


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.
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Leder

Qivind Larsen

Legerollen — verktay som

ma voktes

Michael 2022; 19: 215-24.

Legerollen formes av legenes eget syn pa seg selv og sitt virke, men ogsd av hvor-

dan yrkesrollen oppfattes av samfunnet omkring. Denne ytre, relasjonelle siden
ved legerollen kan ha betydning for hvordan yrkesutovelsen fungerer overfor
pasientene, befolkningen for ovrig og ikke minst overfor andre innen helsefeltet.
Det kan hende at et misforhold mellom profesjonens egen oppfatning av lege-
rollen og omverdenens syn pa hva leger kan, er og skal vare, er med pa i skape

bide konflikter og kriser. Derfor er det nyttig d ha en kontinuerlig oppmerksom-

het pa legerollen og d justere den nir det er nodvendig.

For femti ér siden, i 1972, ga samfunnsforskeren Ulf
Torgersen (1931-2006) ut boken Profesjonssosiologi
(1). Den var basert pa et hovedfagskurs i profesjons-
sosiologi som han hadde holdt ved Institutt for stats-
vitenskap, Universitetet i Oslo hesten 1969. Teksten
er pd bare 89 sider. Men det som stir pd dem, har
fate stor betydning, ikke minst i helsevesenet.

Torgersen etablerte i boka et begrepsapparat for
et interesseomrade som ikke var nytt, men som na
vaknet til nytt liv. Han beskrev og begrunnet en all-
menn diskusjon om hvordan yrket identifiserer oss
og plasserer oss i vair omverden. Diskusjonen om
hvordan yrkesroller dannes, fungerer og utvikles, gikk
rett inn i sin tid, ogsd i helsevesenet, der den har
belget siden.

1970-arene ble tiden da arbeidslivets helsepavirk-
ninger generelt fikk fornyet interesse. Yrkesrollers
serpreg tridte tydeligere fram enn for. Subjektiv

U Torgerse

n

Fzgur 1: Ybrgerxem etter hvert

ikoniske bok (1).
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opplevelse av arbeidsforhold og av trivsel og trygghet pa arbeidsplassen fikk
en bred plass bade i fagkretser og i det offentlige ordskiftet i arene fram mot
innforingen av Arbeidsmiljeloven i 1977. Forskning pi omradet florerte
bide i Norge og internasjonalt med tilnzrminger fra forskjellige fag, fra
stressforskning og toksikologi til ergonomi, organisasjonsteori og sosiologi.

Arbeidslivsforskning ble i disse arene ofte sterkt politisert. Det oppsto
atskillig uro pd mange arbeidsplasser. Enkelte virksomheter, f. eks. innen
den pa den tid nye oljebransjen, etablerte egne forskningsprosjekter om
helseforhold i arbeidet. Da beholdt de mer kontroll over hva som foregikk.

For legene var studier av egne levekar og helseforhold ikke nytt da 1970-
drene opprant. En storre sporreundersokelse var foretatt av legen Frantz
Caspar Kier (1835-1893) allerede i 1880-drene, altsa 90 ir tidligere, og
flere samfunnsforskere hadde senere studert legene som yrkesgruppe (2,3).

Da Den norske legeforening skulle feire sitt hundreérsjubileum i 1986,
satte foreningen i gang et prosjekt for 4 se tilbake pa sin historie og for & se
pé seg selv i samtiden (2). Legerollens relasjonelle sider var da et hovedtema.
En av konklusjonene var skremmende enkel, men er samtidig dagsaktuell
306 ar senere: «Kanskje ligger hovednekkelen til en harmonisk utvikling av
legestanden framover i hele tiden 4 definere legeyrket slik at man gjor det
riktige arbeidet pé det riktige kvalitetsmessige niva til riktig tid» (2, s. 480).

Legeforeningens etablering av Legeforskningsinstituttet i Oslo i 1992
(4) skapte et kraftfullt instrument for 4 studere legenes yrkesrolle i Norge,
med tidsmessige metoder (5). Opprettelsen kan — i bakspeilet og med dati-
dens kontekst i erindring — ogsa sees som en bade strategisk og taktisk til-
pasning til stemningen i samfunnet. Legeforskningsinstituttet og utbyttet
av alle dets studier gjennom mer enn 30 dr har jent som en aktiv overvaking
av legerollen med ny innsikt som felge. Legeforskningsinstituttet har hatt
longitudinelle sporreskjemaundersokelser som en ofte brukt metode. Det
gir en gyllen mulighet til & monitorere interessante endringer kontinuerlig.
Riktignok kan det da vare metodiske vanskeligheter, blant annet fordi kon-
teksten ogsd endres med tiden. Men sammen med de mange andre til-
nazrmingene gir dette en god bakgrunn for 4 overvike hva som skjer. For-
valtning av legerollen gjennom forskning ma saledes ha blikket vendt
bakover, til siden og forover pa en balansert méte.

Blant yrkesroller stir profesjoner i en serklasse. Betegnelsen profesjon
brukes om yrkesgrupper med en felles, ofte langvarig utdanning som ferer
fram til et yrke som bare kan innehas av dem som har denne utdanningen.

Et annet betydningsfullt karakteristikum er at gruppen selv har ansvar
for & utvikle og forvalte sitt eget kunnskapsgrunnlag, sine egne etiske regler
og sin egen internjustis. Slik fir en profesjon en sarlig autonomi. Graden
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av kunnskapsbasert autonomi kan vare det viktigste skillet mellom f. eks.
yrkesgruppene i helsevesenet. Legeprofesjonen fyller kriteriene for & vere
en profesjon i denne klassiske forstand.

Yrkesrollers funksjon

Yrkesroller fungerer som et sett av identifiserende kunnskaper, ferdigheter,
verdier, normer, holdninger og atferdsmenstre med tilhgrende personlige
og sosiale markerer. Dette finner vi overalt hvor folk lever og arbeider.
Yrkesroller er et system for identifikasjon og for samhandling mellom
grupper.

En yrkesrolle gir den som innehar den, en personlig identiter. Den gir
ogsd en gruppetilhorighet som man enten har eller ikke har. Yrkesrollen er
pa denne méten bide inkluderende og ekskluderende. Og i helsevesenet er
det mange yrkesgrupper med hver sine yrkesroller.

Blir en yrkesgruppe etter hvert stor, mangefasettert og uoversiktlig, kan
onsket om fellesskap fore til oppdeling innenfor den overordnede yrkesrol-
len. Blant leger er det eksempler pa det. Bade psykiatere og ortopeder er
medlemmer av legeprofesjonen, men de har egne yrkesroller basert pa det
de gjor, slik at de har egne identiteter.

Innenfor enkelte av disse gruppene, f. eks. blant legene, er det ogsa et
vertikalt, kunnskapsmessig og erfaringsmessig hierarki som kjennetegner
savel de enkeltes forventninger til seg selv som omgivelsenes forventninger
til dem pé ulike nivéer. Yrkesrollens funksjon, ogsa legerollens, bringer orden
i et komplisert samspill.

Yrkesrollen definerer innehaverens inzeraksjon med folk omkring. Rollen
blir derfor et verktoy for & uteve yrket pa en slik mate at det tilsvarer egne
og andres forventninger. Serlig gjelder dette for profesjonene. Egne og
andres forventninger mé vere samstemte, ellers skurrer det.

Legerollen under press

Den medisinske verden var i 1970-arene sterkt berort av anden fra 1968
— de antiautoritere bevegelsene. Legerollen var serlig utsatt, kanskje fordi
noen leger simpelthen var autoritere, syntes godt i landskapet og hadde en
legerolle som trengte justering.

At autoritet kunne vere et virkemiddel i legearbeidet, kunne ogsa pro-
vosere. Nir et medisinsk problem krevde lgsning, kunne det vare nedven-
dig der og da at noen pa sitt eget, best mulig kvalifiserte grunnlag tok en
selvstendig avgjorelse, sto for denne, og ble respektert for den. Det fins
situasjoner der det er bedre for utfallet at ting b/ir gjort, enn at de blir gjort
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Figur 2: Christian Krohg: Bud efter Legen (1881—1882). Trondhjems
Kunstforening. (Foto: Oivind Larsen)

pa den ideelt sett beste mate. Slik faglig kvalifisert handlekraft fordret en
yrkesautoritet som det undertiden ble reist spersmal ved fra omverdenen.

I det lange perspektiv er endringene i legerollen apenbare. Som eksem-
pel viser figur 2 og 3 kunstneriske framstillinger av en lege med nar 90 érs
mellomrom. Christian Krohgs (1852-1925) Bud efter Legen (1881-1882)
nesten sitrer av respekt for legen som forlater det mondene middagsselska-
pet for 4 folge med den ydmyke, fattige konen til den syke (6). Fotografen
Kére Kivijarvi (1938-1991) og hans Distriktslegen, Porsanger (1970) viser
en tankefull, ansvarsbevisst, men litt oppgitt kollega (7, 8).

Selve innholdet i legers yrkesutforelse hadde i drene etter Den annen
verdenskrig vert i endring, ikke bare pa grunn av den generelle samfunns-
utviklingen og oppbyggingen av en velferdsstat. Medisinske nyvinninger
hadde gjort selve innholdet i arbeidet annerledes pd mange felt. Fagutvikling
og spesialisering gjorde at det ble stadig flere slags leger med egne yrkesrol-
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Figur 3: Kdre Kivijirvi: Distriktslegen, Porsanger, 1970. © Kire
KivijarvilBONO 2022. Bilde tilhorende Oslo kommunes kunstsamlinger.
OKK.E.09491. (Reprofoto Ingvild Brekke Myklebust.) Er den aldrende

distriktslegen anspent og urolig, slik Hoydalsnes kommenterer bildet? (8)

ler innenfor en og samme legeprofesjon. Men allmennhetens bilde av legen
fulgte ikke nodvendigvis med pa dette. En lege var en lege. Dette kunne
skape konflikter.

Etterkrigstiden var perioden for en kraftig utbygging av sykehusvesenet
(2, 3). Sykehusloven av 1969 dpnet for store, offentlige sykehusprosjekter.
Men allerede for loven var tradt i kraft, var nye helseinstitusjoner pa plass.
Bare i et lite fylke som Ostfold ble det i 1950- og 1960-arene bygd fem nye
sykehus (2). Enkeltpasientene forholdt seg i okende grad til et helt system,
ikke bare til sin egen lege. Pasienter ble mott med teamarbeid og tverrfaglig-
het. Mens arbeidet for mange leger tidligere kunne ha hatt et betydelig
personlig erfaringsbasert innslag, kom det mot slutten av det 20. arhundret
krav om at det skulle vere kunnskapsbasert og kontinuerlig bygge pa den
best tilgjengelige, oppdaterte og faglig omforente informasjon, etter hvert
som drene gikk ofte i form av etterprovbare retningslinjer og prosedyrer.
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Helsevesenets tidligere dominerende private legepraksis kom mer og
mer i skyggen av den framvoksende sykehus- og laboratoriemedisinen. For
unge leger ble det i sykehusenes faglige fellesskap og i de akademiske miljo-
ene at det spennende og faglig utfordrende skjedde, ikke pa ensomme kon-
torer med reseptblokk. Det var pé sykehusene og i universitetsinstituttene
studentene fant sine rollebilder og publikum fant leger de sa opp til. For &
motvirke en kommende krise i primarhelsetjenesten ble det tatt kraftfulle
grep fra profesjonens side — allmennmedisinen ble ganske ettertrykkelig
oppgradert fra 1968 og framover (9). Tyngdepunktet i helsetjenesten for
befolkingen og i legerollen skulle tilbake til lokalsamfunnene, en prosess
som har fortsatt siden.

Samtidig begynte andre yrkesgrupper i helsevesenet, med sykepleierne
som de mest synlige, 4 arbeide seg opp og fram mot & bli en egen profesjon,
utvikle sitt eget kunnskapsgrunnlag og sin egen fagprofil — og gjennom det
sin egen autonomi. Det 4 b/i og 4 vere en profesjon ble et mdl i seg selv. Det
kom derfor mer enn for et konkurransemoment inn i det 4 hindtere sin
yrkesrolle i forhold til andres. Det gjaldt ogsa for legenes forhold til andre
pa fagfeltet. Torgersen beskriver framsynt i sin bok fra 1972 prosesser som
viste seg 4 bli nettopp slik de ble i drene som kom: En yrkesrolle, herunder
en profesjon, ma hele tiden definere seg og tilpasse seg dynamisk til verden
omkring.

Legeutdanning og legerolle

I medisinerundervisningen kom det en tydelig respons pa de endrede kra-
vene til legerollen, nemlig ved at azferdsfag ble innfort som et nytt basalfag.
Blant annet krevde 1970-arenes politisering av mange helsespersmal en
utvidelse av perspektivet i legeutdanningen. De klassiske basalfagene som
anatomi, fysiologi og biokjemi matte rydde plass til atferdsfag pa timeplanen.
Atferdsfag kan sees som en opplaring i 4 fungere i legerollen. A vere lege
ble undervisningstema, i tillegg til 4 lzere det som trengtes for & b/i lege.
Legerollens relasjonelle sider ble studert og operasjonalisert.

Oppgradering av faget medisinsk etikk styrket ogsa studentenes selv-
refleksjon. Pasientkontake allerede etter f& uker som legestudent, foruten
utplasseringsperioder senere i studiet, bidro ettersom arene gikk ogsa til 4
gjore medisinerstudentene mer til leger underveis i studiet enn de hadde vert
for.

Paradoksalt ble undervisningen i samfunnsmedisin, dvs. det gamle,
gruppe- og samfunnsorienterte hygienefaget, helse i kontekst, samfunnets
helsepavirkninger, svekket pa samme tid (10). I legeutdanningen ble sosial-
medisin flere steder gradvis innsnevret og profilert til & bli de svake gruppers
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medisin. F. eks. miljemedisin, nzringsmiddelhygiene og til dels ogsa arbeids-
medisin mistet sitt sikre fotfeste i bade undervisningen og i mange studen-
ters orientering mot legerollen. Det kan i ettertid se ut som om at den
utviklingen som hadde begynt med et bredt og arvikent samfunnssyn og
en kritikk av legerollen pa antiautoritert grunnlag, ferte til en mer avgren-
set legerolle som hadde behandling av enkeltpasienter som siktemail og
hovedinnhold. Samfunnsengasjement kom ikke lenger inn i legerollen pa
en forpliktende mate.

En norsk legerolle?

Mpye av litteraturen om legeprofesjon og legerolle er utenlandsk. Etter hvert
har vi fitt et stort antall leger som enten er utlendinger med utenlandsk
utdanning eller nordmenn med utdanning fra utlandet. Et sporsmil som
da melder seg, er om det finnes en spesifikk, norsk legerolle. Det kan argu-
menteres for at det gjor det (5) og for at det vert slik siden en nasjonal
legeutdanning tok form fra det fjerne 1820-tallet (11). Sannsynligvis er det
et storre innslag av samfunnsansvar og likhets- og fellesskapsideologi i den
typisk norske legerollen, slik den har utviklet seg, enn i mange andre land.
Den gamle distriktslegen som skulle ha ansvar bade for enkeltmenneskene
og samfunnet, hadde en rotfestet posisjon som henger i, selv etter at ord-
ningen med statlige distrikesleger oppherte i 1984 (12).

Indre og ytre styring

Legerollen har en indre og en ytre side. Den indre siden, den personlige,
legenes syn pé seg selv og sine oppgaver, utvikles sannsynligvis best internt
i profesjonen, framfor ved pélegg og annen ytre styring. Man samler seg
kollegialt om hvordan det er og skal vare a vere lege. Teoretiske, filosofiske,
etiske og moralske aspekter ved legenes yrkesutevelse trenger kontinuerlige
interne diskusjoner. Slike droftinger fores hele tiden og nedfestes blant annet
i etiske regler for leger og gjennom virksomheten i Ridet for legeetikk. Bade
studenter og leger er opptatt av disse spersmalene (13, 14).

Den kliniske legerollen krever hele tiden & beherske balanse. Iser gjelder
det ved emosjonelt krevende arbeidsoppgaver som man ofte moter i lege-
arbeid. Det handler om balansen mellom narhet og distanse i pasientmeter,
balansen mellom hensynet til enkeltindividet og gruppen, balansen mellom
andres forventninger og egen kompetanse og mye annet. En nestor pa feltet,
professor Ole Berg (f. 1944) summerer na i 2022 opp de store linjene i
utviklingen av den kliniske legerollen de seneste tidrene (15). Han mener
at dilemmaet mellom en stadig ekende ytre styring av legearbeidet, kom-
binert med at det fortsatt er nedvendig 4 uteve eget skjonn, gjor det vanske-
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lig. Kanskje er det nettopp & kunne kombinere fagkunnskap, erfaringer,
kontekstkompetanse og eget skjonn fram mot vellykkede avgjorelser, som
gjor at legearbeid av og til fortjener betegnelsen legekunst (16).

Forvaltning av legerollen

For legene er det den yzre siden — omverdenens oppfatning av legene — som
syns best, bade for dem selv og andre. Legerollens relasjonelle sider kan
skape mange problemer. Det kan vere alt fra misforstaelser om legenes
status til feilaktige oppfatninger om hva leger kan og hva de bygger sitt
arbeid pa. Det er sambandlingen som er legerollens ansikt utad. Enklere
sagt: Legenes forventninger til seg selv er viktige, men omgivelsenes for-
ventninger til legene kan vere minst like avgjerende for at relasjonen skal
fungere knirkefritt. Og synet pa legene utenfra er det andre enn legene som
Sforvalter.

Fortsatt handler legerollen om mer enn identitet. Selve legerollen med
det den har av faglig autoritet, er et arbeidsverktoy ogsa nar raske avgjorel-
ser md tas pd et ikke optimalt faglig grunnlag, slik en lege ofte ikke kan
unng. Da sldr rollens kvalifiserte balanse mellom 4 ta kunnskapsbaserte og
erfaringsbaserte beslutninger inn.

Men legerollen er ogsa et verktoy i storre perspektiv. Bade de indre og
de ytre sidene ved legerollen ber styres med et helhetsblikk. Det ber vare
slik at de som gar inn i legerollen, far mest mulige realistiske forestillinger
om hva den innebearer, og at verden utenfor far tilsvarende forstielse av hva
en lege er, kan og gjor. Der har bade fakultetene som utdanner leger, og
foreningene som representerer dem, fortsatt en jobb foran seg.

Legenes egne profesjonssammenslutninger, bide den dominerende Den
norske legeforening og andre, ber vie yrkesrollen sterre oppmerksomhert,
ogsé av hensyn til legenes hverdag: Hvilke signaler sender man ut til omver-
denen? Hvilke signaler sender man innover til seg selv?

Roller og kriser

En tanke melder seg i anledning av 2020-arenes fastlegekrise: Legerollen
omfatter mange aktiviteter, fra blalysmedisin via helseadministrasjon og
trygdeforvaltning til arbeid i forskningslaboratorier. Kanskje har de siste
femti drs noe ensidige avgrensning av legerollen til 4 gjelde klinisk arbeid
og lege—pasient-forholdet hatt bivirkninger? Kan det hende at den massive
helsepolitiske argumenteringen for at primerhelsetjenesten i kommunene
skal veere det sentrale elementet i helsetjenesten for befolkningen, har slatc
kontra nar det gjelder primerlegenes legerolle? Det kan ha blitt skjeve
allmenne forestillinger om hva allmennlegen skal kunne forventes & gjore,
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eventuelt palegges & gjore, i forhold til andre yrkesgrupper innenfor helse-
feltet.

Hvis publikum og politikere tror at allmennlegene kan ta seg av nazrmest
alt, fra typisk byrdkratarbeid pi den ene siden til pd den andre ytterfloyen
& veere «sykehuslege» ved nyopprettede kommunale akutte dognenheter
(KAD) (17), og med vanlig, travel legepraksis og kommunehelseansvar
imellom, blir det galt. Nar allmennlegene blir frustrert over en slik spagat,
fordi de selv helst vil gjore en kvalifisert legejobb bestiende av det de har
utdannet seg til, forstar vi det. Den legerollen som utenverdenen ser for seg,
stemmer ikke lenger med legenes egen rolleforstaelse. Det kan bli uro og
krise av mindre. Kanskje har legeprofesjonen selv oversolgt seg. Slik legerol-
lens ytre side mange steder er blitt i befolkningens og politikernes gyne,
kan det hende legene selv har en del av skylden nar problemer oppstir,
f. eks. vér tids fastlegekrise.

Ikke noe negativt skal sies her om legeutdanningens prisverdige styrking
av kliniske kunnskaper og ferdigheter. Men innsnevringen i det ytre rolle-
bildet kan over tid vere utilsiktet uheldig. Den kan blant annet hemme
rekrutteringen til legearbeid som er like nedvendig for landerts samlede
folkehelse som klinisk praksis overfor enkeltpasienter. Betraktninger over
legerollen kan derfor simpelthen vere nyttige fra tid til annen.
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Den kliniske legerollen: fra en
fri profesjonsrolle til en ufri
arbeidstaker- og kontrakterrolle?

Michael 2022; 19: 225-41.

Legerollen har fra gammelt av vert en relativt fri profesjonell rolle. Siden 1970-
drene har utviklingen av en mer presis faglighet og en mer detaljert, normativ
regulering av legens kliniske praksis gjort at rollen er blitt mer utenfra- og
ovenfrastyrt. I denne artikkelen spor jeg om dette har gjort rollen til en helt
utenfrastyrt rolle. Mitt svar er at den er mer styrt enn for, til dels av medisinens
egne forskere, men at den enkelte lege stadig kan og mad utove mye personlig
skjonn. Dette skjonnet er det nd blitt mer krevende i utove, blant annet fordi
det md utoves i si stor grad av offentlighet.

Allerede i den greske antikken ble den kliniske legerollen sett pa som en fri
(profesjons)rolle. De hippokratiske legene begrunnet gjerne rollen slik: Fag-
ligheten kom innenfra, og var bide teoretisk basert og erfaringsbasert. Bade
pasienter og eventuelle ledere manglet kompetanse til 4 pavirke legenes
praksis. Kolleger hadde generell kompetanse og kunne slik i noen grad fore
tilsyn med hverandre, men begrenset til det generelle. Ogsé hva gjaldt for-
malet med behandlingen, mente legene de burde fi vare autonome. Det
formal de arbeidet for, var jo 4 forsgke a hjelpe pasienten til 4 fa tilbake sa
mye av sin helse som mulig. Med andre ord: Siden det var enighet om
behandlingens formal, trengte ikke legen 4 fa en «bestilling» fra pasienten.

Ettersom legen var en «selvstendig naringsdrivende» métte han be om
et honorar for sin behandling. Det var legitimt — det var uttrykk for en slags
etisk egoisme. Men legen, som var en Ajelper, skulle se til at han ikke tok mer
enn at hans tjeneste iallfall var mer verdt for pasienten enn prisen legen
krevde. Han strakte seg ogsa si langt han kunne for pasienten. Han viste
altruisme.

For at ikke legene skulle misbruke sin autonomi gjorde de det derfor
klart for borgerne at de skulle passe pd hverandre, faglig og etisk. Med andre
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ord, det som trengtes av styring med legenes praksis, skulle legene, som
fellesskap, selv sta for.

Legenes praksis varierte selvsagt i antikken og har gjort det siden. Det
samme var tilfellet med det tilsyn standen drev. I lange perioder, ja, helt
frem til den moderne vitenskapelige revolusjon i det 19. drhundre, var det
store variasjoner bade i faglig kvalitet og i det etiske niva. Likevel holdt
legene fast pi oppfatningen om at legerollen skulle vare mest mulig fri.
Den holdningen ble forsterket under og etter fagrevolusjonen fordi legen
na fikk mere & fare med. Den ble forsterket ogsd fordi holdningen til auto-
nomi generelt ble styrket i samfunnet: De ferske pliktetikerne si pa frihet
som konstituerende for det a veere menneske, og var derfor en menneskeret-
tighet. Fortsatt ble imidlertid ikke pasientenes autonomi forstitt pd samme
mate: De skulle stole pa legene, for ved & gjore det fikk de tilbake den
primeare forutsetning for personlig autonomi, sin helse. Ogsa pliktetikernes
«konkurrenter», utilitaristene, argumenterte for autonomi for legene som
tilbydere av tjenester, fordi det fikk markedet til & skape mer helse.

Som rolle, adskiller den «tradisjonelle» legerollen seg mye fra de fleste
andre roller, ogsa i autonomi. De fleste andre roller baserer seg enten pé
erfaringsbasert faglighet eller pd andre fags teoretiske faglighet. De fleste
andre roller er ogsa instrumentelle nér det gjelder formal. Begge disse forhold
gjor at rollenes innehavere i ulike henseender blir «styro» av faglig eller
proprietert overordnede og av kunder. De far altsd mindre yrkesautonomi
enn profesjonsuteverne. I figur 1 har jeg idealtypisk illustrert hvordan vi
kan karakterisere ulike yrkesroller slik de eksisterte, la oss si ved inngangen
til det 20. drhundre.

'y
Internt utyiklet
. . Profesjonsutgvere: klassisk
Semiprofesjons- leger, advokater/dommere, prester
utgvere:
klassiske v
sykepleiere, v\g’ff ’
Formal skolelaerere -7
Tradisjonelle
handvérkere
Y
-
\xe‘z“ Semiprofesjonsutevere:
. Industriarbeidere; (sivil)ingenigrer
Eksternt utviklet standardisert fungerende
tjenesteytere
Eksternt skapt Internt skapt
Faglighet

Figur 1. En Ildealtypisk yrkesrolletypologi, ca. 1900
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I det folgende skal jeg karakterisere utviklingen av den kliniske legerollen,
men gjore det pa en idealtypisk mate, altsi ved 4 legge vekt pa hvordan fagets
egne representanter, serlig forskerne og lererne, etter hvert ogsa stands-
lederne, forsokte a forme den. Spesielt skal jeg sporre om legerollen er endret
i retning nedad og mot venstre i figuren. Jeg skal forst karakterisere rolle-
utviklingen faglig, s normativt. Til slutt skal jeg summere opp og besvare
overskriftens spersmal.

Den kliniske legerollens faglige kjerne: Mot en stadig mer presist
foreskrevet rolle?

Den gamle medisinen var preget av en humorologisk forstielsesméte. Den
inneholdt spekulative innslag. Frem mot opplysningstiden ble den prakti-
sert pa en stadig mer antimanuell, antiteknisk og lenge nesten abstrakt méte.
Den antimanuelle holdningen var en del av legenes streben etter 4 fremsta
nesten som «aristokrater». Legene s& derfor ogsd pa seg som en stand, ikke
som en handverker- eller annen, vanlig yrkesgruppe. Kirurgene var «roffe»
handverkere, og praktiserte pa grunnlag av praktisk-teknisk erfaring. Da
kirurgene ble tatt opp i legestanden, i Norge fra 1814, knyttet de seg til den
medisinske legerollen, men forble i viktige henseender preget av den manu-
elle kultur.

Med overgangen til det 19. drhundre begynte den gamle forstaelsesmate
d komme pé defensiven. Nye, reduksjonistiske synsmater kom til 4 spille
en okende rolle. Integrasjonen av de teknisk orienterte kirurgene i standen
bidro til dette. Vi fikk et paradigmeskifte' i medisinen. Initiativet ble skjovet
over til forskerne og fagutviklerne, og legens oppgaver ble slik etter hvert
stadig mer regulert.

At det nd kom stadig flere instrumenter og mer utstyr inn i legearbeidet,
er en viktig del av utviklingen: Utstyr teknifiserer og regelbaserer adferd.
For diagnostisering kom stetoskopet i 1816, sphygmografen i 1854 (for
blodtrykksmaling) og elektrokardiografen i 1887. Mot slutten av drhundret
kom rentgenapparatet, som utvidet legens blikk, og laboratoriene, som
gjorde det mulig 4 analysere kroppsveasker kjemisk og vev mikroskopisk.
Med utviklingen av anestesien fra 1846 og den bakteriologiske revolusjon
fra 1870- og 1880-arene ble den moderne kirurgi utviklet. Rundt drhun-
dreskiftet begynte ogsi de nye legemidlene, noen biologiske, andre kjemiske

1 Ordet kommer av gresk paradeigma, monster eller cksempel. Para betyr ved siden av eller hinsides
og paradeiknumi representere eller eksponere.

2 Pioneren var den amerikanske tannlegen William Morton (1819-1868). Han brukte eter som
anestesimiddel.
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(syntetiske) & komme.? Forskernes og produkt- og tjenesteutviklernes regu-
lering av praksis var for alvor startet.

Med utviklingen av instrumenter, men ogsi med utvidelsen av den kau-
sale og statistiske forstaelse av livs- og forfallprosessene, skjedde det en
okende standardisering av praksis, drevet frem ikke minst gjennom en mer
styrende utdannelse. Den kausale forstielsen hang allikevel en del etter. Det
gjorde at den delvis symptombaserte diagnostikken fikk et betydelig skjonns-
preget innslag. Behandlingen mitte derfor ogsa skje pé et uklart grunnlag
og var i praksis like meget diagnostisk som terapeutisk; legen provde seg
frem og fikk bekreftet eller avkreftet diagnosen ved 4 se pé resultatet av
behandlingen. Store deler av den legelige praksis var slik det Harvard Busi-
ness School-professor Clayton Christensen (1952-2020) har kalt insuitiv
(1). Deler av kirurgien, som frakturbehandling, var mer presis. Men med
en intuitiv faglighet ble det forskjeller i legers mater & praktisere pa. Mange
la merke til det, og legene fikk delvis status etter sitt rykte. De som skulle
utdanne og forme de nye leger, professorene, spilte opp til det forhold at
fagligheten var usikker. De var ofte szrpregede personligheter, som hadde
sine foretrukne mater 4 praktisere pa. De understreket slik sett betydningen
av det (personlige) kliniske skjonn.* Legerollen skulle vare bade en utstyrs-
basert og standardisert, og en kunstnerisk og personlig preget, rolle.

Avsloringen av livsprosessenes kausale logikk skjot fart fra slutten av Den
annen verdenskrig. Delvis av den grunn, men ogsa pa grunn av utviklingen
innen fysikk, kjemi og teknologiske fag, fikk medisinen i lopet av de folgende
tre tidr en vesentlig okt tilgang pa bade undersokelses- og behandlingsteknik-
ker. Deler av diagnostikken ble i stor grad basalvitenskapelig fundert og nesten
industrialisert, mens de mensteridentifiserende deler av den kunne nyte godt
av elektronmikroskop’ og nye og bedre avbildningsmodaliteter®. Terapeutisk
skjedde det i disse arene en medikamentrevolusjon, blant annet i form av flere
antibiotika, steroider, psykotrope medikamenter, men ogsd legemidler som
var viktige for kirurgien, som nye anestesimidler og immunsupprimerende
legemidler. Nye kirurgiske metoder ble utviklet, blant annet for behandling

3 For en generell redegjorelse for utviklingen av medisinsk teknologi, se Reiser SJ, «The machine at
the bedside: technological transformations of practices and values», i Reiser SJ og Anbar M, red.
The Machine at the Bedside. Cambridge, UK: Cambridge University Press, 1984. Se ogsa Reiser SJ.
Technological Medicine. Cambridge, UK: Cambridge Universty Press, 2009. Se serlig kap. 1, «Re-
vealing the Body’s Whispers: How the Stethoscope Transformed Medicine”.

4 Kfr. Einar Onsums livfulle beretninger om professorene ved det forrige drhundreskifte: «Streiflys
over vére professorer rundt drhundreskifter> (1, 2), Tidsskrift for Den norske lageforening, jubile-
umsnummer, 1955: 85-100; 1961; 81: 694-701.

5 Det ble forst utviklet av de tyske ingenigrene Ernst Ruska (1906-1988) og Max Knoll (1897-1969)
i 1933 og ble kommersielt tilgjengelig fra 1939.

6 Ultralyd (sonarteknologi) ble tatt i bruk i medisinen i 1950-arene (1956), computer-tomografi
(CT) og magnettomografi (MR) i 1970-drene (1972 og 1977).
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av og i hjertet og blodkarene ellers, og i hjernen. Proteseortopedien ble utvik-
let og perfeksjonert; det samme ble den oftalmologiske mikrokirurgi. En del
dpen kirurgi ble erstattet av kikkhullskirurgi. Med utgangspunkt i radiologi-
ens katetre ble nye intervensjonsmetoder utviklet og gjorde ofte storre kirurgi
unedvendig. Fra psykologien kom kognitiv terapi for enkelte psykiske lidel-
ser, en terapiform som er standardisert, men ogsa effektiv og rimelig.

Denne fagutviklingen gjorde at den kliniske legerollen ble stadig mer
preget av bruk av utstyr og en mer standardisert diagnostikk, behandling
og oppfelging. Diagnostisk mistet anamneseopptagelsen mer og mer av sitt
samtalepreg og ble basert pa sporreskjemapregede sporsmal. Den (tidkre-
vende) kliniske undersokelsen ble i gkende grad erstattet av prover og bil-
ledtagning. Diagnosen ble mer og mer satt basert pa «svarene» som var
ekstrahert fra kroppen. Beslutningen om behandling fulgte ogsé i skende
grad standardiserte skjemaer. Behandlingen selv, spesielt den medisinske og
kirurgiske, var ofte teknisk preget og standardisert. Den kliniske legerollen
ble stykket opp i flere og flere litt ulike roller. Samtidig ble pasientansvaret
flyttet fra enkeltleger til «systemet».

Det teoretiske grunnlag for den historisk dramatiske utviklingen var
reduksjonistisk. Det bidro antagelig til & forsterke utviklingen av en mer
teknisk-standardisert og en mindre personlig tilpasset og mobiliserende
praksis. Statistikkpioneren Karl Pearson (1857-1936) skrev i 1900 at viten-
skapsmannen matte strebe etter & «eliminere» seg selv i sine vurderinger,
altsd unnga 4 bli pavirket av personlige folelser.” Mange leger fulgte ridet
og bidro til 4 gjere legerollen «kaldere». Harvard-professor Francis Peabody
(1881-1927) mente det var akkurat det som da, alts3 i 1920-arene, holdt
pa 4 skje: dagens leger «are too “scientific” and do not know how to take
care of patients», skrev han (2).

Helsetjenesteforskningen, som vokste frem i 1970-drene, viste imidler-
tid at leger fortsatt utevde ganske mye personlig skjenn og at variasjonen
i praksisadferd gikk utover det som na var blitt faglig akseptabelt (3, 4).
Men mer ble ni problematisk for medisinen. Den «nye» og empiristisk
orienterte kliniske epidemiologi® begynte omtrent samtidig 4 vise at en del

7 Kft. Pearsons engasjerte (!) bok The Grammar of Science. London: Walter Scott, 1892, sarlig s. 22-
23.

8  Den viktigste (ny)skaper av denne disiplinen var den engelske statistikeren og folkehelseprofes-
soren ved London School of Hygiene and Tropical Medicine, Austin Bradford Hill (1897-1991).
Hill hadde studert under Karl Pearson og var pavirket av ham, blant annet i retning av 4 organisere
studier som randomiserte, kontrollerte studier. Spesielt viktig var hans studie av bruken av strep-
tomycin for & behandle en sykdom Hill selv hadde lidd av, tuberkulose, fra 1948. Like kjent og
virkningsfull var hans prospektive studie av britiske legers roykevaner fra 1950-arene (publisert
1954), utfort ssammen med Richard Doll (1912-2005). Interessant nok var Hill skeptisk til mate-
matisk formalisme. «Petimeterer» Hill hadde — istedenfor — en fabelaktig inzuisjon.
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av de nye praksiser ikke kunne dokumenteres szatistisk som virkningsfulle.
Denne utviklingen forte ved overgangen til 1990-arene til «sjelegranskningy
i mange medisinske miljoer og til fremveksten av en mer disiplinerende
statistikkbasert medisin (5, 6). Disiplineringen skjedde gjennom stadig mer
presise retningslinjer, handhevet av kollegiale institusjoner som Cochrane-
samarbeidet (7, 8) og nasjonale kunnskapssentre, men ogsa gjennom den
nye mél- og resultatorienterte kliniske styring og ledelse («managed care»)
(9), som kom i land etter land i Vesten.

Det er ikke tilfeldig at legearbeidet utover i 1990-arene ofte ble omtalt
som produksjon og at legene og andre skulle bidra til en «somlos» og «mager»
(Iean») produksjon (10). Fremveksten av det juridisk inspirerte tilsynet, fra
1980-arene, passer inn i, og er en del av, denne utviklingen (11). De stadig
mer presise retningslinjene, kombinert med tettere styring og tilsyn, gjorde
at retningslinjene fikk stor autoritet og til at (mange) leger blir engstelige
for 4 uteve skjonn. Noen sosiologer spurte om legene na ble «proletarisert»
(12-14).

Ettersom kunnskapsutviklingen forte til spesialisering og til at pasienter
mitte ga, eller bli sendt, fra lege til lege, oppstod ogsi begreper som pasi-
entflyt og behandlingsforlep. Forlepene ble i gkende grad standardisert,
etter inspirasjon av industriens samlebind. De ble forsgkt gjort til «syk-
domsreduksjonsband».

Clayton Christensen si for seg at ettersom medisinen ble mer presis ville
klinikken bli revet opp og behandlingen industrialisert — med bedre resul-
tater til synkende omkostninger. Men for at det skal ga slik, md sykdoms- og
skadeenhetene vare distinkte og helst av et begrenset antall. De kan vare
distinkte ved at de er knyttet til kausalitet og eventuelt ved et sett av presist
beskrevne, statistisk dokumenterte, egenskaper. Det er imidlertid stadig slik
at kausaliteten er kompleks og peker i mange retninger; ja, forskningen i de
siste tidr har jo bare gjort dette kausalitetsmonster mer komplekst. Det har
bide med (det indre eller ytre) «agensets» egenskaper og virkemiter 4 gjore,
og med kroppens mate 4 reagere pa «agenset» pa. I en del tilfeller, som ved
infeksjonssykdommer og for flere kreftformer, endrer relasjonen seg over
tid, som resistensfenomenet er et uttrykk for. Ogsé de autoimmune sykdom-
mer gir eksempler pa sykdomskausalitetens tiltagende kompleksitet. Et
interessant uttrykk for relasjonens kompleksitet er det som, i kjelvannet av
genomets sekvensering, kalles epigenetikk. Forskningen knyttet til men-
neskets mikrobiom har ogsé bidratt til & komplisere bildet av mye sykdoms-
kausalitet. Innen psykiatri er kjennskapet til kausalitet usikker og syk-
domskategorisering er knyttet til en rekke egenskaper (symptomer) som
pasienter i varierende omfang har. Sykdommer blir slik syndrompregede;
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altsa uklart avgrensede. Ogsa innen deler av somatisk medisin defineres
endel sykdommer slik, f.eks. ulceres kolitt og (andre) «funksjonelle» lidelser.
Skader «fanges» ved hjelp av sine virkninger, mer enn érsaker.

Det kompliserer selvsagt patologienhetsbildet ytterligere at sykdommer,
og i noen grad skader, er prosessfenomener. Sykdommer utvikler seg ofte
over lang tid og gjerne pa litt forskjellige mater. Det gjelder mange infek-
sjonssykdommer, for eksempel tuberkulose, men ogsd de fleste degenerative
sykdommer og alle psykiske lidelser. Det horer med til bildet av patologiens
kompleksitet at maten mennesker forholder seg til de sykdommer og skader
de far, eller anomalier de har, psykisk eller eksistensielt, er en del av deres
problem. Reaksjonsmatene blir en del av den utfordring legen konfronteres
med, og slik sett ogsa en del av «problemenheten». Ulike pasienter forhol-
der seg i noen grad ulike til de samme «grunnproblemer». Reduksjonistisk
orienterte leger kan ha sett bort fra disse sider ved pasientenes problem,
eller henvist sine pasienter til psykiatere eller prester, men etter «pasientre-
volusjonen, serlig fra 1990-4rene av, er det blitt vanskeligere’.

Medisinen blir stadig mer presist basert, og retningslinjene blir flere og
viktigere. Nir legen moter den enkelte pasient, ma hun eller han allikevel
stadig utvise en betydelig grad av skjenn, i en si stor grad at pasienten
merker om hun eller han blir behandlet og «sett» som et helt enkeltindivid.
Legen ma kombinere «<high tech» og «high touch» (11). Det var kanskje
ogsd slik tidligere helseminister (2013-2019) Bent Hoie (f. 1971) ville at
legene skulle oppfore seg, da han lanserte slagordet om pasientens helsetjeneste.

Kunnskapsveksten gjor altsd den kunstneriske side ved legerollen igjen
viktigere, men stadig mer utfordrende. Skjonnet mé uteves innen rammene
av mye presis informasjon, og det ma lopende dokumenteres. Det blir derfor
lettere 4 regulere, overvike og utfordre. Men legen blir slik, faglig sett, ingen
industriarbeider.

Det er ellers ikke tilfeldig at det er vareproduksjonen som blir industria-
lisert. Den reparative virksomhet er ikke industrialisert — og blir derfor stadig
dyrere. At det kliniske arbeid er reparativt, er ogsa noe av grunnen til at det
i mindre grad egner seg for industrialisering.

Den kliniske legerollens normative kjerne: Mot en stadig mer
presist foreskrevet rolle?

Der skjedde ikke noe tydelig etisk (og kollegialt) paradigmeskifte parallelt
med det faglige saidanne. Der kom imidlertid etterhvert endel etiske regler

9 Ordet syk betydde opprinnelig bekymret eller sargmodig. Det engelske ordet dis-ease viser ogsa
til subjektiv uvelhet. Vi taler ogsd om sykdom som lidelser. Ordet pasient kommer av latinsk pati-

ens, den lidende. (Wulff et al, s. 69).
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for leger. Den britiske legen Thomas Percival (1740-1804), gav i 1803 ut
boken Medical Ethics; or, a Code of Institutes and Precepts, Adapted to the
Professional Conduct of Physicians and Surgeons.'® Den forte ikke til s mye
konkret i England. Den gav imidlertid premissene for de amerikanske regler,
verdens forste i legeregi. De kom da den amerikanske legeforeningen ble
stiftet i 1847. De forste norske regler i legeregi kom i 1891. Hvorfor lot det
etiske paradigmeskifte ventet pa seg si lenge?

Det har sammenheng med fortiden. Fortsatt spilte den gamle dydsetikk
en stor rolle. Den innebar at etikken kom innenfra og derfor krevde legelig
autonomi. A lage etiske regler var 4 ta moralen ut av legenes hoder og gjore
den til noe eksternt, noe som kunne brukes til 4 styre legene etisk. Tanken
om 4 lage etiske regler basert pa den nye etikk, plikt- og nytteetikken, ble
derfor mgtt med mye motstand. Percivals etikkforslag var egentlig et tiltak
for & hindre at der skulle komme et mer detaljert sett av regler for legers
praksisetikk. Hans regler var altsd mer kollegiale enn praksisetiske. De regu-
lerte forholdet mellom leger, mer enn forholdet mellom leger og pasienter.
Hvis det forste var i orden, ville ogsd det annet bli det. I trdd med dette
beskrev han ogsa legerollen som «the role of gentleman», som en «herrerolle.

Ordet herrerollen henviser til den gamle aristokratiske rollen, en rolle
som i England ble forankret i «the Royal Colleges» og i Norden i legesel-
skapene (fra slutten av det 18. og begynnelsen av det 19. arhundre). Herrer
skal ikke ledes. De skal lede, serlig seg selv, men ofte ogsi andre. Utover
i det 19. arhundre vokste legestanden raskt, samtidig som det gamle kvakk-
salveri ble utvidet med alternative medisinske leerer, blant annet homeopati
og kiropraktikk. Legene folte seg stadig mer utfordret og begynte & organi-
sere seg. Den «stille makt fra oven», som hadde preget «herremedisinen»
virket ikke lenger. Med integrasjonen av kirurgene i legestanden (fra 1814
i Norge), fikk standen et storre borgerlig innslag. De gamle institusjoner,
som representerte den «stille make fra oven», de medisinske selskaper (Royal
Colleges), ble skjovet noe til side og erstattet av mer pagaende, styrings-
interesserte legeforeninger. Den forste kom i England (1832). Danmark
fikk sin i 1857, Norge i 1886, Sverige i 1903 og Finland i 1910.

Legeforeningene laget utpreget kollegiale regler. Til & begynne med gjaldt
de altsa spesielt forholdet mellom leger. Gradvis ble de fulgt opp med andre
regler og avtaler som skulle sikre legene ikke bare faglig og etisk autonomi,
men ogsi kontroll over alle andre som virket i behandlingsmarkedet. Noen
regler av det siste slaget fantes allerede, i form av lovgivning, som gav legene
et slags monopol over mye av behandlingen, som delvis forbed det legene

10 London: J. Johnson. Percival hadde publisert en kortere utgave i 1794.
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sd pa som userigse behandlere og som gav dem kontroll over alle godtagbare
andre grupper, som apotekere/farmaseyter, tannleger, jordmedre og etter
hvert sykepleiere og andre nye grupper. Dette omfattende regelverk gav
behandlingstjenesten til et medikrati (13).

For vi kort karakteriserer dette, mé vi nevne at det medikratiske regelverk
kan sees pa som etisk, men, som profesjonssosiologen Eliot Freidson (1923—
2005) kaller det, etisk-institusjonelt (14). Det bestemmer om og hvordan
praksisetikken fungerer. De kollegiale regler er en del av det storre medikra-
tiske regelverket. De kollegiale reglene, men ogsa andre sider ved det medi-
kratiske regelverket, ble mott med en del kritikk, bade pa Stortinget og
i pressen. Mange sd pa det mer som standsegoistisk enn ekte etisk motivert
(15). Freidson si selv pé slutten av medikratizraen pad medikratiet som
uttrykk for en uheldig «professional dominance» (16). I lopet av 1990-irene
hadde han skiftet mening og omfavnet nesten den profesjonelle logikk
(17)‘11

De medikratiske ordninger innebar at leger skulle vre klinisk autonome
og at enhver styring av legenes praksis skulle skje i regi av leger, eventuelt
legenes forening. De innebar ogsa at legene i storst mulig grad skulle
bestemme sine egne arbeids- og inntektsbetingelser og at de skulle ha styring
over alle ikke-leger de trengte & samarbeid med. Legene skulle ogsa, sé langt
det lot seg gjore, ha styring over behandlingsmarkedet som helhet, blant
annet slik at de fikk staten til 4 forby det legene s pa som userigse behand-
lere. Legene onsket at medikratiet skulle gi helt til topps og altsa at helse-
direktoren bare skulle rapportere til statsraden, skjont bare i «ikke-faglige»
sporsmél. Under Karl Evangs (1902-81) styre som helsedirektor etter krigen,
ble det langt pa vei slik.

Legene fikk det ikke helt som de gnsket det. Der oppstod stadig gnis-
ninger, f.eks. om satsene for sykekassepraksis (fra 1909/1911), men langt
pa vei ble sykevesenet et medikrati i lopet av forkrigstiden. Slik fortsatte det
ogsa frem til 1970-arene, selv om presset pd de medikratiske ordninger fra
myndighetene gradvis gkte fra 1945 (18). Ogsa medikraten Evang folte det.
Etter 1956 merket han at motberen ekte, og da han gikk av i 1972 hadde
han nesten resignert (19).

At de medikratiske strukturene begynte 4 bryte sammen i 1970-arene,
skyldtes serlig at den medisinske etterkrigsrevolusjon — kombinert med at
sykeforsikringen ble gjort universell fra 1956 — skapte en utgiftsvekst for

11 Samtidig som Freidson ble bekymret for avprofesjonaliseringen spurte John B. McKinlay og Joan
Arches om legene var iferd med 4 bli proletarisert. Kfr. deres artikkel «Towards the proletarianiza-
tion of physicians”. Int J Health Serv 1985; 15: 161-195. DOI: 10.2190/JBMN-COW6-9WEQ-
Q5A6
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det offentlige som ble stadig vanskeligere & bare. Men ogsi den tiltagende
spesialisering bidro; den gjorde at klinisk arbeid ble preget av et mer kom-
plekst samarbeid: Det kliniske arbeid ble i stigende grad et systemansvar.
Begge deler krevde en mer profesjonell ledelse — for a effektivisere og for 4
koordinere bedre. Den fordret noe mer enn klinisk kompetanse, nemlig
juridisk-samfunnsvitenskapelig sadan. «Revolusjonen» startet imidlertid
med at praksislegene ble gjort til kommunale eller fylkeskommunale ansatte
eller kontraktorer, at sykehusene ble gjort fylkeskommunale og direktestyrt
fra den nye (etter 1976) fylkeskommunale forvaltning og at det meste av
Helsedirektoratet i 1983 ble flyttet ut av departementet og underordnet
dettes politisk-administrative styring. Den fortsatte med at legene, serlig
fra midt i 1970-arene, ble stadig tydeligere arbeidstagere og mer nerstyrte
kontrakterer. Den avtalen Yngre legers forening i 1977 inngikk med syke-
huseierne omtalte legene selv som «portoravtalen» (18). De markerte med
det at de na ikke lenger var frie profesjonelle med et nesten uavgrenset ansvar
(for konkrete pasienter), men arbeidstagere med fast arbeidstid og krav pa
overtidsbetaling. Ansvaret, ikke minst for pasientene, ble nd i prinsippet et
arbeidsgiveransvar — et systemansvar. Legenes forening endret samtidig
karakter fra 4 ha vart en forening for relativt frie profesjonelle, som dikterte
sine arbeidsbetingelser, til 4 bli en forhandlingsforening. Den fikk flere av
fagforeningens karakteristika.

Fra slutten av 1990-drene ble demonteringen av de medikratiske struk-
turer fort videre. Politikerne abdiserte i noen henseender, men foyet seg
ogsd mer etter ledelsesekspertene. Sykehusene ble nasjonalisert fra 2002 og
fikk (enda) mer profesjonelle ledere. I primarhelsetjenesten, splittet opp
i svart mange kommunale sadanne, spilte fortsatt lokale legemannspolitikere
en rolle. Disse deler av den totale kliniske tjeneste ble med den sikalte
«Samhandlingsreformen» fra 2012 bragt under storre grad av sentral styring
og ledelse. Det integrerte, kliniske Helse Norge (et norsk National Health
Service) har vi ennd ikke fatt, men det er i den retning utviklingen peker.
Styringen har tiltatt kontinuerlig siden 1970-arene — og gjort at legene er
blitt mer og mer «skruer i maskineriet».

Styringen ovenfra har altsd gjort legerollen til en mer «fremmedstyrt»
rolle. Denne styringen har ogsa hatt konsekvenser for den videre styring.
Den har bidratt til & svekke legenes styring av andre kliniske aktorer.
I okende grad er disse forhold, bide gjennom lovendringer (helsepersonel-
loven, 1999) og kulturell glidning blitt mer horisontale og interaktive. Legen
blir mindre og mindre den dominerende kliniker og mer og mer en sam-
arbeidspartner. Samarbeidet er imidlertid et szyr# samarbeid. De andre hel-
setjenesteytere er ikke blitt mer selvstendige profesjonelle selv om de ikke
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lenger er sa underordnet legestyret. De blir alle underordnet de nye styrere
(hierarkier). Et element av styring fra «siden» utsettes dog legene na for.
Spesielt viktig er den voksende rolle teknologer av ulike slag utever: Reduk-
sjonistisk medisin gjor legene mer og mer avhengige av eksperter med bak-
grunn i fysikk, kjemi og informatikk. Ja, denne avhengigheten gjor at mange
somatiske leger blir kombinerte leger og sivilingenigrer. «Ingenigrandelen»
gker for mange.

Som en del av denne demedikratiserende utviklingen, er ogsd legenes
forhold til pasientene endret. Ogsa det er blitt mer horisontalt. Det er delvis
en funksjon av styringen ovenfra: Nar klinisk praksis skal omfatte et lengre
forlep, og det gjor det oftere na, blir det i okende grad et szyrz forlop. Sty-
ringen gjelder ikke bare personell, det gjelder ogsé pasientene. Pasienter,
som for var ledet av leger, blir altsd né i okende grad ledet av (rene) ledere.
Nar pasienten, mellom «stasjonsbesokene», er utenfor klinikken, skjer ledel-
sen ogsd ved hjelp av «styringsteknologi», sms-er. Men styringen omfatter
mer, nemlig lovgivning som har den enkelte lege (og andre tjenesteytere)
som mal. Det er den som gjelder enkeltlegens praksisetikk, for & bruke
Freidsons betegnelse. Interessen for den hadde, som vi har sett, vart laber
giennom det 19. drhundre og under medikratiet i det 20. drhundret. Det
etiske paradigmeskiftet i, men like mye rundt, medisinen kom samtidig
med, og som en del av, den medikratiopplesende belgen. Den hang ogsa
sammen med forbrukerrevolusjonen i 1980-arene. Utviklingen kulminerte
med pasientrettighetsloven av 1999. Den ble et uttrykk for hvor nazrgiende
ledelsesrevolusjonen na var blitt. Som retningslinjeutviklingen gjorde legene
mer faglig narstyrt, fylte nd etikklovgivningen til at narstyringen ogsa skulle
gjelde legenes etiske vurderinger. Denne narutformingen av legerollen var
imidlertid saklig basert pi mer enn medisin. De dypere premisser kom fra
filosofien og indirekte fra jusen og okonomikken. Men som retningslinjene,
forte den mer detaljerte etikken raske til rollestyring, gjennom grunnstudi-
ene og gjennom videreutdannelse og etablering av etikk-komiteer i og «over»
syketjenesten. Legene selv, gjennom Legeforeningen, hadde i 1961 utformet
foreningens forste etiske regler, altsa praksisregler. Disse ble av mindre betyd-
ning. Tiden for slikt selvstyre var nd over.

Den nye etisk baserte styringen og legerolleutformingen var imidlertid
ikke bare en styring og rolleutforming ovenfra. Som legenes gkende avhen-
gighet av andre fagfolk gav pasientrettighetslovgivningen ogsa pasientene
nye rettigheter og dermed muligheter til & delta mer aktivt i den videre
utforming av legerollen. Styringen ovenfra dpnet doren for styring (fra siden
og) nedenfra. I land som USA, fikk denne styringen betydelig omfang, blant

annet ved at pasienter i raskt gkende grad saksgkte leger med pastander om
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mala praxis. I Norge fikk den ogsa betydning, serlig gjennom pasientklager,
og, mer generelt, ved at flere pasienter ble mer aktive — eller mindre under-
danige. Leger ble mer papasselige, men tilpasset seg ogsd, spesielt ved &
opptre mindre paternalistisk og mer uformelt i pakledning og sprakbruk
(mer uformelt sprak, mer bruk av fornavn)). Mens leger under medikratiet
gjerne spilte en rolle som pater (mater), i noen tilfeller (pa sykehus) som
autokrat, spilte de ni roller som hadde mer preg av forretningspersonens
eller aktivisererens. Spesielt den siste rollen er interessant. Den krever at
legen i stor grad personliggjor sitt forhold til pasienten. Ja, den gjor dyds-
etikken akrtuell igjen. Det er det den amerikanske kardiologen Eric Topol
egentlig skriver i siste kapittel i sin bok Deep Medicine. Han har kalt det
«Deep Empathy».lz

Den nye, intellektualiserte kliniske etikken hadde en teoretisk variert
bakgrunn, men i hovedsak var den plikt- og nytteetisk. Pliktetikkens skaper,
Immanuel Kant (1724-1804) tok utgangspunkt i det han si pa som et
«pre-empirisk» faktum, nemlig at mennesket er fritt og med evne til &
reflektere over verdien av det det gjor. Mennesket fir derfor, for Kant og de
senere eksistensialister, en verdi i seg selv. Det betyr blant annet at men-
nesket ikke skal behandles bare som et middel for et eksternt formél. Denne
pliktetikken, som nok har noe av sitt intellektuelle grunnlag i dydsetikken,
preger mye av den moderne kliniske etikk, og den lovgivning den har avfedt.
Det er ikke minst denne holdningen som gjor at det norske syke- og helse-
vesen i hovedsak er kollektivt finansiert, og forseker & love at borgere skal
fa hjelp etter behov, at den hjelp de skal fi skal vere den beste som finnes
og at denne hjelpen skal gjelde alle. Disse «loftene» fores videre som pélegg
til klinikkene og klinikerne. Men som vi har péapekt, gjor kollektiviseringen
av finansieringen at den enkelte lege ikke foler ansvaret for den enkelte
pasient like sterkt som for. Ved at myndighetene ikke bevilger «nok» til helt
& innfri de upresise loftene gker de imidlertid samtidig presset pa legene for
4 bidra med det myndighetene ikke bidrar med og til 4 ta ansvar for det
som gjenstdr, altsd prioritere. Myndighetene kunne ha styrt prioriterings-
prosessen noksd presist, men vil ikke gjore det. Det er & renonsere noe p
de upresise rettighetsloftene. Tre (fire) utvalg har foreslitt hvordan det kan
gjores, men ikke helt presist. De har heller ikke forholdt seg mer konkret
til det forhold at prioritering betyr en viss grad av privatisering av finansi-
eringen av noen tjenester. Klinikkene og klinikerne blir slik tvunget til &
utove et lopende faglig-etisk skjonn.

12 New York, NY: Basic Books, 2018.
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Nir pasientene er kommet inn i klinikken, fir nytteetikken okende
betydning. Nyttevurderinger er primeart faglige, men faget kan ikke gi et
«ngytralo svar pa nytteverdien av ulike behandlingsutfall. Ulike fagfolk,
men ogsa ulike pasienter, kan vurdere et bestemt utfall ulikt. At utfall folger
med en storre eller mindre sannsynlighet, kompliserer nyttevurderingene
ytterligere.

Henrik Wulff (f. 1932) og hans medforfattere nevner et eksempel pa
hvor faglig-etisk krevende kliniske beslutninger kan vere, selv i situasjoner
hvor kunnskapen er relativt presis (20): En middelaldrende kvinne led av
en behandlingstrengende hypertyreoidisme. Hennes lege vurderte tre
behandlingsregimer, medisinsk behandling med antityroide stoffer (som
blokkerer hormonsyntesen), partiell tyreoidektomi (som reduserer det hor-
monutskillende kjertelvev) og injeksjon av én eller fi doser av radioaktivt
jod (som @delegger en del av kjertelen). Alle regimene er effektive for de
fleste pasienter, men har ulike fordeler og ulemper. Det forste krever lang-
varig behandling og det kan oppstd ubehagelige bivirkninger. Det andre
kan helbrede pasienten straks, men innebrer en viss risiko for at zervus
recurrens (som innerverer strupehodets muskler) kan bli skadet og at heshet
kan oppsté (med dobbelt lammelse kan pustebesvar oppstéd). Det siste regi-
met kan, etter noen ér, fore til myksodem (som gir et plosete utseende).
Medisinske beslutningsteoretikere har forsgkt & skjematisere beslutnings-
prosesser som denne. Skjemaet inneberer at legen lager en liste over mulige
utfall av de ulike regimer, beregner sannsynlighetene for at de skal inntreffe,
gir utfallene en verdi for pasienten (eventuelt etter samtale med pasienten)
— fra 0 (bra ded) til 1 (fullstendig helbredelse). For hvert utfall multiplise-
rer legen sannsynligheten og nytten og adderer si for hver beslutning disse
produkter. Slik far legen vite hva den gjennomsnittlige nytte for hver beslut-
ning er og kan velge den beste. Det kalles & maksimere den forventede nytte.
Leger kan nok tenke pa en mate som ligner dette, men det er sjelden det
skjer i praksis, bade fordi tiden ikke tillater det og fordi man ofte ikke kan
beregne sannsynsynlighetene i der konkrete tilfellet, og fordi nytten sjelden
lar seg fastsette kvantitativt, hverken av legen eller pasienten. Dette eksem-
plet er mer representativt enn spesielt for legers kliniske hverdag. Ogsi etisk
skjonn ma uteves. Det mé det ogsd selvsagt i okende grad jo mer komplekse
de kliniske tilstander er.

I et «vanlig» marked er verdien av en legetjeneste en funksjon av forhol-
det mellom det medisinske utbytte av tjenesten og omkostningene med
den. Siden de fleste legetjenester i Norge ytes til en svart subsidiert pris, og
til dels gratis, blir verdien for en pasient av en tjeneste i stor grad eller helt
en funksjon av behandlingsutbyttet. Nir tilgjengeligheten til tjenester kan
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variere, mé legen uteve et prioriteringsskjonn pa vegne av «staten». Men
noe kommer i tillegg. Legens innteke vil ofte i noen grad vere avhengig av
hva han eller hun gjor (f.eks. antall undersokelser, henvisninger etc.), og
ogsd hvor mye tid legen bruker pa sine pasienter. Legen kan altsi uteve et
skjonn der hans eller hennes egoisme kan komme i spenn med «altruistiske»
hensyn overfor pasienter, men ogsa myndighetene (skattebetalerne). Staten
forsoker a begrense legenes muligheter for 4 utnytte finansieringsordningen,
men samtidig er det slik at det at staten i stadig sterre grad behandler legene
som arbeidstagere eller kontrakterer kan oke sannsynligheten for at de «tar
seg til rette». Det samme vil veere tilfelle i private klinikker, hvis legene blir
behandlet som arbeidstagere; kfr. situasjonen i mange helseforetagender
i USA.

Innad i klinikken ma3 altsd legen stadig uteve skjonn, men altsd et skjonn
som bade er «klassisk» klinisk og som er knyttet til bruken av «anonyme»
andres penger. At myndighetene forsoker & narstyre klinikerne i begge hen-
seender, altsd gjore dem til mest mulig rene arbeidstakere, gjor ikke at det
tradisjonelle skjonnet blir borte. Men det andre skjonnet — det delvis gko-
nomiske — endres fra 4 vare et skjonn der legen ikke veier pasienthensyn
mot hverandre, men pasienthensyn mot tredjepartsbetalerhensyn. Det kan
gjore at forholdet til pasientene stresses. Det er slik et uttrykk for en slags
deprofesjonalisering av den kliniske legerollen.

Men mer kommer til pa den etiske siden. Pasienter seker hjelp for & bli
friske. De har imidlertid sterk interesse av at det skjer pa en méite som
ivaretar deres selvfolelse, verd, integritet og autonomi. De fleste mennesker
er kantianere nar det kommer til den verdi de setter pé seg selv. For legene
har dette i prinsippet alltid vert et viktig hensyn. Det har spesielt gjeldt
taushetsplikzen.

Etter forbrukerrevolusjonen forsties disse hensyn stadig videre. De for-
sties blant annet slik at pasienter skal informeres stadig bedre og til dels selv
i enkelte henseender vare de endelige beslutningstagere (kfr. USA). «Infor-
mert samtykke» er blitt en betegnelse for denne utviklingen. I praksis lar
heller ikke slike regler seg utforme pé en helt presis mate. Leger m4 stadig
uteve skjonn, ja, mer krevende skjonn enn for. Det var enklere med den
gamle paternalisme. I mange tilfelle kan pasienter i liten grad medvirke,
blant annet pa grunn av alder (de yngste og de eldste) og tilstand, inkludert
mental sidan. Men ogsd mer «vanlige» pasienter kan i varierende grad enske
& bli informert (om «alt») og & medvirke i all beslutningsfatning. Undertiden
er det aktuelt a bringe pirerende inn i beslutningsprosessen. Hvordan det
skal skje er heller ikke lett & regulere presist. Spesielle utfordringer er knyt-
tet til regulering av bruken av tvangsbehandling.
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I takt med den generelle gkningen i identitetsbevisstheten vil mange
vere sensitive for om de blir godtatt og bekreftet som den de er. Der er na
relativt konkrete regler for dette, men det blir i praksis ofte noe legen i mange
situasjoner ma forholde seg ekstra bevisst til. Han og hun har fatt mer &
tenke pa.

Her er adskillig mer & si om de etiske sider ved legens kliniske hverdag.
Generelt gjelder det imidlertid at de er blitt flere og mer krevende. De er
knyttet til begynnelsen av livet, hvor abort er et stikkord (og hvor den
relative status for et utviklende (pa ulike stadier) og et utviklet individ skal
veies mot hverandre) og til slutten av livet, hvor spersmalet om nar behand-
lingen skal stoppes, eventuelt ga over i aktiv dedshjelp, melder seg. Trans-
plantasjoner, etter hvert ogsd med dyreorganer (xenotransplantasjon), reiser
en rekke etisk vanskelige avveiningsspersmal. Kunnskapsutviklingen gjor
at pre- og redesigning (skape kybernetiske organismer) av mennesker melder
seg som muligheter, kanskje ogsa muligheten for 4 leve intermitterende liv
(etter nedfrysning). Den okende instrumentelle bruk av pasienter i klinisk
forskning reiser ogsé vanskelige etiske sparsmal for klinikeren.

Det har altsa skjedd en gkende regulering av legens etisk-kliniske, som
faglige, vurderinger. Denne reguleringen har imidlertid ikke fjernet legens
muligheter, ja, plikt, til & uteve et individuelt etisk skjonn. Den har presisert
de etiske problemstillingene, og ofte gjort dem mer krevende & héndtere,
men sjelden skapt diktater. Ogsa fagutviklingen har bidratt til 4 gjere mange
av de etiske problemstillingene mer krevende. Den bidrar slik ogsi til 4
skape storre uenighet innad i standen. Den okende etiske regulering av
legers arbeid har altsa ikke bidratt til & gjere legen til en mer typisk arbeids-
tager eller kontraktor. Den har presisert, men gjort vanskeligere, de valgene
legene stir overfor i sin kliniske hverdag. Slik sett har den etiske regulering
ikke gjort legen mer til en diktert arbeidstager eller kontraktor.

Noen konklusjoner

Kunnskapsutviklingen i medisin har vert, og er, dramatisk. Det har gjort
en stadig mer presis regulering av legens praksis mulig, og til dels til en
realitet. Den nye kunnskapen har imidlertid ogsé etterlatt et stadig mer
komplekst bilde av menneskets bio-psykologi, i sunnhet og i forfall, et si
komplekst bilde at omfanget av skjennsutevelse nok foregir innen mer
presise rammer, men fortsatt er betydelig. Ettersom legen nd ma ta mer
hensyn til somatiske lidelsers psykologi — ogsa eksistensielle saidanne — og
sinnslidelsers eksistensielle sider, er behovet for skjennsutevelse blitt bade
mer omfattende og mer krevende. Legen ma bruke seg selv som person
langt mer, altsa bli mer av en aktiviserer. Legen ma bruke mer fantasi pa &
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mobilisere legen (den sterke) i pasienten (21). Forutsigelsene om en okende
industrialisering av det kliniske arbeid virker altsi stadig mindre sannsynlige.
Legen holder ikke pa 4 bli en ren arbeidstager og kontrakter i mer enn en
begrenset juridisk/ekonomisk forstand. For evrig forblir han og hun en
iallfall lict fri profesjonell.

Den konklusjonen forsterkes nér vi tar hensyn til den etisk-institusjonelle
og praksisetiske regulering av legearbeidet. Den skjonnsutevelse legen ma
foreta i morgen blir imidlertid mer krevende enn den var i gir. Det blir den
fordi morgendagens skjonnsutevelse ma foregd innen langt mer presise
faglige retningslinjer og langt mer bide presise og utfordrende etiske regu-
leringer enn tidligere. Det blir det ogsé fordi denne skjennsutevelse ma
foregd pd en stadig mer offentlig og kontrollerbar méte enn tidligere.

Det blir mer spennende & vare lege i morgen, men kanskje ogsad mer
«skummelt».
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Kronikk Eivind Valestrand

Det kollektive, relasjonelle og
personlige i legerollen

Michael 2022; 19: 242—6.

For d bli lege mad du, i tillegg til 4 lere medisin, endre deg selv, slik at du utvik-
les med den personlighet og de egenskaper, tanker og folelser som egner seg for
den legen du onsker i vare. Jeg omtaler her tre viktige dimensjoner av legerollen
som er ulpselig knyttet sammen, og som det er viktig at vi er bevisst mens vi bide
trer inn i og utvikler oss i legerollen: det kollektive, relasjonelle og personlige.

En vanlig méte 4 forstd den enkeltes utvikling til 4 bli lege, er at det er en
prosess der de som utdanner seg sosialiseres inn i legerollen. A gi inn i
legerollen kan da handle om 4 bli lik de andre, a bli en del av kollektivet.
Forst begynner kommende leger som perifere, legitime deltagere, for de
gradvis beveger seg inn i sentrum av praksisfellesskapet (1). I dette felles-
skapet deler legene informasjon og erfaringer og utvikler seg som gruppe
sammen. For pasientene gir det kollektive i legerollen en trygghet. Ettersom
samfunnet har gitt profesjonen spesifikke oppgaver som profesjonsuteverne
lgser noenlunde likt, vet pasientene noe om hva de kan forvente av legen,
uansett hvilken de moter.

Sosialiseringen er uunngéelig, og utspiller seg ulikt for den enkelte. For
dem med legeforeldre kan det vaere mindre motstand mens de beveger seg
inn i sentrum av fellesskapet, fordi de allerede kan mye om legerollen. For
andre kan det vare en mer krevende ovelse, som de kan kjenne ubehag med,
fordi de kanskje kjenner pa et stort ansvar i legerollen eller pa ubehag med
makten de vil fi som leger (2). Sosialiseringen inn i det kollektive er en
prosess der den enkelte utvikler forstaelsen av sin legerolle. I det kollektive
er det rammer for hva det betyr & vare lege, med for eksempel uformelle
og formelle regler for oppfersel, kler, hierarkier og méter 4 tenke pa.

En kollektiv forstaelse av legerollen kan kritiseres, fordi det kan fremsta
som at det kun handler om 4 bli lik dem som allerede er i legegruppen. Om
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en bare ser legerollen med sin kollektive dimensjon, kan det personlige og
relasjonelle nedtones. Dersom legene utenfra bare ses som en gruppe, er det
lett & glemme at hver enkelt lege ogsé er en egen person.

A sosialiseres inn i en gruppe med en egen kultur, betyr 4 ta innover seg
bide positive og negative elementer fra kulturen. Ubevisst kan legen tilegne
seg tankemiter og handlingsmenstre som egentlig er hensiktslose eller har
ugjennomtenkte konsekvenser for andre. Deri ligger faren med bare 4 se pa
legerollen som en kollektiv rolle der vi passivt blir like det som er. Legerol-
len trenger stadig 4 utvikles, og da ma man ikke bare bli lik det som er — man
ma vage 4 bli noe annerledes, skape sin egen legerolle, i tro pa at det kan
utvikle legerollen for hele legegruppen. Derfor er det viktig at det er en
variasjon, en bredde, i hvordan legerollen tolkes, som det er aksept for innad
i legegruppen. En slik variasjon ma selvsagt vere innenfor rammer gitt av
lovverk og tilpasset pasientenes behov.

Det relasjonelle

K.E. Logstrup (1905-1981) skrev: Den enkelte har aldri med et annet men-
neske d gjore uten a holde noe av dette menneskets liv i sine hender (3). 1 moter
mellom lege og pasient er dette serlig tydelig, der pasienten ofte kommer
til legen for 4 fa hjelp i en sarbar situasjon. Mgtene mellom mennesker er
relasjonelle, det er et samskapt bind mellom legen og den andre som preger
metet. Gjennom dette bandet kan legen soke 4 forsta hva som gjor denne
pasienten unik.

I det relasjonelle stir forholdet mellom jeg og du sentralt. Martin Buber
(1878-1965) har skrevet om hvordan mennesker i jeg-du-forhold meter
den andre som noe ureduserbart, med en meningsbaerende dybde (4). I kon-
trast kan vi mete andre som objekter, i et jeg-det-forhold. Objekter har ikke
en egen historie, folelser eller bevissthet som vi trenger 4 ta hensyn til.

For leger i ulike roller kan det foles nedvendig & veksle mellom & forholde
seg til pasienten som et du og et det. Man kan tenke seg hvor krevende det
mi vere for en kirurg som skal gjore en komplisert operasjon 4 mitte for-
holde seg til at den fire ar gamle samiske gutten drommer om & bli brann-
mann, at han bare s vidt har startet livet og skal bli storebror om en méned.
Derfor kan legen fole behov for a konsentrere seg om det tekniske, meka-
niske, fremfor & matte forholde seg til hele guttens verden, for & klare &
gjennomfere operasjonen pa en god mite. Pasienten kan dermed fort redu-
seres til et det, et objekt.

Her ligger noe av utfordringen for legerollen i det relasjonelle. For mye
i helsetjenesten er lagt opp til 4 forst pasientene som et dez. Nir sokelyset
er pi symptomer, diagnoser, utredning og behandling er det lett & miste
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selve pasienten av syne. Dette er selvsagt nodvendige og viktige elementer
for 4 kunne gi hjelp. Samtidig ma vi ogsa lytte til og se pasientenes historie,
folelser, personlighet og kultur.

A bli behandlet som et objekt er ubehagelig for pasientene (5). Derfor
er vi si opptatt av 4 utvikle et personsentrert perspektiv i legerollen der
pasientene blir sett som unike individer med unike livshistorier som er
relevante for medisinen (6). Det er likevel sterke, systemiske motkrefter mot
at legen skal evne & std i en relasjon der pasienter ses som mennesker.

Axel Honneth (f. 1949) skriver om menneskets behov for anerkjennelse
(7). Alle mennesker har behov for anerkjennelse for 4 kunne utvikle seg til
et sunt og helt individ som kan realisere sitt potensial. Pasienter trenger &
anerkjennes som et menneske i mote med legen. Legen trenger ogsd &
anerkjennes som et menneske. Dessverre er det mange rapporter om leger
som opplever & arbeide i et system der de behandles som objekter. Da er
det fare for at de ser seg selv som objekter, og det gjor det ogsa lettere 4 se
andre som objekter. Konsekvensen av hektiske arbeidsdager, der leger ikke
har tid til 4 spise eller ga pa do, er at legen kan fole seg som et objeke i et
system, der den enkeltes behov ikke tas hensyn til. Forsetter den trenden,
er det grunn til 4 frykte for at pasientene kan oppleve en dehumanisert
helsetjeneste, fremfor pasientens helsetjeneste. For at det relasjonelle i legerol-
len skal besta, og helst styrkes, kreves politisk forstielse av det relasjonelles
viktighet, vilje til & prioritere det og stedlig ledelse som bygger oppunder
en legerolle der det relasjonelle star sterkt.

Det personlige

Mennesker definerer ofte seg selv i kontrast til andre (8). For medisinstu-
denter og leger kan det & utvikle en identitet som lege skje i kontrast til
pasienter og andre profesjoner. Det har blitt pekt pd at medisinutdanningen
mé hjelpe studenter & utvikle identiteter som gjor at de kjenner pa samhold
med pasientene, med delt sirbarhet og folelse av & vare menneskelig (9).
Det leder oss over til det personlige i legerollen.

Vi gir ikke inn i legerollen som et blankt ark (tabula rasa). Vi har erfa-
ringer, folelser, drommer, kultur, sir og traumer som tar vi med oss. A vare
sarbar er et eksistensielt grunnvilkir ved det & veere menneske, som legen
deler med pasienten (10). Det kan vi ta med oss inn i legerollen og bruke
til & styrke bindet mellom lege og pasient.

A vage & gjore seg sarbar betyr 4 risikere 4 ta innover seg pasientens sar.
Kjenne pa smerte over pasientenes skjebner og historier. At det river i hjer-
tet. Min egen sarbarhet kan vekkes og kjennes pa i mote med den andres
sar. Om jeg ikke klarer 4 std i min egen sirbarhet, min egen skam og vonde
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folelser, si er det vanskelig & std i andres. Jeg har selv erfart dette, nér jeg
har sett meg selv i pasienten. Det har tatt tid 4 lzre meg 4 ikke bli skremt,
men snarere bruke det til 4 nerme meg den andre. Ikke ved 4 bringe inn
min egen historie, men ved & gjenkjenne, lytte og vige 4 std i den andres
sterke emosjoner. Nar pasientene kommer med sitt vondeste, ma ikke legen
vike unna fordi det er ubehagelig. Pasienten trenger 4 mote aksept, vilje til
d lytte og onske om 4 hjelpe.

Mange tror at deres egne erfaringer gjennom livet ikke er nyttige i lege-
rollen. Det kan veare at de forsoker 4 utvikle en objektivitet, en distanse fra
sin egen historie, slik at de kan legge vekk sin egen sirbarhet. Likevel er det
en risiko for at ens egen sarbarhet vekkes til live, slik at den foles i mote
med enkelte pasienter. Det er lett & fd behov for & bevege seg vekk fra det
sarbare, det eksistensielle, det som stir pa spill i samtalen, men som er
ubehagelig for legen & mote. Derfor er det sd viktig at legerollen skreddersys
den enkelte, slik at de evner 4 sta trygt i sin egen sirbarhet, og bruker sar-
barheten til 4 vare engasjert i den andre. Med en sensitivitet og tileevne for
det som star pa spill i den andres liv.

Samtidig ma det vere en balanse for legen i hva den bringer inn i lege-
rollen fra sitt personlige, slik at samtidig som det brukes til & hjelpe pasien-
ten ogsé foles greit for den enkelte lege. Nér legen holder pasientens liv i
sine hender, s& holder pasienten ogsa noe av legens liv i sine hender. Det
krever proving og feiling, der vi bide kan bli for nare til og for fjerne fra
pasienten.

A utvikle seg som lege ma altsd ogsi handle om 4 ke styrken til 4 ta seg
selv med inn i legerollen. Ved 4 bringe egen sirbarhet inn i en personlig
legerolle kan legen bli enda mer knyttet til pasienten, med evne til 4 romme
seg selv med plass til den andre.

En helhetlig legerolle

Studenter og unge leger ma skape en personlig legerolle, innenfor det kol-
lektive og med oppmerksomhet mot det relasjonelle. For at legerollen skal
kunne skreddersys den enkelte, krever det emosjonell statte og mental trygg-
het gjennom studiet og yrkeslivet mellom leger i helsetjenesten. Det er
avgjorende for a4 kunne bli en best mulig versjon av seg selv som lege, med
en personlig dimensjon i legerollen som hjelper med 4 styrke det relasjonelle
bandet med pasientene.
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Kronikk Caroline Engen

Legen, medisinen og fremtiden

Michael 2022; 19: 247-52.

Hip og teknologioptimisme gir kraft og nering til samtidens store fortellinger
om mennesket og fremtiden. Vir tid synes 4 romme en intens spenning mellom
beretninger om grenselos fremgang og trusler om total kollaps. I medisinen er
denne spenningen tydelig: Biomedisinske fremskritr stir i skarp kontrast til
menneskelivets ultimate endelighet. I dette spenningsfeltet fremstir legens seregne
rolle som madlberer av det menneskelige — en rolle som aldri har vert viktigere
enn na.

Veien inn i fremtiden, kanskje inn i evigheten, synes brolagt med forskning,
teknologi, stordata og kunstig intelligens. 1 medisinen runger disse ordene
stadig sterkere og mer synkront, der de trer frem i den primere faglittera-
turen, i forskningsutlysninger og prosjektforslag, i strategi- og policydoku-
menter og i det offentlige ordskiftet. Ved i folge denne veien, loves det, vil
sykdom og ded overvinnes. Gjennom teknovitenskapelige fremskritt vil
medisinen endelig kunne overskue, kontrollere og dominere mennesket,
slik René Descartes (1596-1650) forestilte seg det allerede pd 1600-tallet.

Medisinen, storsamfunnet og beslutningstakerne synes a vare trollbun-
det av disse forestillingene og det underliggende premisset om at mer viten-
skap og teknologi vil resultere i bedre og rikere menneskeliv. I en brytnings-
tid hvor forskning, teknologi, stordata og kunstig intelligens forestilles a
reformere medisinen og revolusjonere grunnbetingelsene for det & vare
menneske, synes det likevel betimelig & belyse legens plass, funksjon og
ansvar i dette forespeilte skiftet. Hvem er legen? Hva er medisin? Hva er
legens plass, mulighetsrom og agens i det medisinske praksisfeltet?
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Fremveksten av moderne medisin

Dagens legerolle forstas ofte i forlengelsen av gamle greske idealer, og pa
denne maiten trekkes forankrende trader tilbake til antikkens mellommen-
neskelige og vitenskapelige praksiser. Medisinen forbinder oldtid, samtid
og menneskets eksistensielle dimensjoner gjennom begreper, symboler,
fortellinger og praksiser. Et grunnleggende premiss i medisinen er at sykdom
forer til lidelse. Dette gjenspeiles i medisinsk terminologi hvor ordene pazo-
logi og pasient har sin opprinnelse i gamle latinske og greske ord for lidelse
og det 4 lide, patior, paskhein og pdthos. Et annet grunnleggende medisinsk
premiss er at sykdom kan handteres pd mater som gjor menneskelivet rikere.
Legen heler, lindrer og beskytter pasienten gjennom praksiser forankret i
etiske normer, med utgangspunkt i den hippokratiske ed. Man kan tenke
at medisinen i sitt opphav har et zelos; den praktiseres med mél om det gode
for mennesket og menneskene.

Moderne medisinske praksiser skiller seg samtidig fra antikkens medisin
pa flere grunnleggende punkter, mest fundamentalt ved at moderne medi-
sin praktiseres i en moderne verden, mens antikkens medisinske praksiser
oppsto fra og virket i et premoderne samfunn. Fra et historisk perspektiv
har medisinske praksiser alltid veert tett sammenvevd i menneskers trosfor-
tellinger og religiose og spirituelle praksiser. Det var i virkeligheter som
rommet bide guder og avguder at medisinen hadde sitt opphav, og det er
i et dynamisk og mangefasettert troslandskap medisinen siden har utviklet
seg, helt frem til vér tid. Gjennom opplysningstiden og den naturvitenska-
pelige revolusjon gjennomgikk imidlertid medisinen og den verden den var
innvevd i, et markant skifte. Medisinen gjenoppsto som en anvendt moderne
vitenskap. Mot slutten av 1800-tallet erklerte Friedrich Nietzsche (1844—
1900) Guds ded, og han argumenterte for at menneskelig innsikt ma sokes
gjennom vitenskapelig rasjonalitet. Det moderne mennesket i det moderne
samfunnet har siden sokt a forstd seg selv og sin egen plass i verden gjennom
naturvitenskapelige metoder. Ved dette skiftet trer legen og medisinen inn
i en ny posisjon i samfunnsordenen. Mens antikkens myter og trosfortel-
linger satte legen og medisinske praksiser i et intimt forhold med det gud-
dommelige, satte opplysningstidens idealer legen og medisinen i et nert
forhold til kjernen av det 4 vaere menneske. Det er legen og legens veier som
leder til menneskelig innsikt, og det er medisinske fremskritt som i stor
grad muliggjer mennesket og samfunnets fremgang.

Gjennom dette skiftet har legens plass og rolle i medisinen endret seg
radikalt ogsd pa andre fronter, ikke minst da denne endringen muliggjorde
at medisinen selv endret karakter. For 4 synliggjore dette ma selve medisinen
belyses. I Wikipedia defineres medisin, i betydningen legevitenskap eller
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legekunst, som sd vel studier av og kunnskap om i diagnostisere, behandle,
kurere og forhindre sykdom, lindre smerte og forbedre og vedlikeholde helse, som
det i praktisere denne kunnskapen. Man kan med utgangspunkt i denne
definisjonen og ved hjelp av historiske, sosiologiske, antropologiske og viten-
skapsteoretiske perspektiver synliggjore medisinske praktikere og praksiser
fra utsiden. Med dette overordnede blikket trer det medisinske praksisfeltet
frem som karakterisert av en rekke gjennomgripende dynamiske og sam-
menvevde prosesser. I korte trekk: medisinen ekspanderer og sentraliseres
i samfunnet, og legens plass marginaliseres.

Fremveksten av en moderne legerolle

Gjennom de to siste arhundrene har medisinens omfang, kontaktflater og
kompleksitet okt betraktelig. Dette kan illustreres ved & peke pa ekningen
av antallet medisinskfaglige profesjonsutevere, den rivende utviklingen av
medisinskrelaterte teknologier, den overveldende publiseringen av medisin-
ske fagartikler, eksplosjonen av legemiddelrelaterte markedsforingstillatelser
eller ved fremveksten av helserelaterte institusjoner, bygninger og infrastruk-
tur. I take med medisinens kraftige ekspansjon har praksisfeltet ogsa endret
seg i en rekke dimensjoner. Det har vart et markant ekning av ulike helse-
profesjoner, og legens tradisjonelle fagomride har forgrenet seg i en rekke
subdisipliner, hvor den enkelte profesjonsutevers kunnskap og praksis stadig
spesialiseres og spisses. Samtidig beveger arbeidsoppgaver og ansvarsomra-
der seg pa tvers av yrkesgrupper og institusjoner. Ni gjennomferer sykeplei-
ere diabeteskontroller, manuellterapeuter sykmelder og molekylarbiologer
og bioinformatikere star i frontlinjen for medisinsk forskning og tekno-
logiutvikling. Sykehusavdelinger og helseforetak ledes i okende grad av
profesjonelle ledere med bakgrunn fra et bredt spekter av fag og disipliner.
Medisinen tar samtidig stadig storre plass i menneskers liv og samfunn.
Medisinens sentralisering i det levde liv kan synliggjores ved & studere den
okende longitudinelle interaksjonstettheten mellom mennesker og helse-
vesen eller ved 4 se pa gkningen av det totale antallet konsultasjoner, under-
sokelser, legemiddelforskrivninger og henvisninger. Medisinens sentralisering
i samfunnet kan illustreres ved tilfanget av lover og forskrifter som av medi-
sinskfaglige hensyn griper inn i organiseringen av menneskers samliv, samt
en tydelig dreining av gkonomien, hvor en stadig okende andel av ressursene
omsettes i helserelaterte dimensjoner. Medisinen er samtidig stedet hvor
flere av samtidens mest disruptive bioteknologier og informasjons- og kom-
munikasjonsteknologier forestilles, introduseres, utvikles, legitimeres og
skaleres.
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Samtidens medisin omfatter altsd et bredt spekter vitenskapelige, rela-
sjonelle, sosiale og politiske praksiser. Legen praktiserer ikke lenger medisin
alene, men i samspill med et bredt spekter helsefaglige profesjonsutovere,
forskere, investorer, innovaterer, neringsaktorer, byrdkrater og politiske
beslutningstakere. De medisinske praktikerne, bevepnet med opplysnings-
tidens kunnskapsidealer, forstas og forstir kanskje ogsa seg selv, som rasjo-
nelle aktgrer som gjennom vitenskap synliggjor og muliggjor det mennes-
kelige. Fra disse praksisene og praktikerne produseres forestillinger om
fremtidige medisinske praksisfelt hvor kunnskapsproduksjon og klinisk
virksomhet vil vere semlost integrert i hverandre, hvor pasienten er en
grenselos lesbar datakilde og hvor medisinske praktikere er data-analytikere,
mekanikere, ingeniorer og skapere. Med medisinen som verktoy og helse-
profesjonene som handverkere forestilles en verden hvor sykdom kan los-
rives fra sykdomsopplevelser. I en near fremtid forestilles begrepene parologi
og pasient, i betydningen lidelse og det 4 lide, opplest fra sin opprinnelige
betydning.

Kanskje kan man her, i mote med disse hapefulle forestillingene, ane et
brudd med medisinens antikke opphav. I dypet kjennes kanskje ogsi en
underliggende dissonans, for det er velkjent at forholdet mellom tilgjenge-
lige helsetjenester og folkehelse ikke er lineart. Vi befinner oss i en verden
hvor medisinere og medisinen ikke bare lgser helse- og samfunnsutfordrin-
ger, men hvor medisinen ogsa kan forstas i et arsaksforhold til noen av var
tids mest presserende utfordringer og moralske dilemmaer. I en tid hvor
biologiske indikatorer for sykdom ikke lenger samsvarer med subjektive
mél for uhelse er medikalisering, overdiagnostikk, overbehandling og bare-
kraft bare noen av de relevante stikkordene. Nar mennesket i stadig storre
grad forstar seg selv gjennom medisinens sprak og fortellinger, kan man
undre: Hvordan kjennes det, for pasienten sa vel som for legen, & bevege
seg i dagens «rasjonelle» praksislandskap? Nar de ulike subdisiplinenes sar-
egne kunnskap og praksistradisjoner skaper store barrierer for semlgs kom-
munikasjon og samarbeid i en klinisk hverdag og i pasientforlep? Nar sys-
temenes egne logikker og interesser minner om sterke vinder som
organiserer menneskemgtene og tjenestene mot stadig nye driftsindikatorer?
Nar malbare surrogatmarkerer for kvalitet gradvis koloniserer selve forsta-
elsen av verdi og nar midler gradvis forstis og behandles som om de var de
endelige malene? Er det mulig at medisinen er i ferd med 4 bli et sted hvor
bade praktikere og pasienter kjenner seg fremmedgjorte? Kan man forsta
begreper som moralsk stress eller tenke fastlegekrisen, skiftet fra offentlige
til private tilbydere av helsetjenester eller fremveksten av private helsefor-
sikringer i lys av dette? Kan man ane konturene av en medisin som er i ferd

250 ‘ MicHAEL 3 / 2022



med & gjore det menneskelige usynlig? En medisin som gir grobunn for nye
former for helsetap og lidelse?

En legerolle for fremtiden

I en materiell, sosial og kulturell virkelighet sd grunnleggende forskjellig fra
den antikke, er det ikke dpenbart at man kan forsta legerollen som en kon-
tinuerlig skikkelse og medisinen som et ubrutt praksisfelt. P4 tvers av svart
ulike kunnskapssystemer og materielle virkeligheter, finnes kanskje likevel
noen trader som pa en meningsfull mate kan binde antikken, samtiden og
fremtidens medisinske praksiser og praktikere sammen? Mens samtidens
medisin beskrives som objektiv, verdingytral og apolitisk gjenspeiles pa
samme tid samfunnets kunnskapssystemer og verdier tydelig i miten medi-
sin tenkes og praktiseres pa. Medisinen pavirker ogsa i stadig sterre grad
kultur, samfunn og politiske agendaer. Kanskje er det derfor mest menings-
fullt 4 forstd medisinen, ikke som en anvendt vitenskap, men som grunnleg-
gende normativ. Medisinens legitimitet som ekspansiv og koloniserende
bygger nettopp pa premisset om godhet. Vitenskap og teknologi ma da
forstis som midler mot dette malet.

I en fortelling hvor bildet av medisinen som en ubetinget god skaperkraft
begynner 4 sla sprekker, kan man sperre seg hvor og hvem legen er, medi-
sinens historiske moralske forvalter? Mens legen historisk sett har vert en
viktig premissleverander i medisinske diskurser, kan man ane at legens
myndighet og handlingsrom er vesentlig svekket. Legen er likevel den akte-
ren som fremdeles eksplisitt forankrer sin praksis i etiske normer. Hvis
medisinsk praksis er en etisk praksis, kan man kanskje se og hape pa legen
som en sentral moralsk akter ogsa i var tid? Tradisjonell legeetikk har imid-
lertid fokusert ensidig pa medisinen som en relasjonell praksis, og har i liten
grad informert legens handlingsrom som moralsk akter i medisinens viten-
skapelige, sosiale og politiske dimensjoner. Med utgangspunke i legens
reposisjonering i medisinen og medisinens ekspanderte og sentraliserte plass
i samfunnet er det kanskje behov for 4 apne opp legeetikken ogsi for disse
praksisdimensjonene? For samtidens medisin synes grensesprengende og
toyleslos. Hvorvidt teknovitenskapelige fremskritt vil muliggjore de medi-
sinske fremtider som er beskrevet i strategidokumenter og medisinsk faglit-
teratur, er usikkert. Det som synes sikkert er at medisinen og medisinens
aktorer utgdr fra, og virker i en verden som er grunnleggende kompleks.
De er situert i et landskap karakterisert av ikke-reduserbar usikkerhet, fun-
damental uforutsigbarhet og tvetydighet. Og mennesket selv er et apent
system som star i et nert gjensidig forhold til den verden det utgar fra og
er medskaper av. Det er derfor apenbart at medisinen er et sted hvor moral-
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ske prinsipper og verdier ma forventes  stote sammen, si vel i mote mellom
pasient og behandler som i skjeringsfeltet mellom teknologi og samfunn.

I dette spenningsfeltet er grunnleggende verdispersmal fremdeles utenkte,
ustilte og uutforskede. Dette er ikke sparsmal som formuleres og besvares
gjennom vitenskap. Mens opplysningstidens kunnskapsidealer synliggjor
menneskets biologi, slorer det samtidig menneskets eksistensielle og moral-
ske dimensjoner. Det menneskelige mé sokes gjennom andre erkjennelses-
former og praksiser; gjennom dpent og nysgjerrig nervar og samvar, gjen-
nom refleksjon og dialog. Kanskje finnes i dette normative landskapet
posisjoner som er underutviklete og ikke fullgodt synliggjorde, og som legen
er i en serposisjon til 4 tre inn i? For legen, den som heler, lindrer og beskyt-
ter, synes godt posisjonert til ogsd a kunne se, erfare og erkjenne det men-
neskelige.

Aldri har det veert viktigere 4 synliggjore nettopp det menneskelige, i en
tid hvor de store spersmalene ikke primert er knyttet til hvilke fremtider
teknologien og medisinen muliggjor for oss, men snarere hvilke fremtider
vi ensker oss, og hvordan teknologien kan hjelpe oss pa veien dit. Legen, i
intim kontakt med bade det menneskelige og det vitenskapelige, vil kanskje
kunne bidra i 4 synliggjere bredden, dybden og kompleksiteten i disse
spersmalene og sette de ulike aktorene og kunnskapssystemene i menings-
full kontakt og samtale med hverandre. Dette ville kanskje vare et skritt i
retning av 4 styrke legen som en meningsfull, meningsskapende og moralsk
skikkelse inn i medisinens fortsettelse.

Caroline Engen
caroline.engen@uib.no

Caroline Engen er postdoktor ved NeuroSysmed, Senter for vitenskapsteori,
Universiteter i Bergen og lege i spesialisering ved Divisjon psykisk helsevern,
Helse Bergen.
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Kronikk Magne Nylenna, Qivind Larsen

Legekunst

Michael 2022; 19: 253—63.

Ordet legekunst brukes sjelden i dag. Legekunst betegner noe mer enn almin-
nelig godt utfort legearbeid. Tradisjonelt er ordet brukt som betegnelse pi dyktig
medisinsk arbeid der legen har anvendt et ekstra tilfang av kunnskaper, ferdig-
heter og personlige egenskaper innenfor den rammen og det faglige spillerommer
legerollen gir. Kan det tenkes at ordet legekunst er gitt ut av vanlig bruk fordi
dette spillerommet er blitt begrenset?

Spréket utvikler seg. Nye ord oppstér, andre blir borte (1). Noen ord brukes
sjeldnere enn for, ofte fordi innholdet er blitt forandret eller uklart. Legekunst
er et slikt ord.

Ordet legekunst hores sjelden i allmenntale. Bruken av ordet «legekunst»
(tidligere «lzgekunst») i norske aviser okte raskt etter den andre verdenskrig,
men avtok like raskt etter drtusenskiftet, og ordet forekommer nesten ikke
i dagens aviser (figur 1). Selv blant kolleger brukes ordet forst og fremst om
fortiden. «P4 mange mater har vi beveget oss fra & drive legekunst il & bli
forbrukerkonsulenter for medisinsk velvare», sier overlege Nils O. Lid om
et langt liv som sykehuslege (2).

Inneholdt ordet legekunst i sin tid noe som er blitt slitt ned av tidens tann?

Hva er legekunst?
Forsek pa 4 fange legekunsten i ord gar tilbake til de hippokratiske skrifter (3).
«The art of medicine is the skillfull and creative application of a scien-
tific discipline to a human problem» lyder en vel 60 &r gammel definisjon
i et tidsskrift for medisinsk utdanning (4).
Legekunstbegrepet droftes med ulike mellomrom ogsa her i landet. Kirsti
Malterud skrev i 1991 at «legekunsten omfatter medisinsk diagnostikk og
behandling ndr de intuitive beslutningspunktene er tydeligere enn de rasjo-
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Figur 1: z‘ir/ige treff pa ordet «legekunst» i norske aviser siden 1890 angitt
som prosent av det totale antall ord (Nasjonalbiblioteket N-gram)

nelle», og sa pd fenomenet som en forskbar, vitenskapelig utfordring (5).
11992 ble boken «Medisin — kunst eller vitenskap?», med flere perspektiver
pa fenomenet legekunst, publisert (6). Reidun Forde karakteriserte i 1996
legekunst som «idealet for god klinisk praksis» med godt handverk som
fundament (7). Bjorn Hofmann har i 2001 beskrevet legekunst som «en
moderne modell for medisinen, fordi den delvis er basert pA moderne begre-
per om kunst, hindverk og medisin» (8).

Ordet kunst

«Kunst er det, man ikke kan. Hvis man kunne, var det jo ingen kunst», sier
Storm P (Robert Storm Petersen 1882-1949) spokefullt (9). Aforismen
uttrykker problemet med & konkretisere hva kunst egentlig er. Det finnes et
mangfold beskrivelser fra antikken til i dag (10), men presise definisjoner
kan de ikke sies & vare. Kvaliteter som gér igjen, er at kunst er individuelt
og en prosess like mye som et produkt. Uteveren har tilfert en personlig
merverdi. Eksempler er enkle 4 finne. Tenk pé et musikkstykke spilt av to
forskjellige pianister. Den ene gjengir notebildet helt korrekt. Den andre

2022



gjor ogsa det, men gir opplevelsen av a lytte til en kunstner. Eller: Et fotografi
av et landskap kan vere eksakt dokumentasjon. Sett via et staffeli kan male-
rens fortolkning av det samme motivet vare kunst. Det formidles noe mer.

Etymologisk har det norske ordet kunst sin opprinnelse i & kunne noe.
Det kommer fra middelnedertysk med grunnbetydningen ‘det 4 kunne’; og
med betydningsinnflytelse fra latin ars, fransk ar¢ og tysk Kunst (11). Merriam-
Websters ordbok definerer kunst (art) som «skill acquired by experience,
study, or observation» og «an occupation requiring knowledge or skill» (12).

Det norske akademis ordbok, som registrerer hvordan ord brukes, defi-
nerer kunst som «evne, ferdighet i noe som er vanskelig og krever erfaring,
ovelse og beherskelse; det & kunne uteve, praktisere (serlig et fag eller yrke);
faglig, profesjonell ferdighet» (11). Ordboken viser til ingeniorkunst, koke-
kunst og legekunst. Her er definisjonene instrumentelle. Ordbokens defini-
sjon av legekunst som «kunsten & helbrede; virksomhet som lege» (13), er
neppe dekkende. Den er for snever. Langt fra all legevirksomhet fortjener
a kalles legekunst. Det mad vare noe mer.

Hva er dette «<mer»?

Et eksempel: Tenk pa 1880-arenes distriktslege som kom i sykebesgk med
spisslede og kjerepels, tilkalt for 4 tilse en alvorlig syk. Legen som i eldre
tider ofte matte handle pa et ufullstendig faglig beslutningsgrunnlag og
hadde pasienter med bekymringsfull prognose, kunne likevel gjore en god
jobb. Legen roet ned situasjonen, trgstet pasienten, si hva som var positivt,
behandlet den syke sd godt omstendighetene tillot, uten & undersla alvoret.
Besgket svarte til pasientens og familiens forventninger. Hvis doktoren satte
inn hele sitt arsenal av personlighet, menneskekunnskap, kjennskap til lokal-
miljeet, autoritet og anseelse i slike situasjoner, kunne ordet legekunst passe
(figur 2).

Et annet eksempel: Legen som plusser pé sine fagkunnskaper med bred-
den av sin samfunnsforstaelse og far loset den vanskelige psykiatriske pasi-
enten inn i egnet behandling og omsorg, der andre har mattet resignere
overfor tungrodd psykiatri. Det kan vare legekunst.

Et tredje eksempel: Legekunst pa samfunnsarenaen: Legen som vet hvilke
tiltak som medisinsk sett er de beste for befolkningen, og klarer 4 argumen-
tere fram de faglig enskede vedtak pa tross av motstand fra nelende politi-
kere og regelstyrt byrikrati. Mellom 1800-tallets kolerabekjempelse og
koronatiltakene pd 2000-tallet er det mange leger som har vert ekvilibrister
i arbeidet for & fa gjennomfort effektive tiltak.

Det avtegner seg et bilde av at merverdien som mi tilferes for 4 gjore
legearbeid til legekunst, bestar i at legen utviser entusiasme, har kreativitet,
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Figur 2: Distriktslege pd utekontor pa et flerntliggende sted, en vanlig situasjon f. eks. form
leger i mellombkrigstiden. Med enkle hjelpemidler til diagnose og behandling i en tid da
stetoskopet kunne avslore en fryktet lungetuberkulose, trengtes ofte legekunst for d gjore en
god jobb. (Fra dr. Jobs. Hagtvets (1904—1989) etterlatte fotografier.)

ferdigheter, handlekraft og improvisasjonsevne, og benytter hele seg — og
lykkes med det. Da er det legekunst. For 4 kunne tilfore denne merverdien
til sitt arbeid, er imidlertid legen avhengig av 4 innecha en legerolle som gir
handlingsrom for dette. Legerollen mange kolleger tidligere innehadde, ga
kanskje slike muligheter, men hvordan er det na?

Legerollen og legekunsten
Legearbeid utfolder seg innenfor et rammeverk som ikke bare er bestemt
av faglige forhold, men som ogsa er gitt av samfunnet omkring. Legen har
en yrkesrolle og arbeider i samspill med andre yrkesutevere, fra andre fagfolk
innen helsefeltet til mange andre i verden omkring. Dette samspillet er ulike
i forskjellige land og endrer seg over tid.

Legerollen er egentlig et dynamisk forhandlingsresultat, bade overfor andre
yrker og internt mellom ulike legegrupper. Det er i stor grad forholdet til andre
som bestemmer hva legerollen skal innebare, dvs. hva legerollen er akseptert
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& inneholde. Derfor er utviklingen av legerollen ogsa profesjonsbygging. Fag,
autonomi og etablering av eget kunnskapsgrunnlag er sentrale elementer
her.

Det kan argumenteres for at vi har, eller i det minste hadde, en sernorsk
legerolle som skiller seg noe fra hva vi finner i andre land (14). Dette er
viktig nér litteratur fra mange land sammenholdes.

Legerollen avgrenser og legitimerer. Hvis legerollen skal gi frihetsgrader
som medforer potensial for at noen skal kunne utfore sitt arbeid slik at det
blir legekunst av det, ma det tilrettelegges for det. Gjor vi det? Det ma i sa
fall skje som en del av profesjonsbyggingen.

Arenaer for legekunst

Innholdet i legerollen kan deles inn pd mange méter. En av dem er 4 skille
mellom det individrettede, behandlende, kanskje livreddende arbeidet,
troste- og hjelpe-funksjonen og forvalterrollen, myndighet over offentlige
midler og andre ytelser. I tillegg kommer fagutvikling, som strekker seg fra
egen faglig oppdatering til forskningsarbeid. Kanskje har noe av den sernor-
ske legerollen, i det minste hittil, bestatt i at man i det sykdomshelbredende
arbeidet legger storre vekt pa hjelp og omsorg og pa det samfunnsansvaret
som forvalterrollen innebarer, enn andre steder og til andre tider. I tillegg
har man fatt internalisert normen om 4 leere som en refleks.

Legearbeid i dagens Norge utspilles grovt sett pa fire arenaer, nemlig
i kommunehelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten, helseforvaltningen og
i medisinsk forskning. Det er ikke leger alene som har bestemt at det skal
vare slik. Legerollen i Norge er langt pé vei samfunnsskapt. Legerollen
omfatter en riktignok faglig, men ogsa politisk og samfunnsmessig, ytrestyrt
medisinsk praksis.

Eksempelvis kan primerhelsetjenesten noen steder i verden veere lagt opp
som «innkastervirksomheo til spesialisthelsetjenesten. Hos oss er det neermest
omvendt. Vi legger vekt pé at en stor del av det pasientrettede arbeidet skal
utfores nettopp i primarhelsetjenesten Allmennmedisinens leger skal tilhore
kommunehelsetjenesten, men palegges oppgaver fra spesialisthelsetjenesten
og byrédkratiske aktiviteter innen helseforvaltningen, s& det knapt nok blir
tid til oppdatering og kunnskapsutvikling. Da kan det bli sd vanskelig 4 fylle
alle legerollens aspekter, at studenter og unge leger ikke ensker seg inn i,
eventuelt ikke gnsker 4 forbli i primarhelsetjenesten (figur 3).
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Figur 3: Gir en typisk primermedisinsk situasjon rom for d utove legekunst?
(Foto: Divind Larsen)

Betingelser for legekunst

Moderne teknologi og stadig flere retningslinjer og prosedyrer har mekani-
sert og standardisert medisinsk virksomhet. Her kan individuelle initiativ
og spontane faglige krumspring simpelthen vare ugnsket.

Det som oppfattes som legerollen i dag, uteves mest i kliniske situasjo-
ner. Der handler det fortsatt om 4 individualisere omsorg og behandling.
Legerollen er knyttet til evnen til 4 lytte, forsta det uartikulerte, og tilpasse
handlinger til situasjonen (15).



Ferdigheter

Kunst er noe som uttrykkes. Det gjelder ogsa legekunst, som ferst og fremst
er en ferdighet — noe som uteves. Det dreier seg om klok kombinasjon av
kunnskap og erfaring nir beslutninger treffes og handlinger utfores. All
verdens teoretiske innsikt kommer ikke til syne for den omsettes til praksis.
Héndverksmetaforen brukes ofte ogsa om legearbeid. Som i annet hindverk
gjor ovelse mester. Tolkning av pasienters tale og taushet, kroppssprak og
blikk krever trening. Tradisjonelt har mester-svenn-prinsippet sttt sterke i
legeutdanningen.

Kunnskap

Dualismen kunst og vitenskap (art and science) gar igjen i alle diskusjoner
om legekunst (15). De ferreste mener at det er en motsetning. Dagens
legearbeid og dagens legekunst er vitenskapelig basert og ma og skal vaere
det. Dette er kanskje det storste skillet fra den medisinen 1880-talls dis-
triktslegen sto for. Det var ndr han improviserte og gjorde det som fungerte
i situasjonen, at legekunst oppsto.

Bjorn Hofmann diskuterer kunst—vitenskap-dualismen grundig, og
illustrerer den blant annet med placebo-fenomenet. Mens vitenskapsman-
nen soker & ekskludere placebo-effekten, soker den gode legen & benytte seg
av den. Med utgangspunkt i antikkens begreper konkluderer Hofmann med
at «Téchné-begrepet loser... opp dikotomien mellom kunst og vitenskap».
«Medisinen var vitenskapelig og etterrettelig fordi den var en kunst» (8).

«Kunnskapsbasert praksis er 4 ta faglige avgjorelser basert pé systematisk
innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasien-
tens gnsker og behov i en gitt situasjon» (16). Erfaringsbasert og tilpasset
kunnskap er kanskje det nermeste vi kommer inzuisjon.

Individualisert

Mange mener at et hovedpoeng ved legekunst er at det handler om omsorg
for enkeltpersoner. «I legekunsten ma alltid vekta ligge pa pasienten sine
behov» skriver Reidun Forde (7). Det personlige lege—pasient-forholdet er
selve kjernen i legekunsten. Kirsti Malterud understreker sprikets betydning
som verktoy i denne dialogen (5). God kommunikasjon er apenbart en
forutsetning (17). Med dagens samvalgsambisjoner gker betydningen. Men
pa den annen side: Man skal da samhandle med andre som ogsé har sine
kriterier for hva som er bra og hva som er darlig. Kanskje kan det vare
legens fagbakgrunn i samarbeid med befolkning og ikke-medisinske fag-
personer som gir slik uttelling at legens innsats kan betegnes legekunst?
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Pa 1990-tallet ble betegnelsene persontilpasset medisin og presisjons-
medisin introdusert, iser med vekt pa genetikk og molekylerbiologi (18).
Med dette ble det ogsd antydet at de skjonnsmessige vurderingene av enkelt-
pasienter ville bli erstattet av biomedisinske algoritmer og at medisinen ville
ga fra «art to science». Sannsynligvis er det motsatte tilfelle, nemlig at ny
kunnskap styrker muligheten for gode, individuelle beslutninger (19).

Individualiseringen begrenser seg ikke bare til pasienten. Ogsa legens
egen personlighet er viktig. For legen er innsikt i egen kompetanse, egne
styrker og svakheter en forutsetning for god praksis. «Art is myself; science
is ourselves», sa Claude Bernard (1813-78) (20).

Situasjonsbetinget

Legekunst brukes ikke om trivielle, hverdagslige handlinger. Betegnelsen
reserveres gjerne for serlig viktige eller vanskelig beslutninger der det ikke
er apenbare valg. Eksempler er handtering av uklare, kroniske tilstander,
spersmél om livsforlengende behandling og eksistensielle kriser. Kanskje
ma ogsa pirerende handteres. En del av legearbeidet bestir dessuten i 4
bruke de tilgjengelige ressurser pi best mulig méte. Begrensningene kan
dreie seg bade om tid, utstyr og kompetanse. Prioriteringer er nedvendige,
og ikke minst 4 velge rett tidspunkt for avgjorelser. Da bestdr legekunst i &
gjore dette pd beste mate.

Kvaliter

Adjektivet «god» brukes ofte uten nermere forklaring. Som ellers i samfun-
net er kvalitet ogsa i helsetjenesten et relativt begrep. I hvor stor grad opp-
fyller noe gitte krav eller forventninger (20)? I helsetjenesten vil det ofte
vare pasientens vurderinger som blir avgjerende, selv om de ikke er de
eneste som ma kunne tillegges avgjorende betydning. Og i undervisningen
av legestudenter er det ikke sikkert at det alltid er studentenes dagferske
tilbakemeldinger som forer fram til en god studieplan.

Tilpasning av legerollen

En drefting av ordet legekunst kan medfere at man sper seg selv: Burde
legeprofesjonens forvaltere i storre grad vaere oppmerksomme pé betydnin-
gen av en tilpasning av legerollen til dagens medisinske virkelighet i samfunn
og helsevesen? Kanskje er innskrenket mulighet og frihet til & yte mer enn
det forventede, til & uteve legekunst, noe som pa sike kan fa utilsiktede
konsekvenser.
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Figur 4: Med pappa pa jobb, og si fiar han noe i oyet og ma pa legevakten!
Da ma legen samtidig roe ned far og datter og fikse oyet — a fi til det kan i
sannhet vare legekunst! (Foto: Oivind Larsen)
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Konklusjon

Legekunst har vert, og er vanskelig & beskrive med fa ord. Som betegnelse
bor legekunst sannsynligvis reserveres for det ekstraordinare ved en leges
arbeid som framkommer ved kreativ og situasjonstilpasset bruk av legens
totale tilfang av kunnskaper og ferdigheter for  lose en medisinsk oppgave.
I profesjonsbyggingen ber man stimulere utvikling av en legerolle som gir
handlingsrom for 4 uteve legekunst.

Legekunst brukes oftest om klinisk legearbeid. Der er selv med standar-
diserte behandlingsopplegg og pakkeforlop det personlige lege-pasient-
forholdet kjernen i medisinen. I denne dialogen vil det alltid vere elemen-
ter av udefinerbar karakter. Nar helheten i relasjonen fungerer, og legen tar
beslutninger som viser seg & vere kloke for pasienten, kan vi trygt bruke
betegnelsen legekunst.
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Oversiktsartikkel Olaf Gjerlow Aasland

Tretti ars legeforskning

Michael 2022; 19: 264—89.

Legeforskningsinstituttet fyller 30 dr i 2022, og jeg gir i denne artikkelen en
oversikt over instituttets viktigste forsknings- og formidlingsvirksombet i denne
perioden. Sarlig frembeves ny kunnskap om legerollen og legenes livssituasjon.
[ kontrast til en okende og dirlig dokumentert internasjonal tendens til a frem-
stille legene som en misfornoyd og utbrent profesjon, viser vir forskning, gjennom
gjentatte, solide malinger basert pd gode data fra representative utvalg, at de
fleste legene i Norge er sunne, friske og fornoyde, med initiativ og mulighet til
a si fra ndr noe ikke er som det skal. De lever lenge og er aktive ogsi utenfor
faget. For dem som «moter veggen» finnes det i Norge gode hjelpetilbud innen
legenes egen organisasjon. Men det er noen skyer i horisonten: Den jevne oknin-
gen i tilfredshet giennom de forste tjue drene av trettidgrsperioden har etter hvert
flatet ut, og er kanskje pi vei nedover.

Fram til ca. 1970 var legenes sosiale status hay, og de ble sjelden kritisert.
Folk tok det for gitt at «legen gjorde si godt han kunne». Men pa denne
tiden hadde vi, ifolge enkelte amerikanske sosiologer, nddd «the end of the
golden age of doctoring» (1). Det kom en stadig okende kritikk av legene
og deres profesjonelle virksomhet, forst pa systemnivé fordi de var egen-
radige og sprengte budsjettrammene, etter hvert ogsd pé individnivé fordi
de gjorde feil som de ikke ville innremme, og ofte var arrogante og lite
empatiske.

Etter hvert var det ogsi noen som begynte 4 se narmere pi hvordan
legene hadde det, helsemessig og sosialt. Det ble dokumentert at leger hadde
hoye selvmordsrater, og at de ofte ble utbrent. Legeforeningen nedsatte
derfor i 1990 et utvalg for 4 se pa hva som kunne gjores for a kartlegge og
eventuelt hjelpe norske leger (2). Det ble bestemt 4 satse betydelig pé forsk-
ning, men i stedet for & benytte eksterne forskningsmiljeer heller starte et
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eget forskningsprogram med hovedvekt pa legenes helse og arbeidsforhold.
Virksomheten skulle formelt forankres i Sykehjelps- og pensjonsordningen
for leger (SOP), der det i formélsparagrafen stir at fondets midler kan brukes
til «kollektive sykdomsforebyggende tiltak». I praksis ble basisfinansieringen
etter hvert et spleiselag mellom SOP og Legeforeningen.

Metode

Dette er en narrativ oversiktsartikkel som skrives pa bakgrunn av mine
erfaringer som leder av Legeforskningsinstituttet (LEFO) fra 1992 til 2014,
og som seniorforsker etter det.

Det er ikke intensjonen 4 gi en fullstendig oversikt over den vitenskape-
lige produksjonen gjennom 30 r, det finnes allerede pi LEFOs hjemmeside
(https://www.legeforeningen.no/lefo/alle-publikasjoner). I stedet vil jeg
konsentrere meg om noen omrader der jeg mener vare funn og var forsk-
ningsvirksomhet har hatt spesielt stor betydning, nasjonalt eller inter-
nasjonalt.

Legekarsundersokelsen

Det ble valgt en styringsgruppe med blant andre to tidligere legeforenings-
presidenter, og en referansegruppe med representanter fra alle underavde-
lingene'. Tre personer ble i forste omgang ansatt, seniorforsker Erik Falkum
(f. 1950), forskningssekreteer Wenche Hvitmyhr (f. 1957) og prosjektleder
Olaf G. Aasland (f. 1944) (tabell 1). 1. april 1992 startet det tre-arige forsk-

Olaf G. Aasland (f. 1944): 1992-2014
Erik Falkum (£ 1950): 1992-2002
Wenche S. Hvitmyhr (f. 1957): 1992-2022
Victoria Akre (f. 1958): 1993-2003
Anne-Kathrine Nore (f. 1949): 1993
Reidun Ferde (f. 1950): 1995-2007
Elisabeth Gjerberg (f. 1947): 1997-2003
Per Haave (f. 1958): 2000-2004

Pil Gulbrandsen (f. 1955): 2002

Cecilie Normann Birkeli (f. 1976): 2002—
Tatjana Fedorova (f. 1965): 20032005
Berit Bringedal (f. 1956): 2005—

Kari Ronge (f. 1958): 2006-2020

Ole Tunold (f. 1958): 20062008

Judith Rosta (f. 1968): 2008—

Karin Isaksson Re (f. 1962): 2010—
Fredrik Baathe (f. 1968): 2016—

Erlend Hem (f. 1970): 2020—

Tabell 1. Oversikt over medarbeidere med kontorplass i Legeforsknings-

instituttet 1992-2022

1 Eldre legers forening, Overlegeforeningen, Yngre legers forening, Praktiserende spesialisters lands-
forening, Offentlige legers landsforening, Alment praktiserende laegers forening, Norsk bedrifts-

legeforening og Norsk medisinstudentforening.
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C)E K 4" ningsprogrammet Legekdrsundersokelsen opp, med devisen Kart-
Q/ @ legging av norske legers helse, sykelighet, levekir og arbeidsforhold
SRR (hgur 1).
‘Z Vi gikk i gang med 4 planlegge en storre sporreskjema-
Nt ¥ basert datainnsamling som skulle omfatte alle 11.266 yrkes-
O AN 2 c%'l aktive leger i Norge. I mars 1993 ble det sendt sporreskje-
<(\ A Q/\/ maer i posten til 9266 leger, fordelt slik at alle mottok ett
/|) S‘ @\L hovedskjema pluss tre tilfeldige av 15 forskjellige mindre
skjemaer. Et tilfeldig utvalg pa ca. 2000 leger ble skilt ut til

Figur 1. Som logo for andre formal.

Legekdrsundersokelsen

valgte vi fire hender som Fra forskningsprogram til institutt

tok pulsen pa hverandre. Allerede etter to ar viste det seg at vare sponsorer, Legefore-
Det illustrerte at legene selv  ningen og Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger, syntes
tok ansvaret for giennom-  var forskergruppe var sa nyttig at det ble bestemt at virk-
foringen av prosjektet. somheten ved programslutt skulle fortsette pd permanent

basis, som Legeforeningens forskningsinstitutt, fra 2013 Lege-
Jforskningsinstitutter (LEFO). Navnebyttet skyldtes bl.a. at det er viktig 4 vise
at instituttet ikke er et forsknings- og utredningsinstitutt for Legeforeningen®.
Dermed kunne vi ogsa gi videre med utvalget pa 2000 leger, som allerede
var invitert til 4 veere med i et panel som annet hvert &r ville motta et nytt
sporreskjema, dels med gjentatte og dels med nye sporsmal. Eldre leger som
gikk av med pensjon, skulle etter hvert erstattes med unge leger i begynnel-
sen av sin karriere. Dette legepanelet har med gjentatte mélinger og gode
muligheter for prospektive, longitudinelle studier blitt LEFOs arveselv. 1 2021
ble den 15. datainnsamlingen gjennomfert. Lav svarprosent er et gkende
problem i alle sporreskjemaundersokelser, men i legepanelet er svarprosenten
fremdeles gledelig hoy, over 70 %, som gir oss data av hey kvalitet.
Gjennom drene har det vert mulig 4 finansiere ekstra forsker- og sti-
pendiatstillinger, som blant annet har resultert i to viktige beker skrevet av
historikere. I 2003 kom boka om distriktslegenes historie av Aina Schiotz
(1947-2020) (3) og i 2011 boka om legespesialiseringens historie av Per
Haave (f. 1958) (4) (figur 2).

Internasjonalt samarbeid
Vi orienterte oss tidlig mot legeforskere bade i Norden og internasjonalt.
I en arrekke mottes en gruppe med utgangspunke i de fire nordiske lege-

2 Ved oppstart ble det utarbeidet voldgiftsregler for eventuelle tvister som matte oppstd dersom noen
publikasjoner kom i konflikt med Legeforeningens syn, men disse er aldri tatt i bruk, til tross for
at sikkert ikke alle publikasjoner var like velkomne.
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en pax-bok

Aina Schigtz

D o kt o I e n i Den norske legeforening og spesialistregimet

gjennom hundrgfar

Distriktslegenes historie

1900-1984

Per Haave

Figur 2. 10 boker, skrever av historikere, utgitt av Legeforskningsinstituttet.

foreningene jevnlig. Siden 2013 har vi arrangert nordiske forskersamlinger
under tittelen /nteractions between professions, organisation and quality of care
(IPOQ).

Dessuten dro vi pé studiereiser og deltok i internasjonale konferanser
om legehelse. De forste arene fantes det bare én internasjonal konferanse.
International Conference on Physician Health (ICPH) var etablert i 1991 og
alternerte annet hvert r mellom legeforeningene i USA og Canada. Utgangs-
punktet var et fond for leger med funksjonsnedsettelse (impaired physicians),
som var opprettet av den amerikanske legeforeningen, der en betingelse for
okonomisk tilskudd var at det ble avholdt regelmessige internasjonale kon-
feranser. Disse konferansene var de forste arene dominert av kliniske pro-
blemstillinger, siden deltakerne stort sett var leger med fysiske eller psykiske
funksjonsnedsettelser, og ikke minst torrlagte alkoholikere. Sammen med
vare nordiske kolleger sto vi aktivt pa for 4 vri profilen mer mot forskning
om forebygging og sosioskonomiske forhold.

11997 arrangerte vi vir forste internasjonale konferanse pa Soria Moria
i Oslo, med tittelen 7he physician role in transition — is Hippokrates sick? Vi
provde bevisst 4 fa med samfunnsforskere og kjennsforskere, og de viktigste
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bidragene ble publisert i et spesialnummer av tidsskriftet Social Science and
Medicine i 2001.

Blant vire andre internasjonale arrangementer kan nevnes Market, ethics
and globalisation: Who decides in health care? som ble arrangert pa Soria
Moria i 2001 (5) og Quality, satisfaction and governance som ble arrangert
i Oslo i 2014, og ble grundig dokumentert i et spesialnummer av tidsskrif-
tet Professions and Professionalism (6).

12009 spilte LEFO ogsd en sentral rolle i opprettelsen av et europeisk
nettverk for legeforskere, European Association for Physician Health (EAPH).
I 2019 ble EAPH-konferansen arrangert i Oslo med 110 deltakere fra 20
land under overskriften 7he doctor, the patient and the workplace.

Samarbeidspartnere i Norge

Ved oppstarten av Legekarsunderspkelsen i 1992 ble det, etter initiativ fra
davaerende leder ved Studenthelsetjenesten ved Universitetet i Oslo, Otto
Steenfeldt-Foss (1931-2021), bestemt at forskningen ogsi skulle omfatte
medisinstudenter. Etter 4 ha fatt konsesjon fra Datatilsynet ble en student-
undersokelse forankret i davarende Institutt for medisinske atferdstag ved
Universitetet i Oslo, som i 1993 delte ut sporreskjema til alle medisinstu-
dentene som begynte pa eller avsluttet studiet det aret ved de fire norske
fakultetene. Disse to studentkohortene har senere blitt fulgt opp seks ganger
(1996, 1999, 2003, 2008, 2014, 2019) med nye sporreskjema under beteg-
nelsen NORDOC (The Longitudinal Study of Norwegian Medical Students
and Doctors), delvis finansiert med midler fra LEFO.

En annen viktig samarbeidskanal med Universitetet i Oslo ble 4pnet da
jeg i 1996 fikk bistilling som professor ved Institutt (senere avdeling) for
helseledelse og helsegkonomi. Det meste av min undervisning og veiledning
der tok utgangspunkt i data og erfaringer fra LEFO.

En ofte bruke samarbeidsmodell har vert at eksterne forskere deltar med
egne sporsmil i Legepanelet, og at LEFO i varierende grad bistér i analy-
sering og skriving. Vi har dessuten hatt med sporsmal i Ungdata, kjopt
registerdata fra Statistisk sentralbyra (SSB) samt gjort studier basert pa Lege-
foreningens medlemsregister og anonymiserte data fra SOP.

LEFO har bidratt til 20 doktoravhandlinger i perioden 2000-2020 (tabell
2), og flere er underveis. P denne méten samarbeider vi med universitetene,
bidrar til forskerutdanning og far fram nye, lovende forskere i tillegg til at
ogsa var egen forskning blir grundigere kvalitetsvurdert (figur 3).
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Stottekollegaordningen og Ressurssenteret Villa Sana

Omtrent samtidig med at Legekarsundersokelsen kom i gang, ble ogsa to
andre SOP-finansierte initiativ startet opp: Stettekollegaordningen og
Ressurssenteret Villa Sana.

Stottekollegaordningen bestir av et uformelt nettverk med spesielt dedi-
kerte og spesialtrente leger forankret i Legeforeningens fylkesavdelinger,
som stiller opp hvis en kollega trenger hjelp. Stottekollegene er i denne
sammenhengen ikke terapeuter, men erfarne kolleger som eventuelt videre-
formidler til annen hjelp. En annen ordning som har vart praktisert noen
steder, serlig i storre byer, er 4 ha dedikerte fastleger med flere kolleger pa
listene sine. LEFO har bidratt vesentlig i kursing av stottekolleger.

Ressurssenteret Villa Sana er et hus pd omradet til Modum Bad i Viker-
sund der leger, med eller uten partner, kan fa hjelp, enten gjennom en hel
dags samtaler eller pd et kurs sammen med kolleger i samme situasjon fra
mandag til fredag. LEFO har gjennom alle ar hatt regelmessig samarbeid
med sine to «slektninger» under SOP-paraplyen, og doktoravhandlingen
til Karin Isaksson Ro (f. 1962) i 2010 tok utgangspunkt i data fra legene
ved Ressurssenteret Villa Sana (7). LEFO har etter oppdrag fra SOP ogsi
giennomfort evalueringer av de to ordningene.

Ny systembasert kunnskap

Karrierevalg

Som nevnt var det Institutt for medisinske atferdsfag ved Universitetet
i Oslo som fikk ansvaret for studentundersekelsene. For 4 oke deltakelsen
besokte davarende studentstipendiat Nina Tangnaes Grenvold (f. 1969) og
jeg alle fire norske studiesteder for 4 oppfordre studentene til & delta i under-
sokelsen, og for 4 dele ut sporreskjemaer. Aktuelle deltakere var alle som
begynte & studere i 1993 og alle som avsluttet studiet i 1993 og 1994.
Deltakerprosenten ble hay, 91 % blant dem som begynte og 85 % blant
dem som sluttet i 1993/94.

En av forskerne som var tilknyttet Institutt for medisinske atferdsfag pa
den tiden, var sosiolog Jannecke Wiers-Jenssen (f. 1966), som etter hvert ble
ekspert pa studentundersekelser i inn- og utland. Hun skrev sin hovedopp-
gave i sosiologi basert pd medisinstudentdataene (8), og i en av hennes forste
publikasjoner paviste hun at tre av fire norske medisinstudenter hadde méttet
ta fag om igjen i videregiende skole, de fleste ved privatskoler. Dette bidro
til okte offentlige utgifter siden ogsa de private videregdende skolene mottar
betydelig statlig stotte, og en forsterking av sosiale skjevheter i legerekrut-
teringen, siden slike repetisjoner krevde en god personlig okonomi (9).
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Begge studentkohortene ble fulgt opp med nye sporreskjema i 1996,
1999 og 2003. Hver gang ble studentene blant annet bedt om & angi hvilke
medisinske spesialiteter de kunne tenke seg, eller hadde begynt 4 utdanne
seg i. Det var ogsd mulig & angi forskjellige motiver for preferanser eller
valg. En sd grundig og omfattende prospektiv undersokelse av hele, nasjo-
nale eksamenskull var ikke gjort for, hverken i Norge eller internasjonalt
(10). De viktigste funnene var at spesialitetspreferansene i stor grad endret
seg under og etter medisinstudiet, at flere valgte allmennmedisin, psykiatri
og laboratoriemedisin enn de som angav slike preferanser under studiet,
mens de fleste kirurgiske fagene fikk ferre spesialister. De som ble kirurger
bestemte seg tidlig. Dette kan delvis forklares med de unge legenes okende
familieforpliktelser som gjor at spesialiteter som krever mye nattarbeid og
tilstedevearelse, velges bort.

Evaluering av Oslo96
I 1996 la Universitetet i Oslo om studieplanen for medisinstudiet til et
mindre skille mellom preklinisk og en klinisk del og mer satsing pé sikalt
problembasert leering, i traid med internasjonale trender. Norsk institutt for
forskning og utdanning (NIFU) ved Jannecke Wiers-Jenssen og LEFO ved
meg fikk i oppdrag 4 evaluere reformen forskningsmessig. Dette var en stor
og komplisert oppgave der vi primert valgte et design med sporreskjemadata
fra studenter for og etter reformen, samt

sammenlikning med medisinstudenter

NIFU SKRIFTSERIE 2/2004

Jannecke Wiers-Jenssen
Skaper ulike studieordninger
ulike leger?

Bakgrunn for evaluering av «Oslo96» —
Universitetet i Oslo
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NIFU

ved

i Bergen, der studieplanen var tradisjonell
og uforandret i perioden. I tillegg ble det
gjennomfert en kvalitativ intervjustudie om
klinisk kommunikasjon (11) (figur 4). Eva-
lueringen viste nesten ingen mélbar effekt,
noe som sannsynligvis bidro til at det alle-
rede i 2014 ble gjort en ny omlegging av
studieplanen (12).

Figur 4. LEFO bidro til evalueringen av
studiereformen Oslo96 ved Det medisinske
Jakultet i Oslo (11).



Utenlandsmedisinerne

I hele etterkrigstiden har en forholdsvis stor andel av norske leger fitt sin
utdannelse i utlandet. Fram til 1980-drene kom de sarlig fra universiteter
i Tyskland, Sveits, Osterrike, Nederland, Irland og Storbritannia. Siden
slutten av 2000-arene har universiteter i tidligere ostblokkland, srlig Polen,
tatt over. Blant de ca. 5600 ferskeste legene, med avsluttende eksamen etter
2015, hadde 54 % studert ved ett av de fire norske universitetene, 20 % i
Polen, 8 % i Ungarn, 6 % i Slovakia og 5 % i Danmark (13). Siden Jannecke
Wiers-Jenssens forskningsfelt etter hvert ble alle typer norske studenter i
utlandet, var det ogsd naturlig for oss 4 se nzermere pa hvordan nordmen-
nene som studerte medisin i utlandet hadde det. Det er gjennomfert flere
sporreskjemaundersgkelser. Kort oppsummert fant vi at de som studerte i
osteuropeiske land og i Tyskland var mindre forngyde med utdanningen
enn de som studerte i nordiske land, og at forskjeller i selvrapporterte ferdig-
heter forsvant etter noen érs legearbeid i Norge (14, 15).

Fastlegekrisen

Etter at fastlegeordningen ble innfert i Norge i 2001 var fastlegene lenge
en gruppe som var forngyde med sine arbeidsbetingelser. Men etter hvert
som de eldste fastlegene ble pensjonister viste det seg at nyrekrutteringen
var darlig, og at mange fastleger gér over i andre spesialiteter med mindre
krevende og mer ordnete arbeidsforhold, sarlig til psykiatrien. I 2022 er
fastlegeordningen i dyp krise. Her har LEFO bidratt med en ny undersokelse
med hovedvekt pa hvorfor leger velger bort allmennmedisin, enten ved
karrierestart eller midt i karrieren (16). Med data fra Legepanelet viste vi at
ca. 40 % hadde vurdert 4 bli allmennlege, men valgt det bort, og 16 %
hadde jobbet som fastlege/allmennlege, men sluttet. Hovedarsakene til
bortvalg var administrativ byrde og lite faglig miljo.

Legerollen

Forskjellige aspekter ved legerollen har i alle ar vart et sentralt forsknings-
tema for LEFO. En klassiker pa feltet er artikkelen Four models of the phy-
sician-patient relationship fra 1992 (17). Dette er teoretiske modeller uten
empirisk grunnlag. Derfor ble det i ett av sporreskjemaene til hovedunder-
sokelsen fra 1993 inkludert 15 spersmal som operasjonaliserte de fire model-
lene informativ, fortolkende, ridgivende og paternalistisk. Ved prinsipal kom-
ponentanalyse identifiserte vi tre dimensjoner: paternalisme, pasientautonomi
og forhandlingsmodell (moral deliberation). Dette bekreftet delvis forfatternes
modeller, men viste samtidig at det var tilstrekkelig med tre: en der legen
bestemmer det meste, en der pasienten bestemmer det meste, og en med
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forskjellige grader av pasient—lege-samspill (18). Men det viktigste funnet
var at nesten 40 % av legene ikke lot seg plassere i en av disse tre basene,
antagelig som et uttrykk for at en god lege har evnen til 4 tilpasse seg for-
skjellige pasienter, noen ganger bestemme det meste, andre ganger ta pasi-
enten med i diagnostisering og behandling. Denne innsikten, at en god lege
mé beherske flere roller, har ikke vert serlig fremtredende i internasjonal
litteratur om legeroller, hverken innen sosiologi, psykologi eller medisin.

Legenes arbeidstid

I alle Legepanelets sporrerunder har legens arbeidstid blitt registrert pa en
ensartet mate (tabell 3). Med denne registreringsmaten ma respondenten
selv kvalitetssikre sine svar ved 4 summere til en antatt ukearbeidstid. Selv
om den enkelte lege sikkert oppfatter tidskomponentene noe forskjellig,
ligger styrken i disse malingene i repetisjonen, hver enkelt lege kan sam-
menlignes med seg selv gang pd gang, og trender over tid vil kunne vises
tydelig. Samlet uketimetall for alle leger var uendret i tjueirsperioden
1994-2014. Antall timer til direkte pasientarbeid har imidlertid gatt ned,
serlig for sykehusleger, selv om det er stor variasjon mellom de forskjellige
sykehusspesialitetene (19). Den vanlige oppfatningen er at dette skyldes at
sykehuslegene belastes med stadig mer administrativt arbeid, serlig omfat-
tende dataregistrering av alt som gjores, selv om noe av dette kan vare
npdvendig og forsemt kvalitetsforbedringsarbeid. En annen forklaring kan
vare okt legetetthet: Mens antall sykehusleger er doblet i tyvedrsperioden

I en gjennomsnittlig arbeidsuke, inkludert vakter og eventuelt bistilling(er), Timer

omtrent hvor mange timer bruker du pa: per uke

1 Pasientarbeid

(all direkte kontakt med enkeltpasienter eller deres parerende, inkludert telefoner etc.)

2 Mptevirksomhet

(tverrfaglige teammeoter, journalmeter, veiledningsmeter etc.)

3 Papirarbeid, telefoner, e-post, dataregistrering
(journaler, attester, epikriser, annet dokumentasjonsarbeid)

4 Faglig oppdatering |||

Annet, skriv: ||

6  Til sammen (1 til 5) |||

Tabell 3. 1 alle Legepanelets sporrerunder har legens arbeidstid blitt registrert pa omtrent
samme mte, slik at hver enkelt lege kan sammenlignes med seg selv gang pd gang, og
trender over tid vil kunne vises tydelig
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har antall sykehuspasienter bare gkt med 17 %. Det er rett og slett stadig
flere leger «<om beinet.

Nok timer til spesialistutdanning?

Ukearbeidstiden for norske leger ligger pa 45-50 timer mens den i de fleste
andre europeiske land, for ikke 4 si i USA, er betydelig lengre, ofte 50-90
timer. Betyr det at legearbeidets kvalitet, inkludert spesialistutdanningen,
er tilsvarende darlig? Dette er et spersmal vi lenge har gnsket 4 finne svar
pa, men forelopig ikke funnet en god komparativ forskningsdesign. Vi
publiserte i 2014 en internasjonal artikkel der vi viste at Norge alltid hadde
ligget under det europeiske arbeidstidsdirektivets (European Working Time
Directive, EW'TD) uketimekrav for juniorleger, som ble satt ned fra 58
timer i 2004 til 48 timer i 2009. Og de fleste norske legene, bortsett fra
grenspesialistene i kirurgi og i indremedisin, mener at 45 uketimer er til-
strekkelig for god spesialistutdanning (20). Vi dreftet ogsa hvorfor Norge
har lavere uketimetall for sykehusleger enn de fleste andre land. En viktig
forklaring er at vart system er basert pa reelle forhandlinger mellom partene
i arbeidslivet, om blant annet arbeidstid. Dette ble demonstrert gjennom
en langvarig legestreik for kollektiv regulering av arbeidstiden for sykehus-
leger i mer familievennlig retning hesten 2016 som ble stoppet med tvun-
gen lennsnemnd, men hvor legene til slutt vant i Arbeidsretten.

Jobbtilfredsher

12001 skrev davaerende redakter i BM], Richard Smith (f. 1952), en leder-
artikkel med tittelen Why are doctors so unhappy? som apnet opp for en bred
diskusjon, ikke minst pé de internasjonale legekonferansene (21). Selv om
teksten var rimelig nyansert, bidro overskriften til at legene nd per definisjon
var ulykkelige. Det ble derfor ekstra viktig for oss i LEFO, som hadde bedre
data enn de fleste, & nyansere denne oppfatningen.

I Legepanelet er jobbtilfredshet malt med en norsk versjon av det britiske
sporreskjemaet Job Satisfaction Scale (JSS) (22). Det har ti spersmal som
besvares pa en skala fra 1 til 7 og som eventuelt summeres til et samlet mal,
som ogsa spenner fra 1 (lite tilfreds) til 7 (meget tilfreds). Vi bruker dette
instrumentet bade til & méle gruppeforskjeller, f.eks. mellom sykehusleger
og allmennleger, og til 4 se pa endringer over tid. Vi finner at det blant
legene i Norge er et jobbtilfredshetshierarki, der de mest forngyde er de
privatpraktiserende spesialistene og de minst forngyde er sykehuslegene
(23). Det ser ut som om opplevelsen av profesjonell autonomi, for eksem-
pel i forhold til arbeidstid, er en viktig pavirkningsfaktor her.
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Nir det gjelder endring over tid har norske leger ligget stabilt og hoyt
siden vi startet malingene i 1994 og frem til 2008, med en svak gkende
trend. Men rundt 2010 snudde det. De hittil siste publiserte malingene
viste en signifikant nedgang bade for allmennleger og sykehusleger (24).

Forklaringene er mangfoldige, men et gjennomgaende tema er at legene
i okende grad opplever at de ikke har nok kontroll over sin profesjons-
utovelse. Allmennlegene opplever at de stadig blir pilagt nye oppgaver, og
sykehuslegene ma stadig forholde seg til nye registreringsrutiner og arbeids-
tidsbestemmelser.

Moralsk stress

Uttrykket moralsk stress brukes gjerne nar legen har en klar oppfatning om
hva som ber gjeres for pasienten, men hindres i dette for eksempel av
manglende ressurser, begrenset ytringsfrihet eller uhensiktsmessige lover og
regler. Det sier seg selv at dette ogsa kan pavirke legens jobbrtilfredshet. En
god illustrasjon av dette finnes i en artikkel fra 2018, som viser hvordan
forskjellige legeroller gir forskjellige etiske dilemma (25). Vi har dessuten
pa to tidspunkt, i 2004 og 2010, forsekt & kartlegge omfanget og eventuelle
endringer i denne typen problemer (26). Vi fant at det serlig var de «menige»
sykehuslegene som opplevde moralsk stress og redusert ytringsfrihet, og at
det var en liten bedring i den aktuelle perioden, som sammenfaller med den
okende jobbtilfredsheten som er nevnt ovenfor. Den er forhapentlig reell,
men kan ogsi skyldes resignasjon blant legene. Her er det nedvendig 4 gjore
nye mélinger for 4 se om ogsi denne trenden har snudd.

Ny individbasert kunnskap

Leger og alvorlig personskade

12000 og 2012 spurte vi Legepanelet om de hadde opplevd alvorlig pasient-
skade i forbindelse med medisinsk behandling de hadde gitt, med opp-
folgingssporsmal om forskjellige mulige konsekvenser, og om de eventuelt
var blitt innklaget til Helsetilsynet (27, 28). I 2000 svarte 28 % at de minst
én gang hadde veart involvert i en slik hendelse, og denne andelen hadde
okt til 35 % 1 2012. Den var hgyest blant kirurgene (51 %), fulgt av anes-
tesiologene (45 %), indremedisinerne (35 %) og allmennlegene (34 %). I
2012 svarte 27 % at de var blitt innklaget til Helsetilsynet, 48 % av all-
mennlegene, 33 % av psykiaterne, 23 % av anestesiologene og 21 % av
kirurgene. Nesten 80 % av klagene ble henlagt av Helsetilsynet. 12 %
opplevde at klagesaken hadde gjort det vanskeligere & arbeide som lege, og
4 % hadde trengt profesjonell hjelp (tabell 4). Pd den annen side anga 62 %
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Tilsynsmyndighetenes konklusjon var rimelig — de 63 som fikk advarsel 78 %

Tilsynsmyndighetenes konklusjon var rimelig 73 %
Klagesaken har gjort meg mer ngye med dokumentasjon 62 %
Jeg har blitt mer neye med informasjon til pasienter og pirorende 44 %
Klagesaken har gjort meg til en mer grundig lege 31 %
Klagesaken har gjort meg til en reddere lege 25 %
Klagesaken har gjort meg til en tryggere lege 22 %
Jeg tar flere prover/sender mer hevisninger enn jeg gjorde for 17 %
Klagesaken har preget mitt privatliv negativt 14 %
Klagesaken har gjort det vanskeligere & arbeide etterpa 12 %
Legeforeningen burde stottet meg mere 12 %
Jeg har fitt et mindre tillitsfullt forhold til pasienter/parerende 11 %
Jeg har hatt behov for profesjonell hjelp etterpa 4%

Tabell 4. Konsekvenser av d ha blitt innklagd til tilsynsmyndighetene. Andel
Ja-svar fra 328 innklagde leger i 2012. (Svaralternativene var ja, usikker, nei)

at de hadde blitt mer ngye med & dokumentere sin virksomhet, og 44 % at
de hadde blitt flinkere til 4 gi informasjon til pasienter og parerende.

Det var serlig de individuelle historiene om deprimerte, utbrente eller
rusavhengige leger som gjorde at Legeforeningen i sin tid tok initiativ til to
«kliniske» tiltak, Ressurssenteret Villa Sana og Stettekollegaordningen, og
ett «forebyggende», LEFO. Forskningsmessig har det etter hvert blitt en
naturlig tematisk fordeling mellom LEFO og Avdeling for atferdsmedisin
ved Universitetet i Oslo. NORDOC-studien ble igangsatt av professorene
Per Vaglum (f. 1938) og Divind Ekeberg (f. 1945) og viderefort av profes-
sor Reidar Tyssen (f. 1955). Den har sin naturlige hovedvekt pa psykiske
og andre individuelle problemer som felger med legegjerningen, mens LEFO
med Legepanelet oftere benytter en samfunnsvitenskapelig eller epidemio-
logisk innfallsvinkel. Men det finnes noen viktige unntak:

Utbrenthet

En av de forste problemstillingene Legekdrsundersokelsen, og serlig Erik
Falkum, gikk lgs pa var utbrenthet. Betegnelsen var forholdsvis ny i litte-
raturen, og psykometrisk hadde den amerikanske psykologen Cristina
Maslach (f. 1946) med sitt Maslach Burnout Inventory (MBI) narmest
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monopol. En norsk versjon av dette instrumentet ble inkludert i hoved-
undersgkelsen i 1993, med en noe annerledes skiringsmetode enn i origina-
len, for & validere Maslachs tre dimensjoner emosjonell utmattelse, emosjonell
distansering (empatisvikt) og opplevelse av redusert personlig ytelse i jobben
(29). De tre dimensjonene ble gjenfunnet i det norske legeutvalget, og det
ble anslatt at 3 % av det norske legekorpset var utbrent.

Falkum ensket 4 g videre. I en bredt anlagt studie med repeterte mélin-
ger i dtte yrkesgrupper, Belastninger, mestring og helse innenfor utsatte yrker,
ble i stedet det todimensjonale europeiske Oldenburg Burnout Inventory
(OLBI) benyttet (30). Her er dimensjonene emosjonell utmattelse og distan-
sering (detachment) fra arbeidet. 1 samarbeid med Statistisk sentralbyra ble
det opprettet et kvoteutvalg med 500 tilfeldige kvinner og 500 tilfeldige
menn fra hver av atte forskjellige yrkesgrupper: leger, sykepleiere, advokater,
leerere, prester, bussjaferer, I'T-konsulenter og folk i reklamebransjen. Alle
fikk et sporreskjema i 2003 som igjen ble sendt ut i 2005 til de som hadde
svart i 2003. Besvarelsene var anonyme. Ekstrakostnadene for denne omfat-
tende datainnsamlingen ble dekket av LEFO gjennom en ekstra bevilgning
fra SOP. Dette datasettet har gitt grunnlag for to doktoravhandlinger med
veiledning fra Erik Falkum, for henholdsvis Ellen Melbye Langballe (f.
1971) (31) og Siw Tone Innstrand (f. 1973) (32), pluss senere publikasjoner,
flere av dem prisbelente.

Prosjektet er unike i internasjonal sammenheng og gir mye ny kunnskap
om utbrenthet, serlig pi to omréider. For det forste at fenomenet forekom-
mer i alle yrkesgrupper hvor man «har med mennesker 4 gjore», ikke bare
blant helsepersonell. Det var stor variasjon mellom de to dimensjonene,
men mindre variasjon mellom yrkesgruppene. For det andre viser funnene
at balansen mellom jobb og privatliv er et avgjorende element i opplevelse
av utbrenthet, og at positive drivere er like viktige som negative (33). Gjen-
nom dette prosjektet har vi bidratt til at data om balansen mellom jobb og
privatliv, som i utgangspunktet ikke var et tema, nd har kommet med i
nyere internasjonal forskning pa feltet (34). I alle fall har strukturelle forhold
pa arbeidsplassen, inkludert pasientsikkerhet, nd kommet godt med (35).

Sykefraver

Data fra 2005 fra utbrenthetsprosjektet viste at det bare var advokatene som
oftere enn legene ikke hadde vert sykmeldt siste seks maneder (63 % mot
legenes 61 %). Tilsvarende tall, kontrollert for kjenn, var 52 % for lerere
og 44 % for sykepleiere (upubliserte data). Leger gar pa jobb med plager de
ville sykmeldt sine pasienter for og eventuelt smittet dem med (36). Pa den
annen side vet vi at de har bedre helse enn de fleste andre yrkesgrupper, blant
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annet fordi de har en sunnere livsstil. Med data fra Legepanelet har vi sam-
menliknet sykefraver blant sykehusleger med privatpraktiserende leger, og
fant da at 84 % av de privatpraktiserende legene ikke hadde hatt sykefravaer
siste &r, mot 60 % av de fastlonte sykehuslegene (37). Dette viser hvor stor
betydning ekonomiske forhold kan ha for sykefraveeret, ogsa for leger.

En av undersokelsene fra Ressurssenteret Villa Sana viser at en lengre
sykmeldingsperiode etter et opphold der kan forebygge senere utbrenthet
(38). Dette indikerer at leger kan ha godt av & ta en pust i bakken av og til.

Gjennom sin tilknytning til SOP har LEFO ogsd hatt tilgang til data
fra de privatpraktiserende spesialistene og allmennlegene som hadde fatt
okonomisk sykehjelp. Forelopig har vi bare hatt anledning til 4 benytte disse
pa gruppeniva, og det har fort til en interessant teoretisk artikkel om sosial
og diagnostisk ulikhet i helse, der konklusjonen blant annet er at bruk av
diffuse diagnoser (psykiatri og muskel/skjelett) gker med utdanningsniva
og er lavere for arbeidstakere i tekniske stillinger (39).

Selvmord og dodeligher
I likhet med utbrenthet var legers selvmord et avgjorende motiv da Lege-
foreningen tok sitt initiativ i 1990. Derfor ble det tidlig bestilt data om
dedelighet og dedsarsaker fra Statistisk sentralbyra, der det ble skilt mellom
leger (n = 1899), andre akademikere (n = 13.479) og andre (n = 1.125.400)
og differensiert pa kjonn, alder i femarsintervall og tidspunke i seks femérs-
perioder fra 196064 til 1985-89. Resultatene viste at selvmordsrisiko var
hoyest for mannlige og kvinnelige leger, fulgt av mannlige ikke-akademikere,
dernest andre akademikere, og lavest for kvinnelige ikke-akademikere. Den
mest utsatte gruppen var de eldste mannlige legene, dvs. de over 80 ér (40).
Dette var den forste studien om legers selvmord publisert internasjonalt som
ikke bare inkluderte yrkesaktive leger. Nyere studier av selvmord blant leger
viser stort sett at situasjonen stadig bedrer seg, at legene blir stadig mer like
folk flest. Dette er nok igjen ogsa en effekt av den sterkt okende legetettheten.
Var hovedartikkel om generell dedelighet blant leger kom i 2011 (41).
Den tok utgangspunke i en datafil fra Statistisk sentralbyra der folketel-
lingsdata fra 1960, 1970, 1980 og 1990 ble koblet med dedsarsaksregiste-
ret. Analysene viste at legenes dedelighet mellom 1960 og 2000 konvergerte
mot dedeligheten for andre akademikere og serviceyrker, mens gapet mellom
disse tre gruppene og resten av befolkningen okte.

Legen som pasient

Utvalget pa 2000 leger som ble tilfeldig trukket ut ved oppstarten i 1993,
og som ble utgangspunktet for Legepanelet, ble ogsd benyttet til en kvali-
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Figur 5. I en kvalitativ studie ble
leger invitert til d fortelle om
hvordan det er for en lege i bli
pasient. Historiene ble presentert i

boka Syk lege (42)

Moe Christie

En presentasjon
gjennom 88
legers stemmer

tativ studie av hvordan det er for en lege 4 bli pasient. Alle ble invitert til &
fortelle sin sykehistorie dersom de etter egen oppfatning hadde vert eller
var alvorlig syke. Det ble samlet 88 historier, dels gjennom direkte intervju
eller telefonintervju, og dels med innsendte tekster eller lydfiler (diktafon-
kassetter). Professor i sosialantropologi Benedicte Ingstad (f. 1943) og
sosionom og forsker Vigdis Moe Christie (1927-2018) gjennomferte pro-
sjektet (42, 43) (figur 5). Publikasjonene viser hvor vanskelig det kan vare
for en lege 4 gd inn i pasientrollen, og hvor lett det er for den behandlende
legen & «rote til» lege—pasient-forholdet. En vanlig feil er at behandlerlegen
ikke informerer pasientlegen godt nok fordi han regner med at vedkom-
mende forstar situasjonen, mens pasientlegen bare vil vare pasient og fa all
informasjon, ogsa den «selvsagte».

Friske leger

Det kan neppe gjentas ofte nok at norske leger i utgangspunktet er friske
og lever lenge. Det skulle da ogsa bare mangle, de rekrutteres stort sett fra
de privilegerte samfunnslagene, bade sosioskonomisk og intellektuelt.
Dessuten besitter de mer enn noen andre kunnskapen om hvordan man
ber leve et sunt og godt liv. Jeg har ofte méttet minne om dette, for eksem-
pel i undervisning eller i intervjuer. Media er som regel mer opptatt av de
fa legene som ikke oppforer seg som de skal, enn av alle de andre som
fungerer bra og tar godt vare pd bide seg selv, sin familie og sine pasienter.



Gode forbilder

I 1950-arene roykte 75 % av de mannlige og 44 % av de kvinnelige legene
daglig, mer enn i befolkningen generelt. I dag er det knapt noen leger som
royker daglig, og i befolkningen er det bare ca. 10 %. Ingen andre yrkes-
grupper i samfunnet har kuttet royken si mye som legene (44). Dette er
ogsd en av arsakene til at legene lever lengre enn de fleste andre. Personlig
tror jeg en av grunnene til at legene har kuttet royken s mye er skammen
ved 4 bli observert som roykende lege.

I forhold til alkohol har legenes drikkemeonster alltid veert moderat. Som
i befolkningen ellers har det endret seg gjennom de siste 30 arene i konti-
nental retning, det vil si hyppigere inntak, men mindre hver gang, og dermed
ogsé ferre alkoholrelaterte skader og negative rushendelser (45). De fleste
norske legene er derfor gode forbilder for sine pasienter bade nér det gjelder
tobakk og alkohol, og kan kanskje ta litt av @ren for at reykeandelen i
befolkningen har blitt sa lav.

Mousikk og kultur

En av de forste internasjonale publikasjonene etter at vi hadde fatt alle data
fra hovedundersekelsen, var en studie av hva norske leger gjorde nar de ikke
var pa jobb (46). De viste bl.a. en hoy musikalsk interesse og aktivitet, og
brukte relativt mye tid pé f.eks. & spille musikk selv, lese skjonnlitteratur
eller ga pa konserter, kino og teater. Vi benyttet sporsmal fra Statistisk
sentralbyras kulturbruksundersokelse, og kunne derfor ogsd sammenligne
legene med andre grupper. Vi laget en kulturindeks og paviste en svak posi-
tiv korrelasjon mellom kulturell aktivitet og jobbtilfredshet. Da vi gjentok
sporsmélene i 2013 med deltakere fra Legepanelet, var aktiviteten minst
like hey, for eksempel var det dobbelt s& mange blant legene som spilte et
musikkinstrument regelmessig sammenliknet med andre akademikere (47).
Denne gangen fant vi ogsd en statistisk signifikant positiv korrelasjon mellom
var kulturindeks og Job Satisfaction Scale!

Flere erfaringer

Ny erfaringsbasert kunnskap

Siden starten i 1992 har LEFO bygget opp en betydelig forskningskompe-
tanse, ikke minst i forhold til sperreskjemaer og datainnsamling. Vi har laert
mye om hvordan sperreskjemasporsmal ikke ber utformes, og om hvor mye
ekstra analysearbeid det forer med seg 4 ha dpne svarfelt. Dessuten har vi
bistitt mange andre, bade i og utenfor Legenes hus, med Questback-under-
sokelser. Questback var tidlig pa markedet med program for elektronisk
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datainnhenting og god databeskyttelse, og hos oss ble Cecilie Normann
Birkeli (f. 1976) Questback-ekspert. Noen av oss har ogsa fatt god kompe-
tanse i analysering av kvalitative data, sarlig fra fokusgruppeintervjuer.

Overlappende sporreskjemadesign

P4 ett omrade har vi veert teknisk innovative. Vir statistiker Tore Schweder
(f. 1943) utviklet i forbindelse med hovedundersgkelsen en metode for
fordeling av forskjellige sporreskjemaer. Her utnyttes kunnskapen om at
dersom hullene i en stor datamatrise er tilfeldig fordelt kan de fylles, impu-
teres, med verdier utregnet fra eksisterende data fra den samme responden-
ten. I hovedundersokelsen var det til sammen 16 sporreskjemaer, men hver
lege fikk tilsendt fire. Datamatrisen kunne likevel brukes omtrent som om
alle legene hadde besvart alle de 16 sporreskjemaene. Selv med fire sporre-
skjemaer 4 fylle ut for hver lege, sikkert flere timers arbeid for de fleste,
oppnadde vi en samlet svarprosent pa 72. Metoden er godt dokumentert,
ogsa internasjonalt (48—50). Etter hvert som avanserte statistikkprogrammer
har blitt allemannseie, er det ikke lenger nedvendig for forskere & ha en
statistiker med pa laget, noe som kan fere riktig galt avsted. Mange nye
sporreundersokelser blir til «pa kjokkenbenken», og resultatene blir deretter.

Verktoy for SOP

Vi fikk en kalddusj helt i begynnelsen da vi oppdaget at Legeregisteret ikke
var historisk: Nar en lege dede, ble plassen i registeret overtatt av en ny.
Derfor matte vi i hovedunderspkelsen be alle legene om 4 liste alle sine
jobber, med stilling og periode. Disse dataene fra 6652 leger i 1993 ble
senere blant annet benyttet til & utarbeide et prediksjonsinstrument for SOB,
PREDSOP. Ved i legge inn opplysninger om alder, kjonn og nivarende
stilling kunne instrumentet ansla hvor mange ar legen vil ha vert i forskjel-
lige jobbkategorier om et visst antall ar, med serlig vekt pa mulige fremtidige
pensjonsutbetalinger. Instrumentet ble utarbeidet av Tore Schweder.

Oversettelse av sporreskjemaer

Det var ngdvendig & oversette noen sentrale sporreskjemaer til norsk, som
Maslach Burnout Inventory (MBI) og Job Satisfaction Scale (JSS). Ogsa her
gjores det dessverre mye amatgrarbeid. Vi samarbeidet med professor Holger
Ursin (1934-2016) ved Universitetet i Bergen, en internasjonal kapasitet
innen stressforskning, og hans gruppe gjorde en glimrende jobb med 4
oversette og tilbakeoversette engelskspraklige sporreskjemaer, som ogsi etter
hvert har kommet andre forskningsmiljoer til gode.
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Elektroniske sporreskjemaer

Helt siden starten i 1992 har LEFO fulgt ngye med pa teknologiutviklingen
i forhold til sperreskjemaundersgkelser. Allerede i 2004 anskaffet vi utstyr
til skanning av utfylte papirskjemaer, men det viste seg ikke & gi noen
vesentlig gevinst siden mange skjemaer métte kontrolleres manuelt fordi
kryss ikke var satt riktig, eller tall og bokstaver var uleselig for maskinen.
En annen ulempe var at de separate arkene i ett sporreskjema, som regel
minst ti, matte tas fra hverandre for de kunne sendes gjennom skanneren.
Og hvis man mistet en bunke slike oppdelte skjemaer pé gulvet var det krise
fordi ikke hvert ark var merket med skjemanummer.

Etter hvert kom muligheten til 4 fylle ut og sende inn sperreskjemaene
papirlost. Vi provde oss med dette forste gang i 2005, da kunne de som ville
fylle ut og sende inn elektronisk via Questback, noe ytterst fa gjorde. 1 2018
kunne man velge & svare elektronisk via genester for sensitive data (TSD)
ved Universitetet i Oslo. Papirskjema ble i utgangspunktet sendt ut til alle
med en lenke de selv métte legge inn i nettleseren. I 2018 svarte ca. 250
elektronisk, og i 2021 750, ca. 50 %. Neste gang vil skjemaene primert bli
sendt ut elektronisk, og sa vil de som ber om det eller purres fa papirskjema.

Avslutning

For meg har arene med LEFO vert en fantastisk reise i «Legeland». Ikke
minst var kontrasten stor i forhold til mine tidligere forskningsobjekter som
var nederst pa samfunnsstigen med kroniske rusproblemer, ofte uten hjem
og familie. Takket vare hoy grad av autonomi og vare sponsorers velvilje
har vi kunnet sette inn all var energi pa produktiv forskning, vi har sluppet
& matte bruke mye ressurser pd a skrive soknader om forskningsmidler. Selv
om det ikke er lett 4 tallfeste verdien av ny kunnskap, vil jeg i all beskjeden-
het hevde at SOP og Legeforeningen har fitt mye for pengene.

Huvor mye kunnskap?
I perioden er det produsert over 400 publikasjoner, de fleste fagfellevurderte.
Noen av dem har blitt publisert i topptidsskrifter (se for eksempel 46,
51-54), selv om det etter min erfaring kan vere noksa tilfeldig hvilke artik-
ler som blir akseptert her. Det er ogsa en stor oppgave a formidle forsk-
ningsresultatene vare. Vi har holdt utallige presentasjoner i inn- og utland,
bide i og utenfor legenes univers, og vire funn har fert til mange oppslag
i aviser og andre massemedier (figur 6).

Andre ma vurdere hvordan vare forskningsfunn kan benyttes for eksempel
i Legeforeningens helsepolitiske arbeid. Her ligger det etter min mening et
uutnyttet potensial. Men med bakgrunn som spesialradgiver i Sosial- og

LEGEROLLEN ‘ 283



Fornoyde
fastleger

Tre av fem fastleger
er godt forneyd med
sin nye jobbhverdag,
viser en ny studie.
Men noen savner &
bruke mer tid pa hver
enkelt pasient.

Tekst; Hilde Schierve
ks @dagbladetno

Dagbladet 5.2.2004

y pasienttimer
mindre i uken

enn i 2004
VG 12.8.2013

Faerre selvmor

... men leger topper den uhyggelige statistilke

gkt vold mot

Lege knivdrept i gir. Hver fierde lege ursatr for vold.

leger

Dagbladet 22.12.2004

Vart Land 30.3.2006

Legen din
kan vaere
uthrent

Av JAN OVIND
is hensyn neste
ang du gar til fast-
legen din.

[Det kan nemlig vzere legen
lsom er uthrent og moden for

sykemelding .=
Nesten halvparten av lege-
me i USA opj at de har

minst ett symptom pa ut-
[brenthet, avslorer en underso-

VG 27.8.2012

IKKE SA ILLE HER: vens

284 ‘ MicHAEL 3 / 2022

Gynekologene [=

oot
aboogeneis 11
e

ma
et 2

Av HILDE WORNI JENSEN
Norske leger rayker min-
R sacteigme
Shilier seg ut med man
Toykere of darlig helscopp.

undersokeis forstatt av

VG 30.1.1997
Kvinnelige kirurger

DRIKKER
MEST

Egenrapportering|
fra 1120 kvinneli
leger i Norggg?

. woRSTRND
Kvinnelige kirurger og gynekologer
i Norge drikker mer alkohol enn
andre kvinnelige
Andelen kvinnelige legor
med  Fisikofylt driike
manster er Kiart hoere
Blant Kirurger o8 gy
loger enn  andre v

VG 19 8.2005



Lege + lege = helt sant

M Kjzerligheten blomstrer mellom kolleger

Aftenposten 12.10.2008
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tid pd direkte pasientkontakt. Mgter,
papirarbeid og annet tar stadig mer av deres
tid, viser nye tall fra Legeforeningen,

Unedig tidsbruk. Aftenposten har fotfulgt

Ulleval-kirurg Maria Gaard i to dggn. Vi kan

bekrefte at mye tid gdr tapt pd grunn av dérlig
organisering, penge- 0g sykepleiermangel,

Elsker jobben. Samtidig avdekkes en
beundringsverdig arbeidsglede og sta-pa-vilje hos
hele personalet. For pasientene betyr det at de blir
mgtt med profesjonalitet og vennlighet.

Har mindre tid til pasientene

Aftenposten 23.7.2000

Dk e e spbhiss.
FOTD: [UAK TOSTRIP

Papirmella stjeler
tid fra pasientene

Dagsavisen 8.10.2006

Figur 6. Et
knippe avis-
oppslag basert
i LEFOs
Sforsknings-
resultater

LEGEROLLEN ‘ 285



helsedepartementet er dette for meg dessverre en velkjent situasjon: forsk-
ningen viser noe, men i politikken md man likevel av forskjellige grunner
gjore noe annet.

Det er mye nyttig forskningsbasert leerdom 4 hente for eksempel fra
psykologer, sosiologer eller gkonomer. Den generelle oppfatningen om at
den profesjonelle autonomien blant leger har gitt tapt er jeg ikke enig i.
Det er snarere slik at den individuelle autonomien, det at hver enkelt lege
kan gjere hva hun eller han mener er riktig uten 4 ta hensyn til kollektivet,
heldigvis er pa vei ut. Legene har fremdeles en unik kompetanse som ingen
andre kan ta fra dem, og hvis de stir sammen, enten i sunne profesjons-
organisasjoner eller med gode forskningsbaserte protokoller og retningslin-
jer som de selv utformer, er det knapt noen som stér sterkere. Og er du si
heldig 4 bo i et land hvor arbeidstid, lonn og andre arbeidsbetingelser er
regulert gjennom forhandlinger, er det mulig 4 fi et godt legeliv der det
ogsé blir tid til familie og fritidsaktiviteter.
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Referat Qivind Larsen

Uklart nettverk —

medisinsk museumsmete pa
Elverum 12.-14. juni 2022

Michael 2022; 19: 290—6.

Som en del av museumsreformen i 2001 ble det opprettet nasjonale museums-
nettverk som skulle tjene til gjensidig kontakt og samarbeid mellom store og sma
samlinger. Ved nettverksmotet for helsehistoriske samlinger pi Elverum 12.—14.
Juni 2022 var det interessante faglige foredrag, presentasjon av utstillingen
Gammeldoktoren, besiktigelse av det nye magasinbygget ved Glomdalsmuseet
og en utmerket sosial ramme. Forholdet mellom det koordinerende Nasjonalt
medisinsk museum ved Norsk Teknisk Museum og de lokale museene, samlingene
og ovrige interesserte forble imidlertid uklart.

Elverum med Glomdalsmuseet, begge deler i innbydende forsommerskrud,
var astedet da ca. 55 medisinskhistorisk interesserte og engasjerte personer
mottes 12.—14. juni 2022 til museumsbesok, foredragssesjoner og til mote
for & diskutere veien videre.

Ved tidligere slike treff har det pleid & vere deltakelse fra hele landet,
men denne gangen var det bare folk fra Ostlandet, noe som faktisk ble
opplevd som litt problematisk, sett i lys av hvilken funksjon et nasjonalt
nettverk kan ha. De fleste av de tilstedeverende var helsepersonell og de
representerte et nettverk, men var de egentlig i et nettverk? En god del av
deltakerne hadde vart med helt fra ca &r 2000, da det ble klart at Norsk
Teknisk Museum skulle ha ansvaret for helsefeltet og vere koordinerende
organ for samlinger rundt omkring. Det begynte som et uformelt nettverk
av entusiaster som til og med hadde sitt eget meddelelsesblad Kurven. Men
hvordan var nettverket nd? Hvem omfatter Nasjonalt museumsnettverk for
helse- og medisinhistorie NMHM) egentlig? Kanskje folte folk som even-
tuelt mitte ha reist langt pa egen kostnad for 4 delta pa Elverum at deres
rolle der ville vaere uklar? Uansett, sveert mange av dem som mette, kjente
hverandre fra tidligere samlinger, og praten gikk livlig.
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Gammeldoktoren

Glomdalsmuseet er med spesialutstillingen Gammeldoktoren en kjerne i
norsk medisinsk museumsvirksomhet. Utstillingen ble etablert i forbindelse
med Den norske legeforenings 100 drs-jubileum i 1986. Entusiaster, som
legene Kari Noer (1934-2013), Hans Petter Schjensby, Erik Arnesen,
Kristen Riddervold og andre sorget for en etter hvert forbilledlig utstilling
der hovedtemaet er primarhelsetjenesten 1850-1950. Skapt av fagfolk med
personlige erfaringer fra allmennpraksis og distriktslegearbeid, klarer utstil-
lingen 4 formidle fortidens helseproblemer og helsetjeneste i sitt fulle alvor
og i sin samfunnsmessige kontekst. Utstillingen var ni fornyet og det var
stor interesse for 4 gi gjennom den pa ny. Leder av utstillingskomiteen er
nd Hamar-legen Geir Erik Nilsen.

Lokale foredragstemaer

Flere av foredragene tok opp bade nye temaer og ukjente lokale emner. Et

eksempel: Den lokale mediedekningen av spanskesyken i Solgr-Odal ved

forstekonservator Bjorn Sverre Hol Haugen fra Anno Kongsvinger museum.
Arranggrene av nettverksmotet pa Elverum har all @re av et vellykket

og kontaktskapende treff!
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Figur 1: Seminardpning ved statsforvalter Knut Storberget. (Foto: Oivind
Larsen)
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Arnesen viser om i Gammeldoktoren, her om tuberkulosen og det lokale
sanatoriet Gjosegdrden ved Kongsvinger. (Foto: Qivind Larsen)

Figur 3: Formidlingsleder ved Glomdalsmuseet, Laila Bekkevold var ikke

i tvil om at den gammeldagse omvisningen var en uslielig formidlingsform.
(Foto: Divind Larsen)
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Et nasjonalt medisinsk museum

Lenge var Gammeldoktoren i Glomdalsmuseet pd Elverum et av landets
meget fi profesjonelle medisinhistoriske museer. I forbindelse med flyt-
tingen av Rikshospitalet fra Oslo sentrum til Gaustad ble det i 1990-drene
arbeidet med & opprette et selvstendig, nasjonalt medisinsk museum, med
utgangspunkt i materiale fra det gamle Rikshospitalet. En komité leverte
en innstilling til Sosial- og helsedepartementet i 1997 (1). Et museum skulle
kunne dpnes i den gamle administrasjonsbygningen ved det fraflyttende
Rikshospitalet, og vere ferdig til det offentlige helsevesenets 400-arsjubileum
i 2003. Slik var den overordnede planen. Alt var klart, til og med arkitek-
tenes tegninger. Tilsagn om finansiering fra Helsedepartementet forela. Sa
stoppet alt opp. Saken 14 pa helseminister Tore Tonnes (1948-2002) bord.
Hvis man etterlyste den, ble det bare svart at man matte vente. I 2002 kom
sd avgjorelsen — alle forberedelser ble lagt til side. Det planlagte helsemuseet
skulle legges til Norsk Teknisk Museum.

Figur 4: Glomdalsmuseet, som er en del av Hedmarksmuseene, kunne i juni
2022 innvie et imponerende magasinbygg som vakte stor interesse blant de
besokende. Her var det alle fasiliteter for inntak, konservering og oppbevaring
av museumsgjenstander. Alt ble dessuten grundig beskrevet og fotografert og
lagt ut i Digitalt museum, slik at det til og med kan forskes pa gjenstander
via skjermen. Gjenstander som egen historisk kildekategori fir en ny status
ved investeringer som dette. (Foro: Qivind Larsen)

LEGEROLLEN ‘ 293



Figur 5: Klimatiserte og sikrede oppbevaringshaller som venter pa museums-
gjenstander. (Foto: Oivind Larsen)

Professor Jacob Birger Natvig (1934-2021) tok da initiativ til en stiftelse
som skulle arbeide videre for et eget nasjonalt museum med bred faglig og
nasjonal medvirkning. Etter hvert som tiden har gitt, synes det imidlertid
mindre aktuelt 4 arbeide for et uavhengig museum, i ethvert fall forelopig.
Isteden ma man forseke 4 fa til et godt samarbeid mellom helsefeltets fagfolk
og de helsehistoriske samlingene pa Norsk Teknisk Museum. Stiftelsen har
siledes endret profil og heter na Helsehistorisk forum. Den har som formal
4 ta vare pa, formidle og fremme interesse for helsehistorisk kunnskap. Den
arrangerer seminarer og studieturer der sentrale helsehistoriske tema belyser
hvordan folkehelsen har utviklet seg gjennom tidene og hva profesjonene
har bidratt med.

Nettverket for lokale samlinger

Det er i 2022 ca. 30—40 storre og mindre medisinske samlinger rundt om
i Norge, de fleste i tilknytning til helseinstitusjoner og drevet av entusiastiske
amatgrer. Men hva som er en samling, er egentlig en definisjonssak. Det
kan vare noe ganske lite, men det kan ogsa vere noe storre med faglige
ambisjoner. Opprettelsen av nasjonale museumsnettverk med retningslinjer
fra Kulturradet var en sentral del av museumsreformen av 2001 (2). Slike
nettverk skulle tjene til gjensidig kontakt og samarbeid, s& ogsi vedrerende
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helse- og medisinhistorie. Milet var blant annet  arrangere arlige samlinger
(3), men grunnet pandemien var det na tre dr siden forrige nettverksmote
i Bergen og Voss i 2019. Nasjonalt museumsnettverk for helse- og medisinbis-
torie (NMHM), som er det offisielle navnet pd nettverket, har egen nettside
(4).

Det var store forventninger til samarbeid fra de mange medisinske museums-
interesserte. De hadde meldt seg for & delta i et nettverk, og mange var nd
til stede som deltakere pa Elverum. Men var alle med? Hvem manglet? Hva
slags nettverk er egentlig dette blite?

Etter et interessant opplegg med foredrag og omvisninger var program-
met for forste del av konferansens siste dag nettopp Medisinsk museumsnett-
verk — veien videre. Ogsa na var det store forventninger. Her skulle repre-
sentanter fra Kulturrddet, Nasjonalt medisinsk museum ved Norsk Teknisk
Museum, styringsgruppen for nettverket og andre interesserte diskutere, og
en avklaring av nettverkets status og funksjon var ventet.

Okten begynte dérlig. Representanten for Kulturradet, som har over-
ordnet styringsansvar, hadde meldt forfall. Professor Borghild Roald refererte
isteden gjeldende regelverk. Motelederen, nettverkskoordinator Phil Loring
fra Nasjonalt medisinsk museum ved Norsk Teknisk Museum, presiserte at
eventuell diskusjon skulle skje debattantene imellom, ikke med ham.

Forstekonservator Frode Weium fra Nasjonalt medisinsk museum ved
Norsk Teknisk Museum, avdelingsleder for utstilling og samling med over-
ordnet ansvar for alle nettverkene som Norsk Teknisk Museum koordinerer,
holdt s et foredrag der han gjorde rede for hvordan man hadde arbeidet
med 4 bygge opp et medisinsk museum og medisinske utstillinger gjennom
20 ar. Foredraget var informativt og interessant, men det var iser da nett-
verksfunksjonen ble nevnt, at tilhgrerne spisset orene. Weium var blant
annet helt klar pé at de ca. 7,5 millionene som bevilges fra Helsedirektora-
tet hvert dr, gir inn i museets ordinzre budsjett og allerede var mer enn
disponert, faktisk gikk man med underskudd. Noen stotte til nettverks-
aktiviteter var ikke & forvente. Det virket nesten som om han forventet
betaling fra deltakerne i nettverket i stedet.

Dessuten sa Weium at bare lokale samlinger som allerede mottar statlig
driftsstotte, kan vere med i nasjonale museumsnettverk. Det utelukker
sannsynligvis svart mange lokale, medisinske museer og samlinger. Det er
mulig at han hadde sitt pa det torre i henhold til foreliggende foringsdoku-
menter, men man merket skuffelsen i salen. Det kunne ikke vare mange
som var kvalifisert til & veere med i nettverket. At han mildnet sine utsagn
ved 4 si at situasjonen var spesiell og medferte utfordringer, hjalp ikke. Det
la verken penger eller faglig stotte i det.
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Med andre ord: De mange sm4, lokale samlingene, ofte de som har mest
uttalte behov for assistanse og stotte, kunne ikke forvente noe som helst.
For sa vidt slar dette faktum ogsa den andre veien — Nasjonalt medisinsk
museum ved Norsk Teknisk Museum blokkerer da for viktige faglige innspill
fra helsevesenet selv, og kan fortsette & legge opp sitt arbeid uforstyrret og
pd egne premisser.

Gjennom mange ar har man hert murring over dette. Murringen fikk
fornyet naering pa Elverum. Mange av nettverksmedlemmene som mottes
var altsa kanskje ikke nettverksmedlemmer likevel. Og deres innflytelse pa
utviklingen var uansett minimal. Man spurte seg selv: Var det slik man
hadde tenkt seg at Nasjonalt medisinsk museum ved Norsk Teknisk Museum
skulle lgse sitt koordinerende nettverksoppdrag?

Diskusjonen om Nasjonalt medisinsk museum ved Norsk Teknisk
Museum og dets kontakt med den faglige grasrot er pa ingen mite over,
tvert imot. Etter konferansen pa Elverum har nettverkskoordinatoren ved
Nasjonalt medisinsk museum ved Norsk Teknisk Museum sendt ut en e-post
til deltakerne og bedt om innspill. Det lover bra.

Psykiateren Ellen Hagemo inviterte til nytt nettverksmote i 2023 ved
museet pd Gaustad sykehus i Oslo.

Litteratur

1. Medisinsk museum: norsk medisinhbistorisk museum. Utredning levert Sosial- og helse-
departementet. Oslo: Departementet, 1997. https://www.nb.no/items/72768600d679
7£63e942c334d9e2680a?page=0 (27.6.2022).

2. Faglige museumsnettverk. Kulturradet. heeps://www.kulturradet.no/en/museumsutvik-
ling/vis-artikkel/-/nasjonale-museumsnettverk (27.6.2022).

3. Redaksjonen. Medisinhistorisk nettverksmote i Trondheim 12.—13. april 2018. Michael
2018; 15: 193—4. https://www.michaeljournal.no/article/2018/09/Medisinhistorisk-
nettverksm%C3%B8te-i-Trondheim-12-13-april-2018 (27.6.2022).

4. Nasjonalt museumsnettverk for helse- og medisinhistorie (NMHM). https://www.helse-
ogmedisinhistorie.no/ (27.6.2022).

Oivind Larsen
oivind.larsen @medisin.uio. no

Oivind Larsen er professor emeritus i medisinsk historie ved Universitetet

i Oslo og redaktor i Michael.
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Fra redaktorene Erlend Hem

Kreftgiten er ingen gate

Michael 2022; 19: 297.

Kreftgiten er utgitt pa dato, skrev onkologen Jon Amund Kyte for snart ti
ar siden (1). Uttrykket stammer fra en tid da kreft var en mystisk svope med
ukjent arsak. Premisset var at den som kunne forklare kreftens opphav, ogsd
ville kunne eliminere sykdommen. Jo mer vi forstdr om kreft, desto klarere
ser vi at det ikke stemmer, skrev Kyte. Blir vi gamle nok, fir vi antakelig
kreft alle sammen. A eliminere kreft blir som 4 eliminere aldring. Det er
verken mulig eller enskelig (1). Vi gjor lurt i & parkere uttrykk som Arefigite,
ifolge Kyte.

Det forste treff pa krefigiten i Nasjonalbibliotekets digitalarkiv stammer
fra 1930. Er krefigiten lpst? var basert pa en artikkel i Norsk Magazin for
Legevidenskaben om tre «interessante tilfeller ved Rikshospitalet i Oslo» (2).
Forskningsformidling var vanskelig, da som na. I dette nummeret av Michael
anmelder Froydis Langmark to ferske boker med ordet krefigiten i tittelen.

Litteratur

1. Kyte JA. Kreftgiten er utgatt pa dato. Tidsskr Nor Legeforen 2013; 133: 1907.
hteps://tidsskriftet.no/2013/10/leder/kreftgaten-er-utgatt-pa-dato

2. Er kreftgiten lost? Sunnmersposten 18.9.1930, s. 5. https://www.nb.no/items/aa9828
G4fccad76beb37e02492c5d82a2page=5

Erlend Hem

erlend. hem@medisin.uio.no

Erlend Hem er professor ved Universitetet i Oslo, instituttsjef ved
Legeforskningsinstituttet og redaktor i Michael.
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Bokanmeldelse Qivind Larsen

Kornet tatt pa kornet

Asmund Bjornstad

Kornboka: brodets og olets historie
Oslo: Dreyer, 2021

348 s.

ISBN 978-82-8265-514-9

Michael 2022; 19: 298-9.

Forfatteren av denne boka, Asmund Bjornstad (f.
1951), er professor emeritus i planteforedling ved
NMBU pa As. Her har han gitt ut en oppdatert og
samlende historiebok om et av verdens viktigste
planteprodukter — kornet. Bjornstad har skrevet om
dette for ogsd (1). Dette er en framstilling med nye
synsvinkler, ny kunnskap og ny bredde. Leseren leerer
om hvete, bygg, havre, rug, ris og mais, og ogsa om

mer eksotiske, men viktige sorter som sorghum, hirse
og afrikansk ris. Den tospaltede teksten er spekket

med presis informasjon og interessante refleksjoner.

Kornets historie satt inn i sin samfunnsmessige
kontekst, gjor boka umiddelbart tiltrekkende for
den som dpner den. Her skjgnner man at nyttevekstene har en utvikling og
dynamikk parallelt med befolkningene som dyrker og bruker dem. Forfat-
teren legger stor vekt pd genetikkens muligheter og utfordringer, hvordan
foredling av plantesortene kan bidra til sterre og sikrere produksjon og
hvordan genetisk kunnskap har vart vesentlig for 4 tilpasse veksten bade til
naturgitte forhold — og til markedet.

Korn som nedvendighet og tidvis mangelvare har vert en gkonomisk
styringsfaktor med vidtrekkende effekter. Kornmangel, av naturlige eller
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menneskeskapte drsaker, gir som regel kornprisekning. Den rammer da
gjerne de svakeste hardest. Nodséirene i Norge under Napoleonskrigene
hadde politisk bakteppe. Vi hadde dessuten udr pa grunn av frost i 1812—13.
Som om ikke det var nok, ble 1816 et r uten sommer, fordi et gigantisk
vulkanutbrudd i Indonesia medferte en dis av vulkanutslipp over store deler
av verden. Sola ble stengt ute og kornet ble ikke modent. Hungersneden i
Finland 1869-70 skyldtes ogsa kalde somre. Sultkatastrofen i kornprodu-
serende Ukraina i 1930-drene var politisk styrt. Med andre ord: Kornet er
en geopolitisk faktor av stor betydning. Det betyr ogsa at forskning og
kunnskap om korn kan brukes som et kraftfullt vapen, positivt og negativt.

Kornboka kan leses som en sammenhengende fortelling. Den er imid-
lertid slik lagt opp at man gjerne slir opp i den, leser den bitevis og finner
interessante og tankevekkende opplysninger av alle slag. Visste du f.eks. hva
som egentlig foregar nar man baker bred? Eller visste du at i mytenes verden
har en moller fra gammelt av hatt en snev av snydenstrup over seg, og mol-
lerens vakre datter en snev av losaktighet?

Boka er gjennomillustrert med kunstreproduksjoner og delikate foto-
grafier. Det er et omfattende noteapparat og en fyldig litteraturliste med
henvisninger til relevant faglitteratur.

Er dette en fagbok eller en popularvitenskapelig bok? Det er en meget
vellykket hybrid, som framfor alt er lett 4 lese uansett alder. Denne presise,
men innbydende stilen er ogsd omhyggelig tilstrebet fra forfatterens side.
Fagorganet Bondebladet hadde et intervju med Bjornstad da boka kom ut
(2). Der ble spraket i boka diskutert, ogsa pa bakgrunn av at Bjernstad har
et alter ego som forfatter og lyriker. Bjornstad sa i intervjuet at han ville ha
en stil med enkle, uakademiske, korte setninger som alle kan lese, med vekt
pé verbene i setningene og 4 unnga abstrakte substantiv og innflgkte biset-
ninger. Mélet hans er  skrive en «sakpoesi», med en tone som fenger interes-
sen. Det har han lykkes med i denne boka!

Litteratur
1. Bjornstad A. Viirt daglege brod. Oslo: Vidarforlaget, 2010.

2. Berge KE. NMBU-professor har skrive verdshistoria til brodet og elet. Bondebladet
21.12.2021: 28-9.

Oivind Larsen
oivind.larsen @medisin. uio. no

Oivind Larsen er professor emeritus i medisinsk historie ved Universitetet
i Oslo og redakror av Michael.
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Bokanmeldelse Ingegerd Froyshov Larsen

Spennende om poteten

Marianne Berg

Den fantastiske poteten — en kulturhistorie
Stamsund: Orkana forlag, 2021

415s.

ISBN 978-82-8104-476-0

Michael 2022; 19: 300—1.

Poteter har alltid gjort inntrykk pa meg. Vi lerte i
historietimene om potetprestene som langt pé vei
innferte poteten i Norge pa 1700-tallet og reddet
mange fra 4 sulte i hjel, serlig i nedsar. Poteten
hjalp oss ogsd under andre verdenskrig. Og som
barn tjente vi penger pd & plukke poteter i pozesfe-
rien. Poteter kan som kjent brukes til alt, men som

= ol kuTtul istori |<.

lege ma man f.eks. fortelle overvektige diabetespa-
!é.. sienter at bruk av poteter ber begrenses. Etter ris,

korn og mais er poteter verdens viktigste matplante.

Arkeologer har funnet forlgpere til villpotetknoller
som kan vare over 10 000 ar gamle. Det finnes over

4000 forskjellige sorter, og den kan vokse opptil
4000 meter over havet.

Marianne Berg, som er utdannet agronom, har fulgt poteten som kultur-
plante, fra en fjern fortid i Perus fjell, til natidens lekre restaurantretter.
Boken er omfangsrik og faktisk spennende. Forfatteren har selv besokt
potetdyrkere og forskningslaboratorier i mange land.

Poteter ble forst gang skriftlig omtalt i 1539 av en spansk geistlig i en
rapport til den spanske kongen om hvilke matvarer inkaene brukte. Det er
uklart nr poteten kom til Europa. Sir Francis Drake (1540-1596) har fatt
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@ren av 4 ha innfert den i 1580-drene, men gamle klosterbrev viser at
poteten ble dyrket og brukt bade som mat og blomst i Italia og Spania for
dette. De forste beskrivelser av poteter i Europa finnes i gamle papirer pa
Kanarigyene. I 1567 ble poteter eksportert fra Gran Canaria til Belgia og i
1574 fra Tenerife til Frankrike. Til Norge kom poteten ifelge muntlig over-
levering til Vinger i Hedmark med en svensk kramkar forst i 1733. Skrift-
lig beskrivelse av potetdyrking i Norge fikk vi et par tidr senere.

Forfatteren beskriver hvordan potetdyrking innvirker pd historien.
Utover pd 1700- og 1800-tallet ble potetdyrking stadig mer populert i
Europa og befolkningen gkte. Men i 1844—45 begynte det store torrite-
angrepet, med varme og fuktighet som varte i flere ar. Dette gikk serlig ut
over Irland, hvor mange dede av sult. Det bidro ogsa til den store utvand-
ringen fra Irland til USA. En million irer emigrerte til USA i denne perio-
den.

Verdens befolkning oker raskt. Det er derfor viktig at vi tar vare pa gode
matplanter. Forbruket av poteter som del av middagsmaltidet i Norge har
gatt betydelig ned siden 1970-drene, men til gjengjeld har industrielt bear-
beidet bruk av potet tiltatt, f.eks. potetchips. Spritproduksjon har stor
pkonomisk betydning.

Ogsa i Norge eksperimenteres det med nye sorter for 4 finne frem til
slag som forbrukerne liker, som egner seg til chips osv. Graminor pa Bjerke
forsoksgard utenfor Hamar har store omréder til eksperimentering med nye
sorter, krysninger for 4 fa frem spesielle egenskaper.

Boken har mange sider og er svart detaljert. Noen av detaljene kunne
nok vert sloyfet. Men det er mange gode historier ogsa. Det er fine illustra-
sjoner og gode noter, men et skikkelig sakregister mangler. Boken anbefales,
men det nytter ikke 4 lese hele pa en gang. Bruk den som oppslagsbok.

Ingegerd Froyshov Larsen
ifro-lar@online.no

Ingegerd Froyshov Larsen er pensjonert overlege ved Lovisenberg Diakonale
Sykehus i Oslo.
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Bokanmeldelse

Steinar Westin

Myten om det fattige Norge

er avlivet

Jan Eivind Myhre, red.
Myten om det fattige Norge: en misforstielse og dens historie
Oslo: Scandinavian Academic Press, 2021

366 s.

ISBN 978-82-304-0279-5

Michael 2022; 19: 302-3.

JAN EIVIND MYHRE (RED.)

Myten om det fattige Norge

En misforstaelse og dens historie

Kanskje er vi en selvopptatt nasjon, for det finnes sa
mange fortellinger om Norge. Denne er en oppkla-
rende fortelling om noe som mange av oss har trodd,
og som ofte blir ukritisk gjengitt: at Norge ved over-
gangen fra 1800- til 1900-tallet var blant Europas
fattige land. Gjennom ti omfangsrike kapitler blir
denne forestillingen grundig tilbakevist. Selvsagt var
vi svert fattige den gang med var tids mélestokk. Men
som forfatterne annonserer allerede i forordet: Norge
var ved inngangen til 1900-tallet bade relativt rike,
demobkratisk og velutviklet.

Sa hvorfor kan denne myten ha oppstatt, og hvor-
for har den vert sé seiglivet? For det forste har det
vert lett 4 lene seg pa det som er sant nok, at vi var
sa mye fattigere ved inngangen til 1900-tallet enn i
dag. Men, som forfatterne understreker, vi er utsatt
for en slags «tidsblindhet», og en riktig sammenlig-

ning mé gjores med tilsvarende land pa samme tid. Og der kommer Norge
godt ut, ikke bare kulturelt med vére den gang allerede feirede billedkunst-
nere og forfattere, men ogsd med hensyn til for eksempel leseferdighet, der
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forfatterne oppgir at praktisk alle norske kvinner og menn kunne — ikke
bare lese, men ogsi skrive, ca 98 % pa slutten av 1800-tallet, selv om vi mé
mistenke at graden av disse ferdighetene kan ha vare si ymse. Pi denne
tiden hadde Norge dessuten verdens laveste dedelighet og etter sin tid et
godt helsevesen. Politisk var Norge ogsa et av de forste land med stemmerett,
forst for alle menn i 1898, si for alle kvinner i 1913.

S igjen — hvorfor denne seiglivede myten om det fattige Norge? Her
nevner forfatterne en annen type forklaring. At vér tids politikere kan ha
interesse av 4 framstille Norge som sa fattig en gang, for derved & kunne ta
@ren for den utviklingen som siden har skjedd. Det er til og med antyd-
ninger om at det var oljen som skapte det moderne Norge, og at velferden
avhenger av den. Da ma vi minne hverandre om at den norske velferds-
staten var godt etablert som sosial orden mange ar for den forste dripe olje
kom opp av Nordsjeen.

De ti forfatterne tar i hvert av kapitlene for seg kritikken mot denne
fattigdomsmyten med god dokumentasjon og stor detaljkunnskap. Det blir
etter hvert som 4 lese en oppdatert norsk historie, med vekt pa neringsut-
vikling, p skipsfart og vannkraft, pa betydningen av fiskeriene og pé verdien
av det store antallet selveiende bonder. Det vekker gjenklang til dagens
debatt som preges av en viknende bevissthet om at vi ma utvikle var evne
til selvberging, og ikke bare stole pa at vi uten videre kan importere den
maten vi trenger. Var selvbergingsgrad er visstnok ikke hoyere enn i overkant
av 40 %.

Boken er spekket med informative fotnoter og omfattende litteraturlis-
ter til hvert kapittel. Her kan referansene sjekkes. Det vitner om grundighet
og troverdighet. Om noe skulle finnes av innvendinger, ma det vere at
detaljrikdommen i hvert kapittel er s stor at det kan bremse flyten i teksten.

Men altsd — herved kan vi anse myten om det fattige Norge som avlivet.
Det spors bare om denne erkjennelsen nar ut. For myter er som kjent seig-
livede.

Steinar Westin
steinar. westin@ntnu.no

Steinar Westin er professor emeritus i sosialmedisin ved NTNU i Trondheim.
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Dyst

Bokanmeldelse

Oliver Kacelnik og Hilde Hagerup

Humoristisk og lettfattelig om
komplisert tema

Qystein Runde og Dag Berild
Antibiotika: helt og antibelt
Oslo: Humanist forlag, 2021

49 s.
ISBN 9788282822251

Michael 2022; 19: 304-5.

ein Runde & Dag Berild

ANTIBIOTIKA

Helt og antihelt

304 ‘ MICHAEL

For de av oss som har arbeidet i feltet kan det vare
utfordrende & forklare antibiotika og antibiotika-
resistens til venner, familie og ikke minst — egne
barn. Endelig har det kommet en tegneserie som
hjelper oss med oppgaven.

Tegneserieskaper og forfatter @ystein Runde har
utgitt flere tegnede faglitterere beker, blant annet
boken Stamceller: kroppens superheltar. Denne
gangen har han samarbeidet med en av Norges
fremste eksperter pé antibiotika og antibiotikare-
sistens, professor Dag Berild. Resultatet er ifolge
reklameteksten «en faktabok i tegneserieformat for
hele familien» der hovedmaélgruppa er barn og
ungdom mellom 11 og 16 ar.

Pi under femti sider forsgker Runde og Berild
4 diskutere alt fra Alexander Flemings oppdagelse
av antibiotika, via plasmider, hvordan antibiotika

fungerer og benyttes, til koblingen mellom bruk og resistens. Boken er bade
en fortelling, og en dialog mellom Berild og Runde. Dette formatet funge-

rer godt og er lett 4 folge. Vi identifiserer oss med Runde og lerer fra Berild.
Det faglige er godt forklart og de viktigste begrep og temaer blir belyst.



Tungt fagstoff forklart i tegneserieformat myntet pa unge lesere er ikke
et ukjent fenomen, og det er gode grunner til at det er slik. Gode tegneserier,
med humor, kontraster og presisjon i ord og bilder er rett og slett spesielt
egnet til & gjore det vanskelige spennende. For de av oss som zkke har arbei-
det i feltet er boken en lettfattelig og morsom introduksjon til et komplisert
tema.

Forfatterne har gjort et stort arbeid med a forenkle stoffet, men det er
mye som skal gjennomgés og utfordrende at boka tidvis forklarer vanskelige
konsepter pa liten plass og med liten font. Rundes morsomme strek funge-
rer som en god kontrast. Kanskje kunne man likevel funnet flere grep for
a gi leserne variasjonen som gjor at hen henger med i de til tider kompliserte
svingene. Berilds forklaringer er presise og konsise, likevel oppleves noe av
stoffet litt overfladisk fremstilt. Forfatterne skal rekke over mye, noe som
forer til at for eksempel problemstillinger knyttet til En-helse (One Health)
behandles pa bare to sider. Dette er nok sjangerens litt uleselige problem,
men man ville kommet et stykke pa vei om man hadde spandert mer plass,
og tatt noen vanskelige valg.

Bokens siste del diskuterer hvorfor og hvordan vi ber begrense bruken
av antibiotika. Det er et sentralt og viktig poeng, men fra et leserperspektiv
oppleves likevel slutten som litt bra. Vi savner en tydeligere avslutning pé
fortellingen om Qystein og professoren som introduseres pa forste side. Det
er som om det aldri riktig ringer ut fra timen, og det er synd siden grepet
ellers fungerer godt.

Nar det er sagt — Runde og Berild skal ha honner for & gjere komplisert
stoff tilgjengelig og goy for et ungt publikum. Dette er en bok som vil finne
sine lesere og bade gi innsikt og forhdpentligvis vekke faginteresse og enga-
sjement. Slik fungerte den i hvert fall i var familie.

Oliver Kacelnifk
oliverkacelnik@gmail.com

Oliver Kacelnik er overlege ved Seksjon for resistens- og infeksjonsforebygging
ved Folkehelseinstituttet.

Hilde Hagerup er ungdomsbokforfatter.
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Bokanmeldelse

Freydis Langmark

Klokt og arlig om kreft

Kathrine E Vandraas og Sigmund Brabrand
Krefigiten: diagnose, behandling og livet etterpi

Oslo: Pilar, 2020
369 s.
ISBN 9788293516811

Michael 2022; 19: 306—7.

Kathrine F Vandraas og
Sigmund Brabrand
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Diagnose, behandling og liver errerpd

Der do trenger & vite om vr starste folkesykdom

oy boen
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Iefteger
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Kreftgiten: diagnose, behandling og livet etterpd. Det
du trenger d vite om vir storste folkesykdom er den
komplette tittel pa bokens forside. Den henvender
seg til et du, som nok ferst og fremst er ment & veere
legfolk — pasienter, parerende, friske — men disse
349 sidenes fyldige innhold kan vere til god hjelp
ogsa for helsepersonell som ikke til daglig har
mulighet for & vere oppdatert om kreft. Den kan
fungere som et oppslagsverk i en travel fastlegeprak-
sis takket vere en informativ kapittelinndeling,
spesielt det dominerende kapittelet Kreftbehandling.

I reklameteksten star det at dette er den forste
populervitenskapelige boka om kreft skrevet av
kreftleger. Forfatterne Kathrine F. Vandraas (f.
1983) og Sigmund Brabrand (f. 1977) gir ifelge

vaskeseddelen svar pa de vanligste spersmalene pasi-

enter med kreft og deres pirorende har — bade smi og store — og er gjennom
praktisk tilnerming et forsok pa & avmystifisere kreft og kreftbehandling.
Den gjennomgiende vinklingen er en tekst med pasienten i sentrum og

dpenbart basert pé solid erfaring med menneskers mangfoldige opplevelser
av kreftsykdom. Teksten er velskrevet, lettfattelig og spekket med innsikes-
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givende metaforer, nermere en litterer stil enn den typiske fagboks. Likefullt
er det all grunn til 4 ha tillic til forfatternes vidtfavnende kompetanse. En
rekke sykehistorier bidrar til & belyse bade pasienters og behandleres dilem-
maer.

Det er ikke lett & pavise temaer som mangler. Stoffet er formidlet pa en
klok og arlig mate.

Froydis Langmark
[froydis.langmark @gmail.com

Froydis Langmark er spesialist i patologi og tidligere direktor
for Kreftregisteret.
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Bokanmeldelse Froydis Langmark

Overbevisende om kreftgaten

Jarle Breivik

Losningen pa krefigiten
Oslo: Pitch forlag, 2022
255 s.

ISBN 9788284340302

Michael 2022; 19: 308-9.

Tankevekkende og lettfattelig om et av livets storste mysterier Dette erenr 1k bOk’ r 1k Pé kuHHSkap’ for Stéelse Og
tanker. Den har 215 referanser fra de storste innen
biologisk forskning. Forste referanse lyder: «Not-

lnsu I N ﬁ E“ na hing in biology makes sense except in the light of

evolution» (1). Dermed er bokens bzrende idé om

kreft som biologisk fenomen, kun forstitt gjennom
evolusjonsforstaelse, slatt fast.
Forfatteren loser leseren gjennom genetisk

koding, replikasjon, epigener og memer og trekker

slutninger ikke bare om kjente begrepspar som liv
og ded og kropp og sjel, men ogsi om biologi og
kunstig intelligens og teknisk informasjon. Som en

konsekvens av det siste, sender han ut sin ultimate
brannfakkel i bokens aller siste avsnitt: «Nar alt

pitch

kommer til alt, handler lgsningen pa kreftgaten om
vart forhold til deden. Den definerer hva det vil si
4 vere menneske, men er samtidig var storste begrensning. Vi star overfor
et fundamentalt dilemma. Skal vi lose kreftgiten og hengi oss til trans-
humanismen, eller skal vi akseptere deden og fortsette & vare mennesker?
Det er et vanskelig valg, men hvis det finnes en fri vilje, er det vi selv som
bestemmer.» Kanskje vil noen mene at en slik avslutning er kvasifilosofi,
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langt unna bokens lofterike tittel: Losningen pa krefigiten. 1 virkeligheten
er den en naturlig konsekvens av den reisen gjennom begrepsparet arv og
miljo som Breivik har tatt leseren med pa — og det pa en spennende og
overbevisende méte. Han forteller, forklarer og mener pé en s engasjert og
engasjerende maite at sd vel leg som lerd vil ha stor glede av boken pa bare
2306 siders tekst.

Teksten begynner med et oppgjer om formidlingen av kreft i media, krigs-
metaforene og mytene, og gir s over til & omtale storrelsen av problemet
historisk, globalt, for enkeltindividet og dets parorende. Arsakene til kreft
inngar som del av den genetiske fortellingen og denne utgjor storstedelen
av teksten. Jeg ble imponert og overbevist og savner at jeg ikke har mot-
forestillinger mot denne tsunami av kunnskap.

Nettopp nér forfatteren rar over sa mye unik forskningserfaring og sa
mye lest relevant litteratur pa sa store og sd mange felter, ma han holde seg
for god til & hovere over en enkeltstiende uttalelse fra Kreftforeningen.
Dette, samt enkelte trykkfeil, er de eneste minus ved denne boken som
burde bli allemannseie.

Litteratur

1. Dobzhansky T. Nothing in biology makes sense except in the light of evolution. American
Biology Teacher 1973; 35: 125-9. https://doi.org/10.2307/4444260

Froydis Langmark
[froydis.langmark@gmail.com

Froydis Langmark er spesialist i patologi og tidligere direktor
for Kreftregisteret.
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Selvmordsfofebygging

GAPPELEN DAMM AKADEMISK

Bokanmeldelse

Niels Buus

Kontekst. Kontekst. Kontekst —

og xgte kompleksitet

Heidi Hjelmeland

Selvmordsforebygging: for d kunne forebygge selvmord
mad vi forstd hva suicidalitet handler om

Oslo: Cappelen Damm Akademisk, 2022

432 s.

ISBN: 978-82-02-60665-7

Michael 2022; 19: 310—1.
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I denne bogen leverer Heidi Hjelmeland et sterkt
argument for ngdvendigheden af et storre fokus pa
en relationel og kontekst-sensitiv tilgang til og forsk-
ning i selvmordsforebyggelse. En central del af argu-
mentet er en kritik af den traditionelle og domine-
rende medicinske tilgang til forebyggelse af selvmord.
I folge Hjelmeland individualiserer og sygeliggar den
personer med suicidalitet, og derfor bringer den os
ikke tettere pa en forstdelse af, hvorfor personer
vealger at tage deres eget liv, og hvad vi kan gere for
at forebygge det. En anden central del af argumentet
er, at kvalitative forskningstilgange er bedre egnede,
hvis mélet er ’at forstd kompleksiteten i suicidale
handlinger, og — i forleengelse heraf — at selvmords-
forebyggelse bor vere baseret pi en respektfuld

udforskning af personernes eget perspektiv.
I bogens forste kapitler er der fokus pé traditionel suicidologisk forskning
og teori, hvor Hjelmeland opdeler teorier om suicidalitet i risikobaserede

teorier’ og ‘meningsbaserede teorier’. Herefter fremhaves en mindre kendt
samfundsvidenskabelig og humanistisk tilgang til suicidologi, som Hjelme-



land forbinder med udvalgte elementer af de meningsbaserede teorier. Dette
fokus inkluderer blandt andet referencer til kensstudier, postkolonialisme
og studier av social retferdighed. Effekten af dette udvidede teoriapparat,
der pa forskellige mader tager hejde for historiske, sociokulturelle, skono-
miske og politiske kontekster, er, at suicidale handlinger fremstar som
mange-facetterede og komplekse. For eksempel kan alderisme (en type
strukturel vold) pa forskellige mader pavirke kensrollemenstre og belaste
familierelationer, hvilket kan have betydning for suicidale handlinger.

Selvmordsforebygging indeholder omfattende litteraturgennemgange, hvor
kvalitative tilgange, for eksempel, er brugt i ’psykologiske autopsistudier’
og i studier af personer, der har overlevet en suicidal handling. Hjelmeland
argumenterer her for at arbejde i et livshistorie-perspektiv og for at inddrage
flest mulige perspektiver pé suicidale begivenheder. Senere flyttes fokus til
studier af personers oplevelser af at sege og modtage hjalp i forbindelse
med suicidale handlinger og tanker. Mange studier har rapporteret, at del-
tagere gnskede sig en mere personlig hjelp. Dette bruger Hjelmeland til at
argumentere for en mindre standardiseret tilgang til selvmordsforebyggelse
baseret pa en klinisk ’risiko aversion’ tilgang. Her advares mod at sygeliggore
selvmordsforebyggelse, og der prasenteres i stedet eksempler pa den huma-
niserende effeke, som stotte fra erfaringskonsulenter kan have, samt af aflast-
ning i ikke-medicinske rammer.

Bogen inkluderer i serdeleshed norsk forskning og norske eksempler,
men problemstillingerne vil efter min mening vere relevante langt ud over
den skandinaviske kontekst. Jeg mener endvidere, at budskabet om at inklu-
dere brede kritiske perspektiver pa sundhedsfaglige problemstillinger har
relevans for mange andre omrader med ulighed i sundhed og trivsel.

Tempoet i argumentationen er af og til hejt, og etablerede sandheder
afvises ofte ved hjelp af fi modeksempler, som ikke altid evalueres kritisk.
Jeg forestiller mig, at Hjelmelands pars pro toto atvisning af den traditionelle
suicidologi og af standardiseret risiko-orienteret selvmordsforebyggelse
kunne fa nogle lesere til at legge bogen fra sig. Jeg haber imidlertid ikke,
at det vil ske, da den ogsd abner op for nye spendende perspektiver pd
suicidologi og inviterer til kritisk refleksion over nuvarende praksis.

Niels Buus
niels. buus@monash. edu

Niels Buus er professor i sygepleje ved Monash University, Melbourne,

Australien.
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Bokmelding Kristine Lillestol

Farvel til mannen?

Jo Raislien

Livsviktig. Sperm, gener og evig liv. En bok om livsvitenskap.
Oslo: Gyldendal, 2021

175s.

ISBN 978-82-05-52225-1

Michael 2022; 19: 312-3.

Er den bioteknologiske utviklinga i ferd med 4 gjere
mannen overflodig? Kan menneskeslekta i framtida
greie 4 reprodusere og utvikle seg utan menn?
Skal ein tru forfattaren av denne boka, er vi
faretruande ner ei slik vending. Reislien tek
utgangspunkt i nyheita om at ei forskargruppe i
Kina i 2018 greidde 4 framstille musebarn berre
med hjelp av to medre — ein musefar var ikkje ned-
N vendig. Sjolv om vegen i regelen er lang fra muse-

SDEDA forsek til vesentlege praksisendringar for mennes-
R O keheita, var dette likevel ei revolusjonerande

hending som bade flytta grenser og endra vér forsta-
ing av dei mest grunnleggande prinsippa for repro-

duksjon og evolusjon — ja, for livet sjolv.
For 4 prove 4 forsti korleis ei slik utvikling og
«tukling» med naturen er mogleg, og kvar utvik-
linga kan tenkjast & vere pa veg, legg forfattaren ut
pa ei reise bade i tid, rom og «i hodet», og han tek

lesaren med pé ferda.

Turen gir innom alt frd spermbankar, griseavl, okseauksjonar og labo-
ratorium i inn- og utland, til ein sjolvlysande katt i Colombia, ein babym-
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ammut i Sibir, utryddingstrua gepardar i Kenya og torskefiske i Lofoten,
berre for & nemne noko. Langsetter vegen kjem ekspertar fra mange disipli-
nar til orde, og vi fir ein introduksjon til genetikken og tilgrensande vit-
skapar. Innimellom gjer forfattaren ogsa tidsreiser, der han loftar fram ulike
vitskapshistoriske hendingar som har vore spesielt viktige pa vegen fram til
den kunnskapen vi har i dag, mellom anna innanfor seksualforsking, repro-
duksjonsmedisin og evolusjonsbiologi.

Emna som blir drefta er mange og varierte, men alle kastar lys over
viktige aspekt knytt til dei store spersmala om korleis liv oppstir og korleis
foresetnadane for liv kan endre seg med tida. Og forfattaren, som sjolv er
matematikar og professor i medisinsk statistikk, viser at slike spersmal ma
studerast fra mange ulike vinklar og fag, dersom ein skal ha hip om a kome
nerare ei fullstendig forstaing.

Sjolv om boka innleiingsvis slar an ein noko dystopisk tone, serleg pa
mannens vegner, er den etterfolgjande reiseberetninga hovudsakleg prega
av begeistring og entusiasme. Rgislien er ein driven vitskapsformidlar, og
det kjem ogsé denne boka til gode. Boka er lettlesen trass i at ho ikkje har
illustrasjonar. Spraket er godt, kapitla er korte, og reiseskildringa er spen-
nande og har god driv. Forfattaren byr dessutan pa seg sjolv og tonen er
jamt over humoristisk.

Alvoret ligg likevel pa lur, og lesaren blir oppmoda til 4 felgje med og
oppdatere seg pa det som skjer pa forskingsfronten, slik at vi ikkje risikerer
4 bli passive observatorar til ei bioteknologisk utvikling vi ikkje eigentleg
vil ha. Og for dei som ynskjer ei slik oppdatering, som attpétil er lettfatteleg
og underhaldande, er denne boka er ein ypparleg stad a starte!

Kristine Lillestol
lillek78 @gmail.com

Kristine Lillestol er lege i spesialisering ved Avdeling for medisinsk genetikk,
Oslo universitetssjukehus.
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Bokanmeldelse

Ole Georg Moseng

Glimrende om
profesjonsutdanning i Oslo

Jan Messel

Profesjonsutdanninger i sentrum: fra jordmorutdanning til OsloMer 1818-2018

Oslo: Pax forlag, 2022

471 s.

ISBN 978-82-530-4231-2

Michael 2022; 19: 314—7.

JanMessel |

Profesjonsutdanninger.i sentrum:
Fra jordmorutdanning til OsloMet.1818-2018

Dette er en gedigen bok, bide i sidetall og tidsspenn.
Forfatteren, historikeren Jan Messel (f. 1957) ved
Senter for profesjonsstudier ved OsloMet, folger pro-
fesjonsutdanning gjennom 200 ér. Det kan han
gjore ved 4 ta utgangspunke i landets forste jord-
morskole, opprettet ved Fodselsstiftelsen i Christia-
nia i 1818 — og runde av med etableringen av Oslo
Metropolitan University (OsloMet) i 2018. Jord-
moryrket kan forstis som et av de eldste helsefagene.
Myndighetene i Danmark-Norge tok ansvaret for &
kontrollere jordmedrene allerede i den forste luther-
ske kirkeordinansen i 1539. Det er derfor en lang
kontinuitet fram til den forste norske utdannings-
institusjonen.

De som like fullt stusser over en svakt begrunnet

kontinuitet fra de 14 kvinnene som begynte pa Christiania Jordmorskole i
1818 og til de over 21 000 som studerer ved OsloMet i dag, har nok delvis
rett. Institusjonshistorie er da heller ikke forst og fremst Jan Messels inten-

sjon. Hans prosjekt er en bredt anlagt studie av profesjonsutdanning, sam-
tidig med en framstilling av politikken knyttet til utviklingen av de mange
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hogskolene i eller rundt Oslo som gjennom lange og komplekse prosesser
i etterkrigstida, nd utgjer Norges tredje storste universitet.

Men boka dreier seg langt fra snevert om Oslo. Konsentrasjonen rundt
de mange og mangfoldige institusjonene som med tida skulle utgjore Oslo-
Met, kan oppfattes som et typeeksempel for 4 formidle brede, nasjonale
perspektiver pa utviklingen av heyere utdanning, forst og fremst etter 1960-
dra. Med fruktbare teoretiske perspektiver syr Messel sammen en mang-
slungen og rik framstilling av den konfliktfylte politikken for hgyere utdan-
ning, spillet mellom det regionale og det nasjonale og ikke minst konfliktene
innen de utallige utdanningsdisiplinene.

Kan Messels prosjekt ha vert for vidt, for fullt av linjer og detaljer, slik
at vi mister oversikten og famler etter rode trider? Spriker framstillingen
for mye mellom akterene — undervisningsinstitusjonene og menneskene
som befolket dem — og strukturene — utdanningspolitikken, de nasjonale
strategiene og teoriene? Burde boka vert delt i to, med en tradisjonell hog-
skolehistorie og en analyse av profesjoner og politikk innenfor hver sine
permer? Jeg synes ikke det. Forfatteren klarer & balansere, tidvis elegant,
mellom disse to lagene og viser oss pa en innsiktsgivende, kunnskapsrik og
kompetent mate hvordan det kan vere nedvendig 4 fa oversikt over struk-
turelle rammer for 4 forstd akterenes handlinger.

Profesjon og profesjonskamp

Den vanskelige termen profesjon kan sies & ha like mange betydninger som
det finnes oppskrifter pa bacalao (altsd ner antallet portugisiske husmedre).
Her er forfatteren pd hjemmebane i kapittel 2 og balanserer mellom de
tradisjonelle akademiske forstielsene og de som ble utformet for 4 tilpasses
de nye helsearbeiderprofesjonene som ble utviklet i etterkrigstida. Samtidig
gjor han det prisverdig klart at en organisasjon som Norsk sykepleierske-
forbund drev profesjonskamp lenge for termen ble en del av vokabularet:
«... [sykepleierne utviklet] et eget kunnskaps- og verdigrunnlag med basis
i den praktiske utforelsen av faget.» (s. 67). Det var snakk om 4 sikre kva-
liteten pa sykepleien, noe som helt fra utgangspunktet i 1912 var knyttet
til det beinharde kravet om tredrig utdanning. Samtidig polemiserer han
mot en tradisjonell forstaelse av mange av de nye fagfeltene som semiprofe-
sjoner — som har vert fremmet langt inn pa 1990-tallet, for eksempel innen
helsearbeid som sykepleie, vernepleie og fysioterapi — og knytter denne til
former for kjennsdiskriminerende holdninger overfor de kvinnedominerte
profesjonene. De tradisjonelle profesjonene juss, medisin, ingenigrfag og
teologi var forbeholdt menn.
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Endringene av rammene for hgyere utdanning knyttes helst til reformene
rundt slutten av 1960-drene, da ideene om distriktshegskoler ble lansert,
og til den sakalte kvalitetsreformen fra 1994, som dannet grunnlaget for
etablering av statlige, vitenskapelige hogskoler i stort omfang. En konflike-
linje som flere av helseprofesjonene engasjerte seg i, var reform-initiativene
omkring 1972, ferst og fremst knyttet til Bjornson-komiteen, som tok il
orde for et fleksibelt utdanningssystem uten vanntette skott mellom fagene.
Det forte til opprer blant flere av helseprofesjonene. Serlig sykepleierne var
aktive i denne konflikten. Profesjonaliseringsprosessene hadde kommet langt
innenfor helsefagene, og sykepleierne fryktet med rette at den lange og
intense kampen for enhetlig trearig utdanning skulle knuses. Etter et knapt
tidr lyktes sykepleierne like fullt i kravet om at sykepleierutdanningen skulle
ligge pa hoyskoleniva. Messel paviser at helseprofesjonene kunne ha betyde-
lig gjennomslag om de la tyngde bak kravene.

Kvinner og menn

De store forskjellene i kjgnnsbalansen mellom de ulike fagene blir tatt opp
i kapittel 8. Messel fastslir at andelen kvinnelige studenter ved OsloMet i
dag er over 70 prosent, som et resultat av kvinnekampen. Samtidig er det
store ulikheter mellom de ulike disiplinene. Helse- og sosialfagene har i dag
en kvinneandel pa mellom 70 og 80 prosent, med sykepleie pa en tvilsom
topp med bare 10 prosent menn og fysioterapi pa 30 prosent. For ingenior-
utdanningen er det omvendt, med rundt 80 prosent menn — dog den eneste
med mannlig overvekt. Dette forholdet forklarer Messel med at utdannin-
gene rundt forrige arhundreskifte var kjonnet, ut fra forstaelser av at kvin-
ner skulle skoleres til sykepleiere, sykegymnaster og husstellererinner, menn
til ingenigrer. Altsi gamle holdninger som skal ha blitt viderefort gjennom
generasjonene. Her er det nok et felt som hadde fortjent grundigere og mer
oppdaterte analyser.

Dog framholder forfatteren at den storste og viktigste av de nye profe-
sjonene, sykepleie, vokste fram og fikk styrke som del av et feministisk
prosjekt. Sykepleierskene klarte gjennom intens kamp & etablere faget sitt
som et kunnskapsbasert kvinneyrke, der kvinner hadde kontroll over de
fleste sidene av det. Samtidig er det noe uforklart i at situasjonen fortsatt
er den samme etter 60—70 ar. Kan det ha noe  gjore med at feministiske
ideer enna preger faget, og at menn blir oppfattet som fremmede?

Kanskje har utviklingen av premisser og mélsettinger rundt hegskoler
og universiteter dreid seg om en sirkelbevegelse, eller en spiral? Distrikts-
hegskolene som ble etablert i kjglvannet av Ottosen-komiteen (1965-1970)
var ment & gi tilbud om profesjonsutdanning som sykepleiere, lerere og
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ingenigrer til ungdom der de bodde — mens universitetene tok seg av de
vitenskapelige feltene. Etter hogskolereformen i 1994 regnet vitenskapelig-
gjoringen ikke bare inn som nye undervisningstilbud pa de statlige hog-
skolene, men irrigerte ogsi profesjonsstudiene — med rett og plikt til 4 forske.
Det ble mulig 4 ta doktorgrad i sykepleievitenskap (som Kjersti Nesje som
den forste ved Hogskolen i Oslo og Akershus i 2017). De seinere arene har
enkelte av de nye universitetene, som Universitetet i Sorost-Norge og Oslo-
Met — som Jan Messel ogséd tematiserer i avslutningskapitlet — profilert seg
som profesjonsuniversiteter med vekt pa det entreprenerielle og det yrkesret-
tete. P4 tross av at det ikke er snakk om 4 vende tilbake til det gamle, kan
det like fullt forstas som et tankekors. Er praksisner forskning og praksisrettet
akademisering en ensket hybrid? Dette var et konfliktfelt som kom sterkt
til overflaten ogsd for 50—60 ir siden, under Helga Dagslands (1910-2003)
ledelse (1967-1973) av Norsk sykepleierforbund, da mange mente, blant
andre Kari Martinsen, at teoretiseringen hadde tatt overhind i forhold til
omsorgen — men altsd med motsatt fortegn, pd den méten at praksisnerhet
nd igjen blir forstatt som en malsetting.

Jan Messels store og vidtfavnende bok om profesjonsutdanningene i
Oslo framstir som et verdifullt arbeid, ikke minst fordi den ambisiost legger
opp vide rammer for forstdelse. Det er ambisjoner som i stor grad blir til-
fredsstilt. Boka er krevende, pé tross av at spraket er forbilledlig presist,
enkelt og godt. Den er krevende fordi den er si omfattende og rik. Det er
verdt det.

Ole Georg Moseng

om@usn.no

Ole Georg Moseng er professor i historie ved Universitetet i Sorost-Norge.
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Bokanmeldelse

Berit Horn Bringedal

Rommet for lovlige ytringer
er storre enn de fleste tror

Anine Kierulf

Hua er ytringsfribet
Oslo: Universitetsforlaget, 2021

160 s.

ISBN: 9788215047577

Michael 2022; 19: 318-9.

UNIVERSITETSFORLAGET

|

Anine Kierulf har signert mitt eksemplar av boka
Hua er ytringsfriber med formuleringen God ytring!!
Den er betegnende for tonen i teksten. Ytre deg
frite! Det bidrar til «demokrati, sannhetssgken og
individets frie meningsdannelse», slik det er formu-
lert i Grunnloven paragraf 100. Frie ytringer gir oss
informasjon og perspektiver vi ikke hadde fra for,
og er npdvendige for bedre innsikt, bedre politikk
og opplevelse av tankefrihet. Ytringsfriheten er en
nedvendig betingelse, men selvsagt ikke tilstrekke-
lig.

Det er fint 4 vite at vi ikke bare har en lovfestet
rett til ytringsfrihet i Norge, men ogsi at begrun-
nelsen for rettigheten er formulert som den er. Det
er store ord — demokrati, sannhetssoken og fri
meningsdannelse — men idealer ber vel formuleres
som det de er, som idealer. Det er ogsa fint at rettig-
heten tolkes og hindheves av mennesker med et

klokt blikk pa hva vi stir overfor. Og om vi ikke stoler pa dem, kan vi si
fra! Anine Kierulf er en av dem jeg stoler pa som bidragsyter til 4 sikre gode

rammer for ytringsfriheten. Hun er forsteamanuensis ved Institutt for offent-
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lig rett ved Universitetet i Oslo, spesialridgiver for Norges institusjon for
menneskerettigheter og ledet utvalget som utredet akademisk ytringsfrihet,
som la fram sin rapport i mars 2022. Hun er en aktiv og respektert offent-
lig stemme, og jeg antar hun var et ganske opplagt valg for Universitetsfor-
laget da de inviterte henne til & skrive i Hva er-serien.

Gjennomgangstemaet i boka er hvor viktig ytringsfriheten er, men ogsa
at den ofte ma avveies mot andre hensyn, som personvern eller behovet for
serlig vern av utsatte grupper. Det brede perspektivet er nyttig. Kierulf
trekker inn bade hermeneutikk og kontekstens betydning for tolkning av
ytringer, Arne Ness' saklighetsnormer og de rettslige ytringsgrensene. For
meg var kapitlene om grensene for ytringsfriheten serlig interessante, de ga
meg en oversikt jeg var ute etter.

Mange av temaene er hyppig diskutert i offentligheten. Er for eksempel
brenning av Koranen en handling som ber beskyttes av ytringsfriheten?
Hvor gar grensene for hva offentlig ansatte kan ytre seg om uten a vare
illojale? Kan lerere kritisere kommunens skolepolitikk, eller leger foretakets?
Rommet for lovlige ytringer er storre enn de fleste tror, skriver Kierulf, og
det er et stort problem fordi institusjonene selv og samfunnet rundt blir
frargvet viktig informasjon pa bakgrunn av en misforstatt lojalitetsplikt.

I hvilken grad gjelder dette helsetjenesten? I 2010 svarte 24 % av et
representativt utvalg av leger at folgende pastand stemte helt eller middels:
Den som kritiserer risikerer sanksjoner fra avdelingsledelsen/arbeidsgiveren
(Legeforskningsinstituttet, upubliserte data) (1). Legeforeningen mottar
mange henvendelser fra ansatte leger bdde i og utenfor sykehus som opp-
lever at arbeidsgiver truer med & sanksjonere ytringer hvor det rettes kritikk
mot arbeidsgiver eller helsevesenet (2). Det er altsa all grunn til 4 sperre om
det offentlige generelt og helsetjenesten spesielt ivaretar sitt lovpalagte ansvar
om & «legge til rette for en dpen og opplyst samtale».

Litteratur
1. Forde R, Aasland OG. Moralsk stress og faglig ytringsfrihet blant leger. Zidsskr Nor

Legeforen 2013; 133: 1310—4. heeps://doi.org/10.4045/tidsskr.12.1385
2. Eikeland J. llojale ytringer? Overlegen 2016; nr. 2: 70—1. Illojale ytringer? (legeforenin-
gen.no)

Berit Horn Bringedal
berit.bringedal @lefo. no

Berit Horn Bringedal er sosiolog, dr.polit. og arbeider som seniorforsker
i Legeforskningsinstituttet.
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Bokanmeldelse Lars E. Hanssen

Standardverk om mattrygghet

Jan Erik Paulsen og Jan Alexander

Kijemisk mattrygghet: prinsipper for toksikologisk risikovurdering
og risikohdndtering

Oslo: Ink forlag, 2022

230s.

ISBN 9788269188035

Michael 2022; 19: 320—1

Dette er en etterlengtet, nyttig og velskre-
‘ vet bok om et viktig emne. Den vil for-
N ) §s " hipentligvis bli standardverk i undervis-
KJEMISK i | ningen og et nyttig supplement for alle
MAT- L8| som er interessert i mattrygghet, og det

. TRYGGHET . ber vi alle vere. For meg som tidligere
B eder for sekretariatet i Vitenskapskomiteen
for mat og miljo (VKM), gér boka rett til

kjernen i virksomheten. Her far vi presen-

tert de ulike giftene som kan finnes i
maten, enten de er der fra starten av, eller
tilkommer under produksjonen eller bearbeidingen. Boken beskriver grun-
dig prinsippene for hvordan ekspertene vurderer helserisiko ved kjemiske
stoffer, og metodologien og kjorereglene fremstar klart. Formalet er 4 sikre
trygg mat og dermed var helse. Noen sier at man er det man spiser.

Etter matskandalene i 1990-arene med kugalskap og dioksiner, ble det
tydelig at vitenskapelige risikovurderinger matte foretas av uavhengige
eksperter og habiliteten ble sveert viktig. Slik arbeider bade Vitenskapskomi-
teen for mat og miljo og European Food Safety Authority (EFSA).
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Forfatterne av boken er usedvanlig velvalgte. Jan Erik Paulsen er profes-
sor emeritus i mattoksikologi ved Veterinazrhegskolen, Norges miljo- og
biovitenskapelige universitet (NMBU) og har arbeidet bade ved Rikshos-
pitalet og Folkehelseinstituttet. Jan Alexander er lege, toksikolog, professor
emeritus og har blant annet arbeidet som fagdirektor ved Folkehelseinstitut-
tet. De har sammen utviklet undervisningen og fagutviklingen i kjemisk
mattrygghet. Bedre kan det ikke bli, og det bzrer boken preg av.

Hvordan foregar en risikovurdering? Den bestar av fire deler, der det er
viktig at usikkerheten kommer frem. Vi skiller mellom risikovurderingen,
som gjores av de uavhengige vitenskapsfolkene, og risikohindteringen, som
er hvordan risikovurderingene brukes til & fastsette regelverk og utvikle
politikk.

Boken favner vidt og detaljert innen fagfeltet og er systematisk oppbyg-
get med overordnet inndeling i de ulike matgiftene. Disse behandles syste-
matisk og grundig. Det er gode definisjoner og oversiktlige skisser og figu-
rer samt en samlet oversikt over definisjoner og forkortelser. Sammen med
et godt stikkordregister gjor dette boken lettere & lese. Jeg vil gi den min
beste anbefaling.

Lars E. Hanssen
lhanss@online.no

Lars E. Hanssen er professor emeritus, tidligere helsedirektor og direktor for
Vitenskapskomiteen for mattrygghet.
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Bokanmeldelse Stein A. Evensen

Slett ingen legeroman

Ole Henrik Westby

Et sykehusliv. Historier fra innsiden
Oslo: egen utgivelse, 2022

188 s.

ISBN 978-82-692805-0-0

Michael 2022; 19: 322-3

Her loper leseren ingen risiko for 4 stote pa klamme
formuleringer om at <hun mette det stilgra blikket
hans over masken og kjente hun redmet.» Westbys
bok er en dokumentar om hvordan sykehuset opp-
fattes gjennom en porters eyne. Det er skarpt sett

ET SYKEHUSLIV og tidvis forngyelig formulert. Sykehusmilje egner

seg som scene for mord, dop og forbytting, men

HISTORIER FRA INNSIDEN

blir virkelig interessant nar pasienter er hovedper-
soner. Jeg husker fortsatt hvordan Thomas Manns
Trolldomsfiellet (1924) rystet meg, likeledes Petter
Aaslestads Pasienten som tekst (1997), der journal-
skriving ved Gaustad sykehus river teppet til side.

Forfatterens vinkling er original, og han dekla-
rerer allerede i forordet: «Dette er et brennende
engasjert rop fra dypet av hierarkiet». Sant nok
fordi porteren stir nederst pa rangstigen. Sitt eget

Meningen med livet ~ meningen med arbeidslivet

OLE HENRIK WESTBY

arbeid beskriver han med gled og innlevelse.
Poengene er mange og gode. Ingen kan spre infek-
sjoner raskere gjennom sykehuset enn porterene som farter mellom avde-
lingene. Hvorfor skal porterene som skaper flyten i sykehuset bli stuet vekk
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i en skitten kjeller i stedet for & ha base sentralt i sykehuset? Og hvorfor blir
rullestoler aldri rengjort mens senger vaskes og stelles etter hver pasient?

Rorende og sir er beskrivelsen av porteren i rollen som /uft, det vil si en
som ingen legger merke til, og derfor i en ideell posisjon som iakttager.
Forfatteren drar stor nytte av dette brutale faktum, men konstaterer lakonisk
at det gjor noe med en som menneske 4 bli behandlet slik. Westby konsta-
terer at lederne vet godt at enkelte ansatte behandles som annenrangs, men
gjor ingenting med det. Ukultur kaller han det, og jeg er enig. Dette er
blant bokas beste partier. I rollen som deltagende observater undres han
over den store forskjellen i ressurser mellom avdelinger nar det gjelder
arbeidsforholdene for ansatte. Igjen en verdifull observasjon som gar under
radaren i en travel hverdag.

Men hva er det som likevel skurrer? Det er noe goldt og upersonlig i
beskrivelsen av menneskene som gjor jobben. Han provoseres av at arbeids-
plassen er kjgnnsrolleinndelt og bruker konsekvent pronomenet ser i omtale
av personer. Menneskene blir anonyme helsearbeidere som betjener en
arbeidsplass som ligner en maskin. Denne selvpalagte proletariseringen
bidrar til 4 anemisere beskrivelsen. Jeg ville ventet at hierarkiet hadde fatt
en langt bredere plass. Alle som jobber i helsevesenet blir ofte omtalt som
helter. Jeg forstar ikke hvorfor. Dessuten er langt fra alle helter. De er men-
nesker av kjott og blod som strever og gjor feil. Faktisk er det dynamikken
mellom de forskjellige yrkeskategoriene som skaper sykehuslivet. Og vekt-
leggingen av det kjonnsneytrale blir en blindvei fordi et sykehus syder av
kjonn. Tydeligst beskrevet er administratorene pa toppen som fremstir som
duster.

Hvem har glede av denne boka? Dette er en god fremstilling av den
viktige jobben porterer har og som er undervurdert. Boka er et must for alle
som vurderer 4 ta jobb som porter. I tillegg ber den bli obligatorisk lesning
for sykehusdirektorer.

Stein A. Evensen
s.a.evensen@medisin. uio.no

Stein A. Evensen er professor emeritus og tidligere overlege i indremedisin ved

Rikshospitalet.
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Redaksjonen

Michael — hvem star bak?

Michael 2022; 19: 324-5.

Fra og med nr. 3 — 2022 har Michael fitt ny redaksjonskomite. De som i kommende
periode stir bak Michael, e, i alfabetisk rekkefolge:

Redaksjonskomite:
Geir Sverre Braut, cand.med. Universitetet i Oslo, 1980, spesialist i samfunnsme-

disin. Han har sidan 2014 arbeidd i deltidsstillingar som seniorrddgivar ved
Forskingsavdelinga, Stavanger universitetssjukehus, professor i helsefag ved
Hegskulen pé Vestlandet og i Statens helsetilsyn. Assisterande fylkeslege (1985—
1994) og fylkeslege (1994-2001) i Rogaland, deretter assisterande direkter i Statens
helsetilsyn (2001-2013). Han var med i Koronakommisjonen 2020-2022. Dei
faglege interessene er i hovudsak knytte til samfunnsmedisin, beredskapsarbeid og
tryggleiksfag. I ara 1993-1997 var han medredakter i Usposten. 1 rykk og napp
opptrer han som radioamater (LAGBNA). (Foto: Svein Gabrielsen Lunde, Helse
Stavanger HE)

Jan C. Frich er spesialist i nevrologi, professor i helseledelse, Institutt for helse og
samfunn, Universitetet i Oslo, og viseadministrerende direktor i Helse Sor-Ost.
Han har en mastergrad i medisinsk antropologi fra Brunel University, London,

og har undervist i medisinsk humaniora ved Universitetet i Oslo. Han har vert
medlem av redaksjonskomiteen i Medical Humanities, er medredakeor i BMJ Leader
fra 2018, og har erfaring fra Tidsskrift for Den norske legeforening som medisinsk
redaktor 20052007 og som medlem av redaksjonskomiteen.

Linn Okkenhaug Getz, lege utdannet i Oslo/Trondheim. Professor i medisinske
atferdsfag og seniorforsker ved Allmennmedisinsk forskningsenhet, Institutt for
samfunnsmedisin og sykepleie (ISM) ved NTNU. Nestleder ved ISM med ansvar
for instituttets undervisning ved NTNUs medisinstudium. Interessert i allmenn-
medisin, fastlegeordningen, berekraftig bruk av helsetjenester, kompleksitet
(vitenskapsteori), ssmmenhengene mellom biologi og livserfaringer i et livslaps-
perspektiv. Klinisk erfaring fra allmennmedisin, psykiatri og bedriftshelsetjeneste

i Norge og pa Island.
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Christoph Gradmann er utdannet historiker og professor i medisinsk historie ved
Universitetet i Oslo, der han leder Avdeling for samfunnsmedisin og global helse
ved Institutt for helse og samfunn. Hans forskning har fokus pa smittsomme
sykdommers historie i nyere tid. Han publiserte en biografi om Robert Koch i
2005. Siden har han forsket pé antibiotikaenes historie, sist med et prosjekt om
hvordan utviklingen av nye antibiotika tok slutt fra 1970. Han arbeider ogsi med
tuberkulosens rolle for utviklingen av global helse, blant annet med et bokprosjekt

om tuberkulosens historie i Tanzania.

Cato Innerdal, spesialist i samfunnsmedisin, kommuneoverlege i Molde kommune,
seniorradgiver i Helsedirektoratet og styremedlem i Norsk samfunnsmedisinsk
forening. Tidligere blant annet jobbet som ass. fylkeslege i More og Romsdal.

I tillegg stottekollega i Legeforeningens stottekollegaordning.

Hilde L. Sommerseth, professor i historisk demografi og faglig
leder ved Registreringssentral for historiske data (RHD) ved
UiT Norges arktiske universitet. Som forsker er Sommerseth interessert i sporsmal
om hvordan tidligere generasjoner i samme slekt pavirker helseutfallet for individer
i senere generasjoner. Sentrale emner er spedbarnsdedelighet, kjonn og sykdom,
historiske dgdsarsaker, menneskelig kapital og sosial ulikhet i helse. Periodisk
omfavner hun tida fra 1800 til tidlig 1900-tallet. RHD er partner i oppbyggingen
av Norsk historisk befolkningsregister, som dekker perioden 1800 til 1964, hvor
sluttpunkeet kan viderekobles til det moderne folkeregisteret.

Redaktorer:

Erlend Hem er instituttsjef ved Legeforskningsinstituttet og professor i atferds-
medisin ved Universitetet i Oslo. Redaktor i Tidsskrift for Den norske legeforening
i 20 ar (2000-2020) og i Michael (2020—). Han er leder i Gruppe for norsk
medisinsk fagsprik, fagansvarlig for medisinske ord i Store norske leksikon og
styreleder i Helsehistorisk forum.

Oivind Larsen, professor emeritus i medisinsk historie ved Universitetet i Oslo.
Ogsa bakgrunn i arbeidsmedisin og samfunnsmedisin. Redaktererfaring fra
mange bokutgivelser og tidsskriftene Zerapeutiske Fremskritt 1970-1972, Norsk
tidsskrift for arbeidsmedisin med forgjengere 1975-1993, forsidene pa Tidsskrift
Jfor Den norske legeforening 1984-2003, Michael 2004—.

Magne Nylenna, professor emeritus i samfunnsmedisin ved Universitetet i Oslo
med allsidig bakgrunn fra Legeforeningen og offentlig helseforvaltning. Redakter-
erfaring fra Utposten 1983-1987, Tidsskrift for Den norske legeforening 19872001,
Helsebiblioteket 2005-2017 og Michael 2004—, samt oppslagsverk som Store
medisinske leksikon og Medisinsk ordbok (Kunnskapsforlaget).
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