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I dette essayet droftes den moderne legerollens janusansikt, der vi bade
fungerer som barmhjertig samaritan overfor den enkelte pasient og som
salomonisk dommer vis-a-vis fellesskapets behov. Jeg finner denne
dobbeltrollen problematisk, og mener at vi i var yrkesutovelse ma skille klarere
mellom fag og etikk, og ogsa mellom individualetikk og samfunnsetikk. Jeg
argumenterer for at samfunnsetiske refleksjoner forst og fremst tilhgrer den
politiske arena, og at leger bor sgke & unnga at slike refleksjoner inngar som
premiss for profesjonelle handlingsvalg.

Ved & frasi oss den samfunnsetiske dimensjon kan vi oppna gkt tillit hos
pasientene, vi kan skape et samlende fundament for var profesjonsutevelse, vi
kan styrke demokratiske mekanismer og motvirke tendensen til teknokrati, og
vi kan skape et forsvar for “den lille mann” mot béade liberalistisk og byrakratisk
fremmedgjering.

Kasuistikker er et potent — og derfor anbefalt — pedagogisk virkemiddel, ogsa
innen det moralfilosofiske omradet (1). Min historie om fru Svendsen (2) har
likevel falt enkelte tungt for brystet (3), la meg derfor fa presentere herr
Hansen:

Kére Hansen er en 86 ar gammel enkemann, som lider av diabetes, hayt
blodtrykk og lett hjertesvikt. For tre &r siden ble han rammet av et hjerneslag,
med afasi og hgyresidige lammelser som resultat.

Herr Hansen kommer en dag i ambulanse til medisinsk mottakelse med
kraftige brystsmerter, og EKG avslgrer et akutt fremreveggsinfarkt. I
mottakelsen vurderes han av tre leger.
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Dr. A sier: "Trombolytisk behandling er det som eventuelt kan redde livet hans,
og vi plikter a gjgre alt for vare pasienter. Jeg gir ham slik behandling i
intensivavdelingen.” Dr. B sier: "Trombolytisk behandling er darlig
dokumentert hos eldre mennesker med hay komorbiditet, og jeg har sett for
mange tilfeller av hjerneblgdning til at jeg tor gi ham denne behandlingen.
Dessuten forteller datteren at faren gjentatte ganger har sagt at han “ikke vil de
med masse slanger rundt seg”. Jeg gir ham smertebehandling i alminnelig
sengepost.”

Dr. C sier: “Intensivavdelingen er full, og andre pasienter trenger plassen
bedre. Dessuten er trombolytisk behandling ressurskrevende, og vi skal bare gi
slik behandling dersom kostnadene star i et rimelig forhold til forventet nytte.
Jeg gir ham smertebehandling i alminnelig sengepost.”

Historien er virkelighetsfjern i sin skjematiske oppbygning, men vi kan alle
kjenne igjen elementer fra de tre legenes tankegang i vart mote med pasienter.
For ytterligere & analysere deres resonnementer, kan man anvende et
beslutningsteoretisk diagram (fig 1). De tre legene stéar overfor en valgsituasjon,
hvilket krever at de — mer eller mindre bevisst — vurderer hvilke
handlingsalternativer som finnes, hvilke konsekvenser disse handlingene kan
lede til, og med hvilken sannsynlighet ulike konsekvenser kan oppsta. Slike
vurderinger krever kunnskap, og vurderingenes gyldighet er proporsjonal med
kunnskapsmengden. Kunnskapens kilde er todelt: dels vitenskapelige
undersgkelser, dels klinisk erfaring.
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Figur 1 Skjematisk fremstilling av et beslutningsteoretisk diagram, og hvordan
argumentasjonen til de tre legene dr. A, dr. B og dr. C kan analyseres ved hjelp av et
slikt diagram. Legenes beslutninger baserer seg dels pa vurderinger som krever
kunnskap, dels pa vurderinger som krever moralsk refleksjon. Legenes overordnede
normer vil pavirke hvordan de vurderer konsekvensene av ulike handlingsalternativer,
og vil dermed ha betydning for den endelige beslutningen

Parallelt vurderer legene de ulike konsekvensenes verdi. Denne moralske
vurdering er prinsipielt uavhengig av kunnskaper, men avhengig av legenes
overordnede moralnormer. Legenes endelige handlingsvalg er produktet av den
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moralske og den kunnskapsbaserte refleksjon, og ulike handlingsvalg kan
dermed bunne i ulike kunnskaper eller ulike normer.

Dr. B og dr. C konkluderer likt, og danner saledes en motsats til dr. A. Men bare
tilsynelatende. For nar det gjelder det moralske element i
beslutningsprosessen, gar det egentlige skille mellom dr. A og dr. B pa den ene
siden og dr. C pa den andre. Den moralske vurdering til dr. A og dr. B er nemlig
sentrert om herr Hansen alene, konsekvensene av mulige handlinger vurderes
utelukkende opp imot individualetiske normer (fig 2). Dr. C tenker annerledes,
hans refleksjon omfatter ogsa tredjeperson: Dels andre pasienter som trenger
intensiv behandling, dels storsamfunnets behov for mateholden ressursbruk.
De normer han anvender pa den konkrete situasjon, tilherer det
samfunnsetiske niva.
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Figur 2 Skjematisk fremstilling av den prinsipielle forskjell pa moralske normer som
de tre legene appellerer til. Dr. A og dr. B anvender individualetiske normer, og har

dermed utelukkende den enkelte pasient for gye. Dr. C appellerer til samfunnsetiske
normer, og bringer dermed tredjeperson inn i sin moralske refleksjon

Schei og medarbeidere (3) synes & tro at jeg vil dr. B til livs. La meg legge ballen
dod umiddelbart: Dette har jeg aldri ment og aldri skrevet. Avveiingen mellom
velgjorenhet og autonomi er vanskelig, men tilligger selvsagt den behandlende
lege. Hvordan statistisk kunnskap skal anvendes vis-a-vis enkeltindivider er et
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komplisert faglig spersmal, som like selvsagt er legens oppgave & besvare. Dette
er — med all respekt — trivielle sannheter. Sgkelyset ber derfor rettes mot dr. C.
Hans stasted er problematisk, og det er ham den videre debatt ber dreie seg
om.

En kritikk av dr. C

Dr. Cs argumentasjon er todelt. Nar hensynet til andre pasienter i en overfylt
intensivavdeling trekkes inn, opptrer han i rollen som avdelingsoverlege, og
synliggjor det klassiske dilemma som skapes av manglende samsvar mellom
behov og ressurser. Nar dr. C forfekter et misforhold mellom ressursbruk og
forventet nytte av den aktuelle behandlingen, gar han utover sin egen avdeling
og aksler rollen som helsegkonom.

Dr. C som avdelingsoverlege

Naér dr. C opptrer som avdelingsoverlege, vekkes lett var sympati. For har han
egentlig noe valg? Vi har alle opplevd situasjoner der flere syke krever var
oppmerksomhet samtidig, og i virkelighetens verden ma man da nedvendigvis
prioritere den ene pa bekostning av den andre.

Var forstaelse for avdelingsoverlege Cs problematiske situasjon mé imidlertid
ikke fore til blindhet overfor argumentasjonens prinsipielle fallgruver.

For det forste: Hvem som skal prioriteres for intensiv behandling, er like mye et
valg basert pa verdier som pa kunnskaper (fig 1). Hva vil det si "4 trenge en
plass best”? Skal unge mennesker prioriteres pa bekostning av eldre, eller skal
alvorlig syke prioriteres foran mindre alvorlig syke? Skal pasientenes sosiale
situasjon spille inn — hvem skal prioriteres av en gift direktor og en ugift
alkoholiker? Hva om direktgren er 85 &r gammel og alkoholikeren er 30?
Svaret avhenger av var moralske refleksjon og vire moralske normer. Det
sentrale i denne sammenhengen er imidlertid at en slik moralsk refleksjon ikke
kan monopoliseres av legestanden. I forhold til lekfolk kan dr. C, i kraft av sine
medisinske kunnskaper, uttale seg med storre sikkerhet om konsekvensen av
ulike handlingsalternativer. Men konsekvensenes verdi kan prinsipielt vurderes
av alle. Var autoritet begrenser seg til & vurdere hvor syke direkteren og
alkoholikeren er, ikke hvem det er mest betimelig & behandle forst.

For det andre: Misforholdet mellom behov og ressurser er ikke statisk.
Avdelingsoverlege Cs dilemma kan altsa forsvinne pa to méater: Enten ved at
innleggelsestallet synker eller ved at bevilgningene gker. Selv er han imidlertid
ikke herre over disse variablene. Farstnevnte styres av naturen, sistnevnte av
vare politikere. Naturen folger sine egne lover, men myndighetene stilles i en
valgsituasjon, som bestér i 4 vurdere rammene for dr. Cs virksomhet opp mot
andre samfunnsomrader.

Med andre ord: Avdelingsoverlege Cs prioriteringsdilemma representerer ikke
et rent medisinsk moralproblem, som han har bedre forutsetninger for &
vurdere enn andre. Det er et allment moralsk og politisk problem, som er
“patvunget” dr. C som en konsekvens av vedtatte rammebetingelser og den
praktiske virkelighet.
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Dr. C som helseskonom

Tilsvarende fallgruver finnes i dr. Cs helseskonomiske argumentasjon.
Kostnad-nytte-regnestykket bygger pa to sviktende forutsetninger. Nytte av en
behandling er ikke bare spgrsmal om kunnskaper, men om verdimessige
vurderinger. Ogsa disse vurderingene er av allmenn karakter, og kan ikke
monopoliseres av leger eller helsegkonomer. Satt pa spissen: Om trombolytisk
behandling er “nyttig” hos herr Hansen, avhenger selvsagt av hva han selv
synes. For enkelte vil all livsforlengelse fortone seg "unyttig”. For andre vil noen
ekstra leveuker — til tross for smerter og funksjonstap — ha ekstrem
“nytteverdi”.

Tilsvarende gjelder for kostnadene. Det finnes ikke et "riktig” kostnadsniva,
heller ikke et "rimelig” eller "forsvarlig”. Hvor mye samfunnet er villig til &
betale for en behandling, ev. hvor stor (gkonomisk) risiko samfunnet er villig til
a akseptere for at behandlingen ikke har den tilsiktede effekt, er et politisk
problem, der kostnadene ma vurderes mot andre samfunnsoppgaver. I bunn og
grunn representerer ogsa dette et moralsk dilemma, der hensynet til de syke
ma vurderes mot hensynet til allmennheten for gvrig. Politikkens
eksistensberettigelse bestar nettopp i at slike vurderinger foretas av valgte
representanter etter folkets mandat. Det er derfor vi har politikere.

Ungdvendig & minne om? Kanskje ikke, all den stund dr. C tilsynelatende ikke
erkjenner konsekvensene av sin argumentasjon. For bade néar han
argumenterer som avdelingsoverlege og nar har argumenterer som
helsegkonom, er han langt mer enn en lege. Han er ogsa allmenn moralfilosof
og politiker.

Mine kritikere later til & mene at en slik dobbeltrolle kan forsvares, ja sagar at
den er bade ngdvendig og til en viss grad enskelig (3 — 5). Standpunktet
presenteres til dels som et fait accompli uten naermere begrunnelse. Man fristes
til & minne om en elementar logikkmaksime: Fra at noe er, folger ikke at noe
bor vaere . A forstd og sympatisere med avdelingsoverlege C kan vi alle gjore.
Men det prinsipielle spersmal lyder: Bor han stilles overfor slike moralske
utfordringer? Videre: Bor leger overhodet beskjeftige seg med helsegkonomiske
utredninger og ditto prioriteringsanbefalinger? Det er ingen naturlov som sier
at vi skal.

Jeg mener altsd at vi ikke skal. Jeg mener at dr. Cs argumentasjon er et
symptom pa den medisinske imperialisme, som ikke bare innebarer
medikalisering av dagliglivets normale ubehag, men ogsa medikalisering av
politiske verdivalg (6). Dette standpunktet kan lett avfeies som urealistisk
idealisme — ”vi ma jo likevel alltid prioritere”. Slik slipper man unna den
prinsipielle diskusjon med et billig retorisk triks: "Du har rett i prinsippet, men
i praksis kan dette ikke gjennomferes.” Aner man en avart av dette hos Schei og
medarbeidere (3)? Uansett — mitt forméal med denne debatten er & forsoke &
utmeisle enkelte idealer for var legerolle. Sa fair man samtidig erkjenne at
idealene ikke alltid lar seg forene med virkeligheten.
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Gi legene hva legenes er

Mitt ideal er en legerolle der man gir legenes hva legenes er, og keiserens hva
keiserens er. At politikerne ivaretar de samfunnsetiske refleksjoner og de dertil
hgrende politiske veivalg, mens vi — som dr. A og dr. B — mgter “hiin enkelte”
med en syntese av kunnskap, erfaring og individualetiske avveininger. Jeg ser
fire begrunnelser for & arbeide for en slik rollefordeling.

Hensynet til pasientene

Sykerollen er en ensom, avmektig og til tider nedverdigende rolle. Den syke er
grunnleggende hjelpelos, det er jo derfor man sgker profesjonell hjelp — den
syke hungrer etter ”a bli sett av en annen” (7). Det trengs ingen
dybdepsykologisk ekspertise for a innse at en lege som avslar bestemte typer
behandling av hensyn til andre, kan padra seg mistillit. Den syke er ingen
altruist, og man skal heller ikke forlange eller forvente det.

Men risikoen for & miste pasientenes tillit gjelder ikke bare i konkrete lege-
pasient-situasjoner, men ogsa mer generelt. Befolkningen, vére fremtidige
pasienter, vil neere en skepsis til legestanden dersom de har grunn til a frykte at
vi ikke uten videre vil vaere pa deres “parti” den dagen de blir syke. Skapes det
forst et inntrykk av at leger er mer opptatt av fylkeskommunens
budsjettbalanse eller pasienten i naborommet enn av den som sgker hjelp,
mister vi var legitimitet, bade som forebyggere og kuratorer. Da kan det for sa
vidt veere likegyldig om dette inntrykket er berettiget — dessverre er det kunden
som har rett, og ingen bar bli overrasket om han neste gang oppseker
konkurrenten med soneterapeutisk abrakadabra som sitt terapeutiske
repertoar.

Hensynet til politikerne og det politiske system

Nar leger foretar beslutninger som i sitt vesen er politiske, reduserer dette
innflytelsen til de folkevalgte organer. Makt overfores fra politisk til
teknokratisk niva, hvilket skaper et ansvarsvakuum. Politikerne blir ikke
konfrontert med konsekvensene av sine bevilgninger, sorteringen av hvem som
er “verdig” en intensivplass overlates jo til avdelingsoverlegen, som pa sin side
blir garantist for en medisinsk behandling som ofte oppleves som uforsvarlig
(8). Dette farer til et demokratisk underskudd: Pasientene kan velge andre
politikere, men de kan ikke velge andre leger. Dermed oppstar et teknokrati,
der eksperter tar beslutninger som i sitt vesen tilhgrer oss alle.

Tilsvarende innvendinger kan reises mot helsegkonomiske analyser. Slike
analyser innehar ofte et element av markedsundersgkelse. Dersom
behandlingskostnadene overskrider folks betalingsvillighet, vil mange
helsegkonomer konkludere med at behandlingen ikke bor iverksettes.
Tilsynelatende en demokratisk konklusjon, basert pa en form for
flertallsuttalelse, men bare tilsynelatende. For det forste utelates elementer
som ellers star sentralt i alminnelige politiske beslutningsprosesser, som
hensynet til mindretallet, behovet for langsiktig planlegging osv. Isteden
innferes en form for "meningsmalingsdemokrati”, en avansert syntese av
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gatens parlament og ekspertvelde. For det andre skapes den illusjon at svaret
pa politiske verdivalg kan finnes i vitenskapelige undersgkelser. Ogsa her
forveksles er og bor — hvor mange penger vi skal bruke pa & behandle
hjerteinfarkt, kan aldri "bevises” vitenskapelig.

Hensynet til legene

Legestanden har det heller ikke alltid godt med seg selv. Var lojalitet slites
mellom “hiin enkelte” og ”de andre”. Mange opplever & komme til kort, bade
faglig og menneskelig. I stedet for a gi skikkelig behandling til de fa, gir vi
middelmadig behandling til de mange, og lever sjelden opp til idealene fra
studietiden. Noen blir utbrente, andre blir desillusjonerte.

Ole Berg analyserer hvordan bade de faglige og de normative aspekter av var
“medisinlighet” er i endring, og advarer mot en utvikling der var rolle endres
fra autonom fagautoritet til funksjoneer (9). I denne situasjonen undres jeg over
at man ikke ser behovet for a ta stilling til den latente lojalitetskonflikten og
utmeisle ett yrkesideal med samlende kraft overfor sa vel psykiatere som
kirurger. I stedet uttaler Legeforeningens president: ”I Ole Bergs moralske
trekant ber legen i mote med den enkelte pasient vere veldig naer pasientens
hjorne. Samfunnsmedisineren ma trekkes mer mot menneskehetens hjorne,
mens den som ogsa har et administrativt ansvar, trekkes mer mot det tredje
hjernet” (4). I mine grer later dette bade tannlgest og ryggeslost.

Hensynet til samfunnsutviklingen

Schei og medarbeidere er bekymret for dagens “kjolige mellommenneskelige
klima” (3). Jeg deler deres bekymring. Hva bestar denne kulden av? Dreier det
seg om grunnleggende ensomhet i og fremmedgjoring overfor en verden der
“tidens viktigste og tilsynelatende eneste spersmal lyder: Hva er mest
lennsomt?” (10). Jeg frykter at svaret er bekreftende. Jeg tror enkeltindivider,
syke som friske, hungrer etter & bli sett — av sine barn, sine foreldre og sine
medmennesker, legen inkludert. Men utviklingen gar i motsatt retning.
“Dialogene forvitrer,” fastslar Berg & Haug, og arsakene til dette er bl.a. trykk
fra to hovedkilder, i begge tilfeller "upersonlige”: "Pa den ene side den
byréakratiske regelstyring, pd den annen side den resultatorienterte
(penge)styring” (11).

Den medisinske tradisjon, forvaltet av oss, kan bidra til & motvirke denne
utviklingen, og "burde fole et seerlig kall til 4 styrke de personliggjerende
prosessene” (11). Men dette krever at vi bekjenner oss i sterkere grad til dr. As
og dr. Bs ideologiske posisjon, og fornekter dr. Cs dobbeltrolle. For det
helsegkonomiske evangelium han forkynner, er ogsa det upersonlige
evangelium par excellence. De helsegkonomiske analysemetodene er ofte
utpreget liberalistiske: Nytten av et helsetiltak (en vare) males ut fra hva
pasientene (markedet) er villige til 4 betale. Interessant nok vil resultatet av en
slik analyse kunne anvendes som byrakratisk instrument for rettferdig
fordeling av helsegoder, en virksomhet som er ideologisk fjern fra den
tayleslose liberalisme. Men det skremmende fellestrekk er at individene tapes
av syne. Pasientene blir tall i et regnskap.
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Legene kan, i kraft av sin humanistiske tradisjon, veere en motvekt mot en slik
utvikling. Vi kan utgjere et forsvar for “den lille mann”. Men dette fordrer en
Kklar rolleprofil. Ikke dermed sagt at sosialdemokratisk fordelingspolitikk er
uviktig. Men den kan andre f4 stelle med. Politikerne, for eksempel.

Konklusjon

Vitenskapen, erfaringen og de individualetiske refleksjoner tilhgrer oss og var
dialog med den hjelptrengende. Samfunnsetikken tilhgrer politikerne.
Argumentene for en slik rollefordeling er — dypest sett — forankret i hensynet til
pasienten selv. Han trenger tillit til sin lege, han trenger reell demokratisk
innflytelse, han trenger leger med sin autonomi, sine illusjoner og sin idealisme
intakt, og han trenger et “varmt” samfunn, felsomt for enkeltmenneskets
behov.

Vért yrke uteves i skjeringspunktet mellom vare idealer og de politisk vedtatte
rammebetingelser. Dette palegger oss et dobbelt ansvar: Dels til 4 synliggjore
rammebetingelsens konsekvenser nar avstanden mellom vare idealer og den
praktiske virkelighet blir for stor, dels til & fore en kontinuerlig debatt om var
egen rolleforstaelse.

Flere motforestillinger etterlyses derfor. I mellomtiden kan vi trygt beholde
béde Stockmann og samaritanen som forbilder for var virksomhet. Jeg er
overbevist om at ingen av dem var synderlig interessert i DRG-poeng.
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