Nokre legar, scerleg yngre, synest d
orientere seg mot jusen for d mote
dei krava som blir stilt til den

moderne legerolla

Tradisjonelt har den medisinske profesjonen
vore eineherskande i det medisinske huset. I
omgrepet profesjonell autonomi ligg at lege-
profesjonen har kontroll med faglege og etis-
ke standardar, med organisering av medi-
sinsk praksis og med utdanning av legar (1).

Ein levande profesjonsetikk, vilje til a
opne praksis for innsyn og kritikk og heg
moralsk standard er vilkar for profesjonell
autonomi. Det m4 ikkje vere tvil om at dei
vala bade enkeltlegar og Den norske lege-
forening gjer, er styrt av omsyn til pasientar
og samfunn og ikkje av eigeninteresser. Nar
det blir reist tvil om dette, oppstar ogsa be-
hov for ytre kontroll med medisinsk praksis.

1 dag er medisinsk praksis utsett for press
frd mange akterar. Dei nye helselovene, til-
synsmyndigheitene og auken i rettssaker og
erstatningssaker pregar pa ulikt vis alle legar
og gjer at kjennskap til helsejus er heilt ned-
vendig. Pasientombod, pasientforeningar og
enkeltpasientar péaverkar ogsd medisinsk
praksis. Til sist legg helsebyrdkratar og eko-
nomisk tenking stadig sterre foringar pé kli-
nisk verksemd i ei grad som kan true sjolve
verdigrunnlaget for medisinen: At legen skal
leekje, lindre og treste (2, 3). Det er grunn til
4 minne om at hovudmalet for legen ikkje er
— og ikkje skal vere — & skape ekonomisk
balanse (2, 3).

Legen er altsd ikkje lenger einaste pre-
missleverander i medisinsk praksis. Dette er
ei naturleg og god utvikling. Pasientorgani-
sasjonar og pasientrettar kan sikre ngdven-
dig demokratisering av medisinen og til-
synsmyndigheitene betre pasienttryggleik
og rettferd. Men endringane har ein pris.
Mykje tyder pd at mange legar foler seg
pressa, frustrerte og misforstatt og angrar pa
val av yrke (4, 5). Dette er ei trist utvikling.
Korleis skal da legane og Legeforeningen
stille seg til denne utviklinga? Kan auka vekt
pa jus lette presset pa legen og gjere arbeidet
med profesjonsetikk unedig?

Profesjonsetikken har hatt som mal 4 sla
ned pa uetisk praksis og a auke medvitet om
viktige medisinsk-etiske spersmal blant le-
gar. Kritikarar har hevda at profesjonsetik-
ken forst og fremst tener som ein glasur eller
som eit vern mot atak utanfra for a opprett-
halde makt og status (6). Denne kritikken
kan vi ikkje heilt avvise (7, 8).

Tidlegare var medisinsk etikk for mange
synonymt med legeprofesjonen sin etikk. I
dag er filosofar og teologar viktige innan
medisinsk etikk og profesjonsetikken berre
ein liten del av den medisinske etikken (9).
Ikkje berre legerolla, men séleis ogsa profe-
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sjonsetikken, er komen under press. Ogsa
denne utviklinga kan forklarast med at legar
ikkje har vore flinke nok til  rydde i det me-
disinske huset. Ei anna forklaring er at me-
disinen er vorten sa teknisk. Profesjonsetik-
ken, dreftinga av verdispersmal i faget og
problematisering av uheldige sider ved me-
disinsk praksis har blitt fortrengt til fordel
for tekniske og strengt biomedisinske spors-
mal (10). Legar er i aukande grad opptekne
av om det dei gjer verkar, og det er sjolvsagt
nedvendig, men dette ma ikkje fortrenge dei
overordna spersmala om kva legar skal drive
med og kvifor.

Jusen kan gi svar pa kva som ikkje er lov
og kva som er minimumsleysingar. Pasien-
tar fryktar legar som ikkje held seg innanfor
krava til forsvarleg praksis. Dette er det ju-
sen og tilsynsmyndigheitene si oppgave &
definere. Men fa av oss enskjer legar som
neoyer seg med minimumsleysingar. Ein
praksis bygd pa «ryggen fri-medisin» for &
unnga seksmal blir unedig ressurskrevjande
—kanskje til og med for risikofylt for pasien-
ten. Den medisinske etosen er tufta pa enga-
sjement for pasient og samfunn, pa vitskap-
leg kunnskap tilpassa den einskilde pasien-
ten sin situasjon og pa tydelege verdival. Her
blir juridiske minimumsleysingar ufullsten-
dige og kalde. Jusen regulerar kva som er
rett og kva som er gale med lover som gjeld
for alle. Den medisinske etikken skal fremje
det gode der motet med den individuelle pa-
sienten, og eit godt medisinsk og etisk
skjenn mé vere styrande. Engasjement, tillit,
empati, omsorg og respekt for den einskilde
pasienten er sentrale profesjonsetiske ideal
og viktig for dei fleste pasientar. Dette er
kvalitetar som ikkje kan lovfestast. Dei md
fremjast i utdanninga ved at legar tener som
gode rollemodellar. Bevisstgjeringa om kva
som er viktig i metet mellom pasient og
lege, mé utviklast av standen sjolv. Vi mé
veere leiande 1 viktige prinsipielle diskusjo-
nar om verdispersmal. Dette ma bli reflek-
tert i utdanning, i Legeforeningen, i dei ein-
skilde lege-pasient-meta og ved at legar for-
svarar svake pasientgrupper. Og legane ma
ha evne og vilje til & rydde opp i eigne
rekker.

Framleis trur mange legar at nok ressursar
til helsevesenet og gode nok biomedisinske
kunnskapar sikrar kvaliteten av faget og triv-
sel i yrket. Eg trur at denne haldninga er ein
minst like stor trussel mot profesjonell auto-
nomi som ytre kontroll er det.

Etiske retningslinjer er eit signal om fag-
etisk standard bade for legane sjolve og for

resten av samfunnet. Dagens medisin er po-
tent og grip inn i mange omrade av mennes-
kelivet. Legar har makt. Utan sjelvdisiplin er
behovet for ytre kontroll med medisinsk
praksis stort. Nar mange i og utanfor lege-
standen er bekymra for at for mykje av hel-
setenesta er kontrollert av ekonomar og
politikarar, er ikkje svaret resignasjon og
klaging over at legar blir redusert til funksjo-
narar og lydige reiskap for pasientar og sty-
resmakter. Svaret er at profesjonsetikken ma
styrkast.
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