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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.
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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;

2022



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

LEGEROLLEN ‘ 233



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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