av
direkte konsekvenser av den legekrisen som nd var under oppseiling.

Okte forventninger og nye oppgaver, blant annet i forbindelse med
sykehjem, betydde ogsa lengre arbeidsuker. Distriktslege Per Wium i Mid-



sund tok initiativ til en arbeidstidsundersokelse som viste at distriktslegene
hadde arbeidstid langt over Arbeidsmiljelovens bestemmelser. Selv klokket
jeg 75 aktive arbeidstimer pluss 93 timer vakt de to ukene jeg var «pilagt»
a registrere.

Eide kommune ble stiende uten distriktslege. En turnuskandidat ble
alene og ensket bedre boforhold som kompensasjon. Han skrev brev til
kommunen om dette, men formulerte uheldigvis sine gnsker som trusler.
Lokalpressen grep behendig formuleringene med kommentarer som vi dis-
triktsleger oppfattet som hets.

Samtidig slet vi altsd med vakanser og stort arbeidspress. Noen av oss
pa Nordmere startet en «legeaksjon» med krav om flere stillinger og mulig-
het for fastlonnsordning. Vi mettes til mote i Kristiansund og formulerte
et dpent brev til sosialministeren. Regjerende distriktslege i Aukra og redak-
tor av Usposten, Harald Siem, veret at noe var i gjere. Han floy inn med
privatfly til Kristiansund for 4 delta i motet.

Det dpne brevet fikk mye oppmerksomhet og ble tema i NRKs debatt-
program pa TV. Stortingets sosialkomite behandlet saken, hvilket medforte
okning i antall distriktslegestillinger.

Etter noen ar ble situasjonen i primerlegemarkedet igjen bedre. Men i
annen halvdel av 1980-drene okte ledigheten, og Stortinget vedtok en re-
guleringslov for legemarkedet. Loven ga adgang til & beordre leger, noe som
satt sinnene i kok i Legeforeningen. Foreningen vedtok én dags politisk
streik, men denne ble dpent boikottet av en del av oss som mente den
foreslatte loven var nedvendig. I det pafolgende landsstyremote i Legefore-
ningen talte flere deltakere varmt for ekskludering av oss boikottere, men
flertallet takket nei.

Dagens fastlegekrise gir for meg en déja-vu-opplevelse. Hvorfor oppstir
det jevnlig mangel pa primerleger? Forklaringene er nok ganske enkle. Alle
leger med norsk autorisasjon kan soke primearlegestillinger eller soke utlyste
praksisavtaler. De fleste leger later til 4 ha noksé sterke preferanser for a bo
i urbane strok og  arbeide i sykehus. Det betyr at ndr arbeidsmarkedet
ekspanderer i de prefererte omradene, velger legene bort utkant og primer-
helsetjeneste. For tiden er ogsi stort arbeidspress, ogsa i storre kommuner,
en kilde til at fastlegene sgker seg bort.

De siste 30 ar har beordring av leger og regulering av legemarkedet vert
hete helsepolitiske temaer med Legeforeningen som en glodende motstan-
der av begge. Stortinget vedtok i 1988 en hjemmel for beordring, men den
ble aldri brukt. Derimot har vi hatt ulike former for regulering for 4 begrense
ettersporselen etter leger i sentrale strok og derved 4 oke legetilbudet i ut-
kantstrok.
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Na er altsa problemet pa nytt aktuelt, og spersmalet er hva samfunnet
kan eller ber gjore. En rekke tiltak har vart foreslatt og er til dels provd i
praksis:

*  Qkonomiske incentiver

— Brenselstilskudd (avviklet for mange ar siden)

— Tjenestebolig (da vi hadde statlige distriktsleger)

—  Flyttetilskudd

— Statlig nedbetaling av studielan

— Skattefordeler i Nord-Troms/Finnmark (ikke spesifikt for leger)

— Fastlonn (i perioder med flest leger pa stykkpris)

— Stykkpris og privat praksis (i perioder med mange pa fastlonn)

* Utdanningstiltak basert pa «lakseffekten» — leger vender tilbake til der
de er utdannet

— Legestudium i Tromse

— DPreferanse for opptak av studenter fra utkantfylker

— Spesialistutdanning pa perifere sykehus)

*  Okning i antall primerlegestillinger

* Regulering av legemarkedet (ulike former)

* Beordring (ikke bruke i praksis)

* Primerhelseteam med sykepleier og helsesekreter (proveordning fra

2018)

Okonomiske incentiver og regulering er kanskje de sterkeste virkemid-
lene, men de forste er politisk utfordrende og de siste er upopulere, bade
blant leger og sykehusledere. Det er rimelig 4 tro at mange, om ikke alle,
av tiltakene kan ha en viss effekt. Dessverre har tiltakene i liten grad blitt
evaluert med vitenskapelige metoder.

For meg er det imidlertid et tankekors at vi nok en gang opplever «lege-
krise» i primarhelsetjenesten. I 1974 hadde Norge 1660 primzrleger inklu-
sive turnuskandidater, hvilket representerte 2.400 innbyggere per primar-
lege. 1 2016 har vi 4.600 primearleger eksklusive turnuskandidater. Det
utgjor 1.130 innbyggere per lege, men fortsatt har vi «krise». Primerlege-
dekningen er altsd forbedret med en faktor pa nesten tre i lopet av 40 ar,
og aldringen i befolkningen har vart moderat.

De neste 15 ér vil vi fi en gkning i antall eldre og derved i ettersporselen
etter fastlegetjenester, og okningen blir storre fra ca 2035. Tall fra Helse-
direktoratet viser at forbruket av helsetjenester for folk i alderen 40-60 ar
ikke er s mye lavere enn blant de gamle. Kanskje har yngre mennesker
vennet seg til et hoyere forbruk enn dagens gamle? I s4 fall kan denne poten-
sielle kohorteffekten etterhvert gi en sterk gkning i ettersporselen etter



primerlegetjenester. Kan vi klare 4 mote den ettersporselsveksten vi vet
kommer, samtidig som fastlegene kan sikres rimelige arbeidsvilkar? Det
gjenstdr 4 se, men jeg foler meg temmelig overbevist at problemene kommer
til & bli sterre snarere enn mindre, dersom samfunnets tiltak igjen er «mer
av det samme».

Personlig tror jeg ikke fastlegene kan klare 4 tilby gode tjenester med
mindre man systematisk sgker etter oppgaver som kan prioriteres bort, slik
at oppgavene blir overkommelige. Det ma bety at forventningene fra pasi-
enter og politikere kommer ned pa et rimelig niva.

Etter 40 ar med periodevis «krise» der jeg selv har hatt rollen som aksjons-
deltaker, streikebryter, leder av ulike reguleringsrad og flue pa veggen, har
jeg mistet troen pd «mer av det samme» er den medisinen vi trenger. Fast-
legene ma begynne a si nei. Kanskje ber alle konsultasjoner avsluttes med
at pasient og fastlege spor hverandre: «Var denne konsultasjonen menings-
full? Kunne tiden bedre ha vert brukt pd noe annet?»

Tvar Sonbo Kristiansen,

Institutt for helse og samfunn,

Avdeling for helseledelse og helseokonomi,
Universitetet i Oslo

i.s. kristiansen @medisin.uio.no
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Vitenskapelig artikkel Tarald Rohde

How do physicians prioritize?

Michael 2018; 15: 64—69.

A selection of physicians in the Oslo University Hospital (OUH) in Norway
responded to a survey of how they did prioritize patients received for consultation
and/or treatment. They were given a choice of seven statements. Their importance
for the prioritizing was weighted on a scale from one (low) to six (high). Patients
defined with the right to treatment came out on top, while financial refunding
as compared to resources used, received the lowest score. There was no difference
between consultants and physicians in training or between physicians from
medicine and surgery departments.

Introduction

DRG (diagnosis-related-groups) and activity based financing were intro-
duced to Norwegian hospitals in 1997 (1). Particularly in the beginning,
the debate was intense about how this system affected physicians’ choices.
Would the financial reimbursement influence the medical decisions in an
unwanted way (2, 3)?

Classical economics presuppose that an economic man is maximizing
his utility function, reacting to economic incentives. As a physician inside
a hospital, he would prioritize patients where financial funding compared
to resources used had the best ratio.

There have been many statements that this is not necessarily a realistic
and correct foundation for an analysis. Simon (4) declares that there is
nothing like a rational economic man. He may be “intendedly rational but
only limited so.” A rational decision presupposes full and equal information.
Particularly in the health services there is neither complete nor equal infor-
mation between the actors in the game. There is an asymmetry of informa-
tion (5). Stiglitz in his prize lecture on information economics goes even
further. (6) “.., while much of the earlier literature focused on simple



situations of information asymmetry — ............. , the problems of infor-
mation imperfections run deeper,..”.

One way of coming closer to analyze what to expect from an activity
based system, is to ask those deciding how they prioritize. This was done
in this survey in the beginning of 2016, as part of a larger study about
physician activity.

Methods

A questionnaire to individual physicians was used. The physicians worked

in a part of Oslo University Hospital (OUH) encompassing 40 percent of

the hospital’s patients, covering both surgical and medical specialities, con-
sultants and residents (physicians in training).

Physicians in these three clinics of Oslo University Hospital (OUH)
received the questionnaire:

* Clinic for head, neck and reconstructive surgery, comprising the depart-
ments of ear-nose and throat, ophthalmology, oral-maxillofacial surgery
and plastic surgery.

* Clinic for orthopaedics

* The neuro clinic, comprising neuro medicine, neurosurgery, the natio-
nal centre of epilepsy, the department of psychosomatics, the department
of physical medicine and rehabilitation, the department of neuro habi-
litation.

To promote the questionnaire, it was first presented for all departments in
a management meeting with the heads of all departments. Then it was
presented in the physicians’ morning meeting, except for orthopaedics and
neurosurgeons. The questionnaire was then distributed electronically by the
department managers or in a paper version to every individual physician
working in the department. 167 physicians answered the questionnaire. Of
these 154 (92%) answered the questions concerning how they prioritized
between patients.

The patient was characterized by seven parameters and the physicians
should give each a number from 1-6, telling the importance it had. One was
the lowest and six the highest score of importance. The characteristics were:

Patient defined with the right to treatment (Right to treatment)

Assumed health benefit by the consultation/treatment (Assumed health benefit)

Assumed reduced loss of health

How long the patient had been waiting (Time waited)

Health status of the patient (Health status)

Resources needed for the consultation/treatment (Resources needed)
Financial reimbursement
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Figure 1: How physician prioritize patients for treatment/examination, medi-
cine and surgical departments.
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Figure 2: How physicians prioritize patients for treatment/examination,
consultants and physicians in training.
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Norwegian patients have the right to treatment according to a secondary
law!. The Health directorate has guidelines for 33 medical groups, each
describing different conditions. Assumed benefits of treatment are compared
to the expected costs. Defined medical conditions are entitled to treatment
within a certain time span. If this is not given, the patient may seek treat-
ment from another hospital, and the original hospital must pay the bill.

Results

The results are first presented for physicians from medical and surgical
departments. There is hardly any difference between physicians from the
two main specialties, as to what they emphasize. Highest ranking is given
to patients defined with the right to treatment. Only looking on financial
reimbursement is given the lowest rating. The standard deviation is about
1/3 for the five highest rated criteria, while the deviation rises to about 0,6
for the two lowest. The variations in how the physicians emphasize the
criteria are larger in how they assess resources needed and financial reim-
bursement, than for the other criteria. The standard deviation is smaller for
medical physicians than for surgeons.

The picture is very much the same when consultants and physicians in
training (residents) are compared. They do not differ much, and the slope
of the curve is almost identical in the two figures, with a small deviation
for general condition and time waited. Right to treatment is rated highest
and financial reimbursement lowest. The standard deviation for the two
groups is almost equal, except for how they evaluate resources needed and
financial reimbursement. For these two the standard deviation is higher for
consultants than for physicians in training.

Discussion

From the beginning, the intention behind activity based financing of Nor-
wegian hospital services is to be neutral, related to different illnesses and
treatments. The income should balance the estimated costs, so no treatment
should be more profitable than others. Despite this, both the Health direc-
torate (7) and the Norwegian Medical Association (8)are skeptical and afraid
that the financial solution is creating a situation where what is paid, comes
before what is needed.

1 Secondary law about prioritizing health services, right to necessary health support from specialist
health services, right to be treated abroad and ... § 2 and §2a.
Authority in law: Law about patient rights and users’ rights.
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It is interesting that the respondents in this survey have “patients with
the right to treatment” as the highest rated criteria for selection, and finan-
cial reimbursement as the lowest criteria. I will draw the attention towards
two reasons which might explain this:

Patients with the right to treatment have been selected in a process where
medical benefits and resources used are evaluated together. The hidden
threat is that the patient will be treated elsewhere for the cost of the
physician’s hospital, if she or he is not prioritized. Assuming the costs con-
nected to the particular treatment process are equal in different Norwegian
hospitals, the loss of the first hospital is the loss of activity based income
for those cases which the physicians evaluates the lowest when prioritizing.
The criterion with second highest score was the estimated health gain by
the treatment, indicating that their embracement of “patients with the right
to treatment” is because they find this statement as a help in their medical
evaluation.

The second interesting point is that the physicians have a public set of
indications as their top priority tool. Studies have documented that physi-
cians are skeptical to rules enforced on their practice from central bodies
(9). Answers to this survey indicate that there are situations where this
skepticism is traded for acceptance. One reason could be that the “right to
treatment” is not mandatory. The Health directorate have written guideli-
nes for different specialties, and there is a room for physician assessment.

Conclusion

We should not be too surprised to see physicians giving resources used and
financial reimbursement a low rating as criteria for prioritizing. Norwegian
hospital physicians have no direct incentive to be concerned about the
hospital economy when making decisions upon what to do for a particular
patient. The daily and normal, micro decisions, are probably taken separa-
tely from a discussion of the hospital budget. Such appraisals could come
to the surface with a situation where a treatment could be very expensive,
beyond what is normal, a situation which, however, only occasionally oc-
curs.

What may be surprising is that criteria for prioritizing, developed pu-
blicly, obviously have been embraced by the physicians. That opens for a
study to see if the results would be repeated, and to find out more about
what supports this impression.
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Bokanmeldelse

Qivind Larsen

Mangt om makt og mat

Gudbrand Bakken (red.):

Makt og styring rundt matfatet — fra Mosebokene til Mattilsynet.
Oslo: Pax forlag A/S, 2017.

325 sider. Pris: NOK 262,-.

ISBN 978-82-530-4016-5.

Michael 2018; 15: 70-72.

I denne boka har sju seniorer fra naringsmid-
delfeltet skrevet om det mangefasetterte fagom-
ridet de har arbeidet innenfor. Det er velkjente
navn: Gudbrand Bakken, Martin Eggen Binde,
Per Folkestad, Anders Heen, Truls Krogh, Eivind
Liven og Atle @rbeck Serheim.

Her er det mye 4 lese. De fleste, lek og lerd,
vil finne stoff som fenger, alt ettersom interes-
sene er og hvilken bakgrunn og synsvinkel man
har.

Opplegget av boka er kronologisk. Den be-
gynner i bibelsk oldtid og ender med den nye,
norske matloven av 19. desember 2003. Forste
del er det historiske bakteppet, annen del dekker
tiden fra 1814 til mellomkrigsirene og tredje del
etterkrigstiden. I fjerde del leser vi om «den bla
dkeren», dvs. fiske, fangst og annen havbruk. I
del fem behandles plante- og forsektoren, oko-

logisk landbruk, dyrehelse, og maten sett fra et ernaringssynspunkt. Den
sjette delen av boka handler om alt det juridiske og organisatoriske som har
skjedd fram mot matreformen og opprettelsen av Mattilsynet. Det er et
utvalg gode illustrasjoner, en fyldig litteraturliste og et godt register.
Problemet med boka er faktisk dens mangfold. Den har ogs en under-
tittel :«— fra fjord og jord til bord». Her slas bredden an! Forfatterne er
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innom en hel rekke forskjellige fagomréder, der unnskyldingen og begrun-
nelsen for dette riktignok kan vere at det foreligger lite av historiske
oversiktsarbeider pa enkeltfeltene. Det er altsd om naringsmiddelhygiene,
drikkevannshygiene, ernzring, veterinermedisin og veterinervesenets ut-
vikling og mye mer. Kanskje blir bredden litt for bred. Kanskje blir det da
ogsd noe som mangler.

Dybden i tekstene er naturlig nok ulik, alt ettersom noe av stoffet apen-
bart er hentet fra litteraturen, mens andre avsnitt vitner om solid «hands-on»
engasjement i praktiske problemer. Hvorfor er forfatterne anonymisert i
teksten, slik at leseren ikke vet hvem som har skrevet hva? Det dreier seg jo
om topp fagfolk pd enkeltomridene. Dessuten halter den kronologiske
linjen litt, og det kortfattende innblikket i den aller eldste historien hadde
egentlig ikke vert nedvendig.

I det store bildet og med den bredeste penselen kan vi beskrive utvik-
lingen fra en tid rundt 1814 da kunnskapstilfanget og den offentlige sty-
ringen rundt mat, matproduksjon og neringsmiddelhygiene var lite utviklet,
og fram til na, da det meste er samlet i Mattilsynet, som ogsa har oppgaver
som dyrevelferd og dyrehelse.

I dette historiske sveipet er det imidlertid enkelte, etter denne anmelders
skjonn avgjerende hendelser som er lite eller uklart omtalt. Da Norge kom
pé egne bein som akademisk nasjon med eget universitet, var det meningen
at veterinerfag og humanmedisin skulle utvikles sammen. Dette var i trad
med tidens bredt anlagte vitenskapssyn, f. eks. pa 1820-tallet. Medisinpro-
fessoren Christian Peter Bianco Boeck (1798-1877) hadde endog veteri-
narmedisin i fagkretsen han skulle undervise. Hvorfor ble det ikke slik?

P4 1960-tallet var denne anmelder stipendiat pa Hygienisk Institutt ved
Universitetet i Oslo. Jeg spiste daglig min matpakke i lunsjrommet sammen
med professor Haakon Natvig (1905-2003). Han var en av datidens bety-
deligste kapasiteter innenfor naringsmiddelhygiene, og han fortalte blant
annet levende og engasjert om det fellesnordiske arbeidet han var med pé
for 4 standardisere kontrollmetodene for matvarer. I hygieneundervisningen
for legestudentene inntok undersekelse og forebygging av matbarne syk-
dommer en stor plass, spesielt i lys av datidens store svenske epidemier som
hang sammen med begynnende, storskala matproduksjon og matdistribu-
sjon. Natvig var ogsa den som pé den tiden i storst grad sd betydningen av
4 ha hygienen som et stort, overgripende og samlende medisinsk fag som
skulle ta seg av helse og milje. Hans leerebok i hygiene (1958) ble en klas-
siker med varig verdi. Natvig var ogsa instrumentell da organiseringen av
kontrollsystemene innenfor neringsmiddelfeltet skulle utformes. Hvorfor
ble det slik at nzringsmiddelhygiene gled ut av medisinernes synsfelt? Slik
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at ndr en matbdren epidemi rammet et lokalsamfunn, var det veterinzren
som hadde kompetansen og kommunelegen som hadde ansvaret? Hvorfor
ble det slik at det i en periode i siste del av 1900-4rene var mer enn 20 ulike,
statlige kontrolletater skulle holde orden pd mattryggheten, i tillegg til at
kommunene ogsd hadde egne oppgaver? Boka formar liksom ikke 4 fa fram
tydelig nok de store endringene og hvorfor de skjedde.

En annen stor endring kunne det ha vert interessant & hore om: Fra
1950-tallet og utover endret konserveringen av mat seg dramatisk i Norge,
fordi fryseteknikken kom inn, bade i matproduksjonen, i handelsleddet og
i hjemmene. Like viktig som & holde mikroorganismene unna ble det na &
sorge for at kjolekjeden var ubrutt fra produksjonssted til kjokkenbenk. Jeg
vet dette godt, fordi min far underviste maskinister i kjoleteknikk, sa det
var mye snakk om dette rundt guttedagenes middagsbord. Jeg visste den
gang en god del om fordeler og ulemper ved ammoniakkanlegg, kullsyre-
baserte maskiner og freon som kjolemedium, den gang de mange fryseboks-
sentralene for privatfolk ble etablert og fikk sin korte glanstid som forlepere
til dagens frysebokser i de tusen hjem. Skjemt mat ble sjeldnere.

Saltkonservert mat ble ogsé sjeldnere. Hva hadde nedsatt saltforbruk a
si for folkehelsa, iser for hjerte-kar-sykdommene? I det hele: Hvordan av-
leses neringsmiddelhygienen i helsestatistikken?

Holdninger som kan vare av betydning, har ogsi forandret seg gjennom
tidene. Noe om dette er nevnt, blant annet i omtalen av dyrevelferd. Men
holdningendringer overfor hygiene i sin alminnelighet er en allment viktig
faktor. Da jeg var turnuskandidat i distrikt i 1963 og skulle kontrollere
drikkevannsbrenner, snakket man ikke om Avorvidt det var coli-bakterier i
vannet, man spurte hvor mye coli-bakterier det var i bronnvannet. Og var
det ikke altfor mye, var det greit.

De siste kapitlene om jus og administrasjon er i og for seg underholdende
lesning ut fra perspektivet hvordan fagomradet simpelthen ble en slagmark.
Men hvorfor? Vel er matfeltet noe som har politiske, skonomiske og
emosjonelle og mange andre sider, men likevel! Her leser vi om makespill!

Na er altsa Mattilsynet her. Krigen er avsluttet, eventuelt tapt eller vun-
net, alt etter hvordan man ser det.

Jeg tror likevel det er tvilsomt om det er noen ubrutt linje fra Mose-
bekene til Mattilsynet.

Oivind Larsen

Institutt for helse og samfunn
Universitetet i Oslo

oivind. laysen @medisin.uio. no



Aktuelt Qivind Larsen

Nytt universitetssykehus i Oslo
— glimt fra en

planleggingsprosess

Michael 2018; 15: 73-77.

Det planlegges et nytr universitetssykehus i Oslo- Planene har allerede vart sterkt
omdiskuterte, ikke minst fordi de griper sterkt inn i den eksisterende sykehus-
strukturen. Nedleggelse av Ullevil sykehus inngdr som en del av opplegger. Et
dapent mote om dette i Litteraturhuset 16. januar 2018 viste hvor steile frontene
er, og barer bud om at siste ord pa langt naer er sagt i sporsmalet om Ullevils

framtid.

1

Figur 1: Professor Rolf Kiresen med fargerikt forsvar for Ulleval (Foto:
QOivind Larsen)
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KUNNGJORING OM OPPSTART
-AV DETALJREGULERING OG PLAN-
PROGRAM TIL OFFENTLIG
ETTERSYN FOR GAUSTADALLEEN
‘ 34 M.FL. 1 OSLO

Gaustadalléen 34 m.fl.
Saksnummer: 201704683

Bydel Nordre Aker og Vestre Aker
Kunngjering fra 05.02.2018

Frist for uttalelse 19.03.2018

Helse Sar-@st RHF gnsker & starte reguleringsplanlegging
for Gaustadalléen 34 m.fl. Formalet med planarbeidet er
legge til rette for en sykehusutvidelse hvor Rikshospitalet
utvikles til et samlet og komplett regionsykehus med
nasjonal- og lokalsykehusfunksjoner. Planomradet er

pa 400 daa, og det planlegges ca 150 000 m? nytt
sykehus- og universitetsareal. Fagkyndig for
reguleringsarbeidet er Rambgll Norge AS.

| planarbeidet inngér konsekvensutredning grunnet
tiltakets omfang jf. Forskrift om konsekvensutredninger
§6b jf vedlegg 1, punkt 24. | den forbindelse legges
planprogrammet ut pa offentlig ettersyn og kan sees pa
http://innsyn.pbe.oslo.kommune.no/sidinmening/

0g pa kommunens saksinnsynportal:
hitp://innsyn.pbe.oslo.kommune.no/saksinnsyn/casedet.
asp?caseno=201704683

Hvis du har innspill eller merknader til planprogrammet
og planarbeidet, kan du sende det til

Rambgll Norge AS v/ Lars Syrstad, PB 427 Skﬁyen
0213 Oslo innen 19.03.2018

Har du spersmal, kan du ta kontakt med Lars Syrstad,
e-post: lars.syrstad@ramboll.no Figur 2: Kunngjoring av

reguleringsplanlegging for

RAMBGLL Gaustad, Aftenposten

5.2.2018, del 1. s. 26.
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Figur 3: Direktor Bjorn Erikstein med retorisk parering av motstanden
(Foto: Divind Larsen)

Stiftelsen Nasjonalt Medisinsk Museum, i samarbeid med Oslo legeforening,
hadde invitert til dpent mote i Litteraturhusets storste sal, Wergelandssalen,
16. januar 2018 for & drefte hva som skal skje med Ulleval sykehus i for-
bindelse med byggingen av nytt universitetssykehus. En halv time for me-
testart var salen s full at mange maétte avvises og sta utenfor. Her var det
dpenbart at planen om 4 legge ned Ullevél sykehus ville mgte massiv mot-
stand.

Da metet begynte og professor emeritus Rolf Kéresen entret talerstolen,
var stemningen i salen intens. Hans forsvar for Ulleval sykehus var veldo-
kumentert og overbevisende (figur 1). Ulleval métte bestd inn i framtida.
«Ullevél gjennom 130 ar — hva er Ullevdl sykehus i dag og hva skal erstatte
det?» var hans foredragstittel.

Tre andre innlegg stottet godt opp under ham: Konserntillitsvalgt Chris-
tian Grimsgaard med innlegget «Sykehusplanlegging — hvorfor far vi det
ikke til?», professor emeritus Rune Slagstad med ««Foretaksadelen» — hvor-
dan fungerer den anonyme byrakratmakten?», og stortingsrepresentant Jan
Behler: «En politikers tanker om sykehusutbygging i Oslo-regionen».

Motparten var Oslo universitetssykehus’ administrerende direktor Bjorn
Erikstein, som tilsynelatende uberort av bade de gvrige innlederne og av
stemningen i salen, argumenterte for hvorfor Ulleval sykehus skulle legges
ned og tomtearealet fristilles til boligutvikling. Heller ikke den korte, 4pne
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diskusjonen ved meteslutt antydet noen oppmykning eller ettertanke om
denne beslutningen.

Motet ga nering til tanker om planlegging i sin alminnelighet, og iser
nar det gjelder de helt store prosjektene, der blant annet milliarder av kro-
ner flyr gijennom rommet som om de var dagligdagse belgp. En milliard er
mye. Regn om en milliard til arslenner, boligpriser eller hva som helst fra
var hverdag. Egner vanlige styringsprosesser seg for & hindtere belep som
er hinsides horisont og referanserammer for folk flest? Milliardene var imid-
lertid hoyaktuelle i denne saken, fordi Ulleval-omradet gir inn i finansier-
ingen av det nye sykehuset.

Kort tid etterpd, nemlig den 5. februar 2018, brakte Aftenposten en
kunngjering om utbyggingen av sykehus pa Gaustad, med heringsfrist al-
lerede 19. mars 2018 (figur 2). Denne viser hvor langt planleggingssaken
er kommet og at metedeltakerne den 16.1.2018 na har det travelt. Vel er
Ullevalnedleggelse og Gaustadutbygging formelt to ulike saker, men de er
ikke det likevel, fordi nedleggelsen av Ullevél er en forutsetning for gjen-
nomferingen av utbyggingen pd Gaustad i den form den presenteres.

Medvirkning er et kjernepoeng i moderne byplanlegging — at de berorte
parter tas inn, orienteres og Aores pa en forpliktende mate. Medvirkning er
et smoremiddel som simpelthen er nedvendig, ellers skjerer mekanismen



seg. Nyere planleggingslitteratur er overbevisende pa dette punktet Pd mo-
tet merket man lite til slik forpliktende medvirkning.

Direktor Bjorn Erikstein (figur 3) sto alene mot salen, der man si en
tettpakket forsamling av engasjerte folk fra Ullevalmiljeet og dets faglige
og sosiale omgivelser (figur 4). Det var medarbeidere med mange dr bak seg
pa Ulleval, og folk med betydelig innsikt og omtanke for byens ve og vel.

Her var det 220 mot 1.

Et gammelt finsk ordtak sier at du skal lytte til suset i den gran som
vokser ved ditt hus.

Ordspraket gjelder ogsa i Norge.

QDivind Larsen

Institutt for helse og samfunn
Universitetet i Oslo

oivind. larsen @medisin.uio.no
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Bokanmeldelse Qivind Larsen

Konsist om Kings Bay

Rolf Hanoa: Kings Bay pd Svalbard 1916-2016. Fra gruvedrift til forsknings-
service og klimaobservatorium.

Bergen: Fagbokforlaget 2016. 400 s. Pris: 498,-.

ISBN 978-82-419-1161-3

Michael 2017; 14: 78—79.

Professor Rolf Hanoa har som en del av sitt
meget varierte medisinske og samfunns-
engasjerte virke hatt oppdrag pa Svalbard
gjennom mange ir, og kjenner gygruppa
bedre enn de fleste. I 1993 ga han ut en bok
om Ny—Alesunds historie (1). Den boka som
na foreligger, er en oppdatert og utvidet ut-
gave, der historien er fort fram til Kings
Bay-selskapets hundreérsjubileum i 2016.
Undertittelen er Fra gruvedrift til forsknings-
service og klimaobservatorium. Boka reflek-

Kings Bay pa Svalbard terer dermed i enda storre grad enn forgjen-

Rolf Hanoa

1916-2016 geren den transformasjonen av samfunnet
FRA GRUVEDRIFT TIL FORSKNINGSSERVICE som har SkJedd der nord — fra reff industri
0 KEINSOBSERVATORIM til en vitenskapelig aktivitet som opererer

pa forskningsfrontene.

Dramatiske hendelser underveis er selv-
sagt behorig omtalt. Man leser med spesiell
interesse om eksplosjonsulykken den
5. november 1962. Den ble et vendepunks, ikke bare for samfunnet i Ny
Alesund, men for norsk industripolitikk i sin alminnelighet.

Hanoas spriakfering er knapp og poengtert, og boka inneholder et vell
av informasjon. En mengde rammetekster formidler spennende detaljer.
Det er ogsd mange gode bilder.
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Bade i tekst og bilder er det naturlig nok en del overlapping med forrige
utgave av boka, men skal man bruke Hanoas uhyre veldokumenterte tekst
som utgangspunkt for videre arbeid, kan det vare klokt & ha begge utgavene
foran seg, blant annet fordi en del illustrasjoner etter denne anmelders
skjonn faktisk kommer bedre til sin rett i boka fra 1993.

Forfatter, forlag og folk i Ny Alesund gratuleres med den nye jubileums-
boka!

Litteratur:
1. Hanoa R. Kings Bay Kull Comp A/S 1917-1992. Oslo: Schibsted, 1993.

Oivind Larsen
oivind. larsen @medisin.uio.no
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Etterlysning Oivind Larsen

Hvem er dette?

Michael 2018; 15: 80.

I malerisamlingen til Det norske medicin-
ske Selskab er det funnet et lite bilde som
det ikke foreligger noen opplysninger om.
Kanskje kan noen av Michaels lesere hjelpe til
med d identifisere det?

Det norske medicinske Selskab eier en ganske stor malerisamling, i hoved-
sak portretter av personer som har markert seg i Selskabet og i norsk me-
disin (1).

Under rydding ble det for noen ar siden funnet et lite, noksi medtatt
maleri i oval ramme. Det er bade buklet og krakelert, og har tydeligvis sett
bedre dager. Bildeflaten maler 23x17 cm, og det er utfert i olje pa kartong.

Béde utforelsen og den portrettertes utseende og klesdrakt gir grunn til
anta at maleriet er fra siste del av 1800-tallet. Det er ingen signatur, men
teknikken viser at bildet mé vare malt av en meget dyktig kunstner, men
hvem? Det er heller ingen opplysninger om hvem portrettet forestiller — det
er bare spor pa baksiden av en merkelapp som er forsvunnet.

Lesere: Er det noen som gjenkjenner bildet og kan hjelpe oss med &
identifisere det? I s3 fall, send en mail til oivind.larsen@medisin.uio.no .

Litteratur

1. Larsen @, Nylenna M. Profiler og portretter i norsk medisin. Malerisamlingen i Det
norske medicinske Selskab. Michael 2012; 9: Supplement 11.

Oivind Larsen

oivind.larsen @medisin.uio.no
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Michael

1. Michael is a publication series of The Norwegian Medical Society (Det
norske medicinske Selskab).

2. Michael is named after Michael Skjelderup (1769-1852), the first medical

professor in Norway and one of the founding fathers of the Society.

3. Michael is distributed to the members of the Society, other subscribers and
libraries. Separate issues may also be distributed to external groups of

readers.

4. Michael publishes high quality papers on medical history, medical
humanities, public health and health politics. The manuscripts will be peer
reviewed prior to the editorial decision on acceptance.

5. Michael publishes articles in the Scandinavian languages or in English,
depending on topic and main readership. Michael is available open access
at www.michaeljournal.no.

6. Michael publishes four regular issues a year. Supplements may be published
at irregular intervals.
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