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Legers kritikk – 
ikke bare faglig2351

Aasland & Førde viser i en artikkel i Tids-
skriftet nr. 16/2008 at andelen leger som 
mener at kritikk mot egen ledelse utløser 
sanksjoner økte fra 2000 til 2004 (1). Deres 
konklusjon er at den faglige ytringsfriheten 
står i fare. Tolkingen deres forutsetter imid-
lertid at legenes kritikk kun er faglig og altru-
istisk og ikke motivert ut fra egeninteresse. 
Da overser Aasland og Førde at leger også er 
opptatt av arbeidsforhold, lønn, muligheter 
for faglig utvikling, arbeidspress, status osv. 
Det er ikke gitt at legenes interesser innenfor 
disse områdene vil samsvare med pasien-
tenes interesser. Når leger engasjerer seg 
i debatter knyttet til funksjons- og arbeidsde-
ling, vil deres argumenter være farget både 
av private, profesjonsbetingede og rent 
medisinske vurderinger. Samtidig er de 
i stand til å formulere en generell misnøye 
som om den kun er faglig fundamentert. 
En slik sammenblanding av faglig og fag-
politisk motiverte argumenter møter vi 
i diskusjoner om struktur, organisering, 
lokalisering og ikke minst budsjettdisiplin.

Aasland & Førde mener legene i økende 
grad har måttet forholde seg til profesjo-
nelle ledere uten medisinsk kompetanse. 
Det gis ikke belegg for dette. Tall fra data-
basen over sykehusenes interne organise-
ring viser at det i perioden 2003–07 ikke 
fant sted noen vesentlig endring i andel 
ledere med helsefaglig bakgrunn (2). Fra 
2005 til 2007 økte andelen leger blant avde-
lingsledere innenfor både kirurgiske og 
medisinske fag (2). At fagbakgrunn påvirker 
hvordan man håndterer kritikk, er en inter-
essant hypotese, men den kan ikke analy-
seres med datagrunnlaget fra denne studien.

Aasland & Førde antyder også at admi-
nistrative ledere kan komme til å måtte 
«sette budsjettbalansen foran etikken og 
faget». Hvilken sammenheng det er mellom 
manglende etikk og det å holde seg innenfor 
tildelte budsjettrammer, er uklart. Sam-
funnet har begrenset tilgang på ressurser og 
må prioritere mellom flere oppgaver. Helse-
tjenester konkurrerer med omsorgstjenester, 
skoler, barnehager etc. om knappe ressurser. 
Når noen bruker mer enn de gjennom demo-
kratiske prosesser er tildelt, blir det mindre 
igjen til andre oppgaver. Et krav om bud-
sjettbalanse er derfor et krav om å respektere 
de prioriteringene som gjøres mellom felles-
oppgaver innen et folkevalgt demokratisk 
system. Er det uetisk?

Helsereformen i 2002 var også en ledel-
sesreform. I regi av de regionale helsefore-
takene drives et nasjonalt topplederpro-
gram. I tillegg gjennomfører et økende 
antall ledere regionale lederopplæringspro-
gram. En alternativ forklaring på de fun-
nene Aasland & Førde presenterer, er at 
dagens leger i sterkere grad møter motstand 
hos ledere som – i tillegg til å ha medisinsk-
faglig bakgrunn – ivaretar lederrollen på en 
ny måte. Der klinikksjefen eller sykehus-
direktøren før tok rollen som de ansattes 
talerør overfor fylkeskommunen eller 
staten, tar de i dag rollen som ansvarlig 
forvalter av sin andel av fellesskapets res-
surser. At det i en slik situasjon oppleves 
som mer problematisk å komme med kri-
tikk, er ikke overraskende, men jeg tviler på 
at det representerer noe alvorlig problem.

Jon Magnussen
Trondheim
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Magnussen hevder vår tolking av data 
bygger på at legenes kritikk kun er faglig og 
altruistisk og ikke motivert ut fra egeninter-
esser, og at vi dermed ser bort fra at leger 
feilaktig begrunner sin misnøye med faglige 
hensyn. Vi vil selvsagt ikke benekte at dette 
skjer og at dette er problematisk og provo-
serende for ledere i helsetjenesten. Vårt 
hovedbudskap er imidlertid at det synes 
å være en forsterket oppfatning blant leger 
om at det er risikofylt å komme med kritikk. 
Dersom leger er blitt reddere for å si fra om 
forhold som truer kvaliteten på pasientbe-
handlingen, er dette bekymringsfullt. Saklig 
og velbegrunnet kritikk og varsling om for-
hold som truer pasientene, er nødvendig og 
skal ikke møtes med sanksjoner! Funnene 
våre skal selvsagt problematiseres, men 
å avvise dem med at dette dreier seg om 
egeninteressers kamp mot helseøkonomien, 
er farlig. Leger har en juridisk og profe-
sjonsetisk plikt til å si fra også når økono-
miske innstramninger truer pasientenes 
interesser (1, 2). Det finnes faktisk også 
forskning som viser at leger i gitte situa-
sjoner opptrer mindre som homo econo-
micus og mer som pasientens advokat (3).

Vi mener selvsagt at arbeidet for riktige 
prioriteringer er en etisk utfordring som 
også leger må gå aktivt inn i (4). Men 
dette betyr ikke at leger ikke skal reagere 
dersom pasienter lider fordi ressursene ikke 
strekker til eller brukes feil. Det er bekym-
ringsfullt om de ikke tør å gjøre det.

Det er sikkert riktig som Magnussen 
påpeker at det i perioden 2003–07 ikke fant 
sted noen vesentlig endring i andel ledere 
med helsefaglig bakgrunn internt i syke-
husene. Men vi tenkte ikke på sykehusenes 
interne organisering, snarere på direktører 
og styrer i de lokale og regionale helsefore-
takene. I spørreskjemaet skilte vi bevisst 
mellom avdelingsledelsen og den administra-
tive ledelsen, og vi antar at de fleste respon-
dentene her har oppfattet dette som hen-
holdsvis den faglige og den administrative 
ledelsen, uten at vi definerte dette nærmere.

Magnussens alternative forklaring på 
våre funn er at dagens leger i større grad 
møter motstand hos ledere som også er 
leger, men som ivaretar lederrollen på en ny 
måte. Vi mener vår diskusjon også gir plass 
for en slik tolking, og innrømmer at vi 
i stedet for uttrykket «ledere uten medisinsk 
kompetanse» burde være konsekvente og 
bare skrevet «administrative ledere». At en 
del av de nye lederne har medisinsk bak-
grunn, gir feltet en egen spennende dimen-
sjon som vi som forskere helt sikkert 
kommer til å se nærmere på.

Olaf Gjerløw Aasland
Reidun Førde
Universitetet i Oslo
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