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HOVEDBUDSKAP

Å være en god lege innebærer ifølge syke-

huslegene i stor grad å vise faglig dedika-

sjon

Faglig dedikasjon vises gjennom en sterk 

vilje til å jobbe hardt og effektivt med pasient-

arbeid og samtidig strekke seg langt for 

å være til stede utover regulær arbeidstid

Det å bli en god lege beskrives som en 

livslang prosess
BAKGRUNN Legene i dagens samfunn møter mange kryssende interesser fra blant andre 
kolleger, pasienter og arbeidsgivere. Det er forsket mye på utvikling og regulering av den 
medisinske profesjonen. Imidlertid er det forsket mindre på legers egne opplevelser av hva 
det innebærer å være en god lege.

MATERIALE OG METODE Vi gjennomførte åtte fokusgruppeintervjuer og tre individuelle 
intervjuer blant overleger og leger i spesialisering som jobbet innenfor kirurgi, psykiatri 
og indremedisin, ved to ulike sykehus. Totalt N = 48, 56  % kvinner. Intervjuene ble analysert 
med systematisk tekstkondensering.

RESULTATER «Faglig dedikasjon» vist ved «høy grad av tilstedeværelse på jobb» og «stor 
arbeidskapasitet» var sentrale temaer for gode leger. Stor arbeidskapasitet ble definert som 
viljen til å strekke seg langt, jobbe overtid og jobbe effektivt. Overlegene opplevde det å være 
lege mer som en «livsstil», mens leger i spesialisering i større grad så på det som en «jobb».

FORTOLKNING Norske sykehusleger ønsker å fremstå som faglig dedikerte. Dette kan 
de vise gjennom en sterk vilje til å jobbe hardt og effektivt med pasientarbeid og samtidig 
strekke seg langt for å være til stede utover regulær arbeidstid.
Det knytter seg mange krav og forventnin-
ger til hvilke oppgaver en lege skal gjøre,
med hvilke midler oppgavene skal løses, og
hvilken rolle legene skal innta i møte med
samhandlingspartnere. Mange ulike aktører
har meninger om den gode legen (1). Hva
mener legene selv det innebærer å være en
god lege i dag?

Det finnes mye litteratur hvor man defi-
nerer forventninger til den medisinske pro-
fesjonens idealer og forpliktelser (2 – 4).
Oppfatningen av legen som uegennyttig
hjelper, en som ønsker å gjøre alt godt for
pasienten ved blant annet å tilsidesette egne
behov (5), har røtter tilbake til de hippokra-
tiske skriftene. På bakgrunn av denne opp-
fatningen fikk leger lenge operere nokså fritt
på sitt fagområde. Fra 1970 ble det en
økende skepsis mot legenes håndtering av
den profesjonelle friheten. Samfunnsvitere
som Krause (6) og Freidson (7) mente at
legenes profesjonelle rolle i økende grad
hadde veket for økonomiske og markeds-
messige hensyn og derfor burde reguleres.

I dagens norske helsevesen er legenes
rolle og funksjon regulert på forskjellige
måter. I helsepersonelloven, som i 1999
erstattet legeloven, finner vi ikke lenger
begrepet legeprofesjon, men samlebetegnel-
sen «helsepersonell». Det er lagt økende
vekt på kunnskapsbaserte retningslinjer
(evidence based medicine) for leger, blant
annet gjennom opprettelsen av Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten (8). Pa-
sientene har i dag andre forventninger og
krav enn tidligere, med økt vekt på med-
bestemmelse som beskrevet i pasientrettig-
hetsloven (9). Pasientautonomi og bruker-
medvirkning er nye etiske prinsipper som
leger må forholde seg til (10). Kompliserte
organisatoriske og sosiale strukturer påvir-
ker sykehuslegenes rolleutforming (11),
med nye arbeidsmåter i helsevesenet som
økt teamarbeid innad i og på tvers av profe-
sjoner (12), samt økte krav om kostnads-
effektivitet ved helseforetakene (13).

Når den tradisjonelle legerollen utfordres,
kan dette håndteres på ulike måter. Profesjo-
nen kan selv prøve å forbedre medlemmenes
resultater gjennom kunnskapsbaserte ret-
ningslinjer og ved å realisere idealene om
den gode lege gjennom intern disiplin og
kontroll av kollegiet (14). Et eksempel på
dette er Legeforeningens profesjonsetiske
regler som skal bidra til at verdiene ved
pasientarbeidet blir ivaretatt: «Legen skal
helbrede, lindre og trøste» (15).

Leger i flere land er bekymret over at
helsevesenet styres mer etter bedriftsøkono-
miske prinsipper enn etter kvalitet i pasient-
tilbudet (16, 17). Flere leger mener at dette
påvirker forutsetningene for å utøve et godt
medisinskfaglig skjønn, og de føler seg
fremmedgjort (16, 18). Det er interessant å
se på hvordan dette påvirker nye generasjo-
ner av leger.

Hvordan balanserer leger i sykehus disse
forutsetningene og forventningene til lege-
rollen i dag? Vi ville undersøke hvordan
sykehusleger selv oppfatter hva det inne-
bærer å være «en god lege» i dagens Norge.

Materiale og metode
Vi valgte en kvalitativ metode fordi vi var
interessert i å undersøke legenes egne hold-
ninger og perspektiver (19). Data ble samlet
inn gjennom åtte fokusgruppeintervjuer og tre
individuelle intervjuer i perioden 2010 – 2012,
med til sammen 48 sykehusleger, 22 leger
i spesialisering og 26 overleger, innen psykia-
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tri (n = 19, 58  % kvinner ), indremedisinske
fag (n = 15, 40  % kvinner) og kirurgiske fag
(n = 14, 71  % kvinner). Via kontakt med til-
litsvalgte, ledere eller legemøteansvarlige
informerte vi om studien. Vi rekrutterte et
strategisk utvalg av overleger og leger under
spesialisering fra aktuelle spesialiteter på et
større og et mindre sykehus. Innenfor medisin
og kirurgi intervjuet vi grupper med hen-
holdsvis overleger og leger under utdanning.
Fordi det viste seg å være svært utfordrende å
samle travle sykehusleger til gruppeintervju,
gjennomførte vi tre individuelle intervjuer av
deltagere som ikke kunne møte i fokusgrup-
pene. Begge intervjuene innen psykiatrien ble
avholdt på et internt legemøte og besto av
fremmøtte overleger og leger under spesiali-
sering. Intervjuene (1 – 1,5 time) ble ledet av
moderator og en eller to medhjelpere (Tuva
Kolstad Hertzberg, Karin Isaksson Rø og Olaf
Gjerløw Aasland), som alle var leger med ulik
bakgrunn og uten tilknytning til sykehusavde-
lingene.

Innledningsvis inviterte moderator til
samtale: «Hvordan få til en god balanse i
livet som sykehuslege?» Intervjuene ble tatt
opp digitalt, deretter transkribert og anony-
misert i henhold til etiske retningslinjer.
Tekstene ble analysert med systematisk
tekstkondensering, som er en fire trinns ana-
lysemetode inspirert av Giorgio og utviklet
og modifisert av Malterud (20). To av inter-
vjuene ble kategorikodet av Tuva Kolstad
Hertzberg og Karin Isaksson Rø, som der-
etter diskuterte kodingen med Helge Skir-
bekk. Under første koding av dataene frem-
sto oppfatninger rundt hva det innebærer å
være en god lege som et viktig tema knyttet
til balansen i livet som lege. For å undersøke
dette nærmere ble dataene derfor analysert
med «hva det innebærer å være en god lege»
som overordnet tema.

Til slutt rekontekstualiserte vi resultatene
mot datamaterialet, for å finne likheter som
styrket funnene våre og ulikheter som svek-
ket dem (21). De aktuelle underkategoriene
som definerer det overordnede temaet, pre-
senteres i resultatdelen som tekstoppsum-
meringer, med noen illustrerende sitater.
Deltagerne i studien fikk tilbud om å lese
gjennom resultatdelen for å godkjenne sita-
tene.

Fire av forfatterne er leger med bakgrunn
fra psykiatri/arbeidsmedisin og legekårs-
forskning. En av forfatterne er sosiolog med
forskningsfokus på kommunikasjons- og til-
litsforhold i helsetjenesten.

Undersøkelsen har godkjenning fra Regio-
nal komité for medisinsk og helsefaglig forsk-
ningsetikk.

Resultater
Det kom klart frem i intervjuene at for å
lære, utøve og oppdatere seg i faget, både

teoretisk og håndverksmessig, kreves vilje
til høy grad av tilstedeværelse på jobb og
stor arbeidskapasitet. Dette har vi kalt «fag-
lig dedikasjon». Det fremsto som den vik-
tigste egenskapen ved en god sykehuslege
og gjaldt på tvers av spesialiteter, men opp-
levdes til en viss grad forskjellig for leger i
spesialisering og overleger.

«Vi skal være doktorer, 
og det er ikke noe yrke, det er en livsstil»
Både leger i spesialisering og overleger
beskrev faglig dedikasjon som viktig for god
utredning og behandling av sykdommer hos
den enkelte pasient. Uavhengig av spesiali-
tet og karrierelengde ble faget omtalt som
«morsomt» og «spennende». Det var flere
som beskrev den faglig dedikerte utøvelsen
av «håndverket» som «det de var utdannet
til».

Å være faglig dedikert fremsto som en
selvfølgelig identitetsbekreftelse, noe som
ga anerkjennelse og legitimitet blant kol-
legene. En mannlig indremedisiner uttrykte
sin beundring for kollegers faglige dedika-
sjon slik:

«Folk kommer inn på fritiden sin hvis det
er noe de kan som den pasienten kanskje har
behov for. Så kommer de og gjør det, men
får ingenting for det. Det er ikke noe takk en
gang som annet enn at vi på morgenmøtet så
nikker vi litt sånn». (Gruppe 4)

Målet om å bli eller være faglig god frem-
sto som en grenseløs og livslang prosess for
mange. Flere fortalte at de tilstrebet å gjøre
«litt ekstra». Det på mange måter uoppnåe-
lige idealet ved medisinfaget ble fremhevet
som motiverende for flere, spesielt over-
legene. Flere syntes de manglet tid i arbeids-
planen for faglig fordypning og forskning,
som derfor måtte gjøres på fritiden.

Slik sa en psykiater det:
«… for her (anm. i denne bransjen) blir du

aldri utlært, her blir du aldri god nok, aldri
flink nok og kan gå på jobben hver dag res-
ten av livet og lære noe nytt.» (Gruppe 1)

Overleger og leger i spesialisering hadde
forskjellige syn på villighet til å nedpriori-
tere andre områder i livet enn de faglige. For
overlegene fremsto det å være lege som en
større del av egen identitet og livsstil. Flere
av overlegene snakket om «å være doktor»
mens legene i spesialisering snakket om «å
jobbe som lege».

«Jeg tok ferie, men bare en uke om gangen»
Flere sa at for å bli faglig god var det viktig
å være mye til stede på sykehuset. En mann-
lig psykiater sa:

«Jeg tenker at det ofte er beinhard jobbing
for å få til gode suksesskriterier. Jeg tror til-
stedeværelse er viktig. Her setter en sin egen
ære i at her skal det være bra.» (Gruppe 1)

Tilstedeværelse på avdelingen, ikke minst

på vakt, ble beskrevet som avgjørende for å
få erfaring, lære prosedyrer og få kunnskap
om inneliggende pasienter. Flere overleger
over 60 år som kunne slutte med vakt, øns-
ket å fortsette vaktarbeidet for å unngå faglig
marginalisering. Leger i spesialisering som i
stor grad ønsket å vise at de var faglig dedi-
kerte, opplevde en forventning i kollegiet
om tilstedeværelse utover regulær arbeids-
tid. Flere overleger mente at leger i spesiali-
sering hadde betydelig mindre ansvar ved
avdelingen enn de selv hadde hatt i sin tid
som assistentleger. For dem var det tidlig
blitt naturlig å være mye til stede på jobb, og
livet for øvrig var tilpasset dette. Dette ble
illustrert gjennom en humoristisk diskusjon
om ferier blant tre overleger:

«Overlege 1: Jeg har aldri hatt dårlig sam-
vittighet på ferie.

Overlege 2: Nei, for du tok jo aldri ferie
før.

Overlege 1: Nei, jeg gjorde ikke det.
Overlege 3: Det gikk jo to eller tre år etter

at jeg begynte her før du begynte (anm. å ta
ferie).

Overlege 1: Jeg tok ferie, men bare en uke
om gangen.

Overlege 2: En dag om gangen.» (Gruppe 1)

«Men alle gir 110  %. 
Det forventes at du skal gi 110  %»
For å kunne tilby stor grad av tilstedeværelse
krevdes det stor arbeidskapasitet hos den
enkelte. Arbeidskapasitet ble beskrevet som
«viljen til å strekke seg litt ekstra, jobbe
overtid og jobbe effektivt».

På grunn av arbeidspresset var de avhen-
gige av at alle i gruppen fungerte bra, ikke
var mye borte, jobbet hardt og var lojale.
Fordi det å strekke seg langt var forventet,
ble det reagert negativt når disse forventnin-
gene ikke ble innfridd, men man fikk sjelden
positive reaksjoner når man innfridde for-
ventningene:

«… det var ingen som virkelig sa noe
høyt, men du hørte på kommentarene og så
på blikkene at det var ikke alle som synes det
var noe.» (Gruppe 3)

I ansettelsesprosesser var stor arbeids-
kapasitet fremhevet som et viktig kriterium
blant flere overleger. En beskrev rekrutte-
ringspolitikken slik:

«(…) jeg har i aller høyeste grad rekruttert
denne staben som er her nå. Det er jo mine
tidligere disipler jeg egentlig nå ledes av og
det er et utplukket kobbel av toppfolk, ikke
sant, som har fått det som har vært mulig å
gi opp gjennom og som både vil nok og kan
nok til å gjøre det bra, veldig bra. Og alle de
andre de har jo valgt annerledes, ikke sant,
de som ikke ville så mye (…).» (Individuelt
intervju 2)

Vi fant ingen tydelige kjønnsforskjeller i
materialet.
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Diskusjon
Hva det innebærer å være en god lege be-
skrives i denne studien som å være en faglig
dedikert lege, med høy grad av tilstede-
værelse på jobb, og som er villig til å jobbe
effektivt og strekke seg langt for å få dette til
(stor arbeidskapasitet). Det å holde et høyt
faglig nivå virket som en grunnforutsetning
for de fleste.

Når legene i denne studien oppga at de
utvidet arbeidstiden for å øke fagkunnska-
pen, er det i tråd med tidligere studier som
viser at sykehusleger innen flere spesialite-
ter oppga at minst 45 timer i uken må til for
å sikre en god spesialisering (22). Selvpålagt
overtid for leger har tidligere vist seg å
speile avstanden mellom legenes egen vur-
dering av hvor mye tid som trengs for til-
strekkelig høy faglighet, og krav om kost-
nadseffektivitet (23).

Tilstedeværelse utover regulær arbeidstid
og «viljen til å strekke seg litt ekstra» kan
ligne idealene om den uegennyttige hjelpe-
ren som setter egne behov til side. Det har
vært skrevet lite om hva altruisme innebærer
i praksis (24). Et fravær av en slik «godt
nok»-norm kan gjøre det krevende å finne
balansen mellom hjem og jobb.

Vi kjenner til få andre studier hvor man
har sett på legers oppfatning av hva det inne-
bærer å skulle være en god lege, men det fin-
nes mye forskning på medisinsk profesjona-
litet. God profesjonalitet defineres ofte indi-
rekte ved å beskrive ikke-profesjonell atferd
(10). Derfor måtte vi også utforske indirekte
måter å beskrive «god lege» på. I stedet for
å snakke om hva det innebærer å være en
god lege, snakket legene om kolleger som
ikke «tilpasset seg» eller ikke «ville nok». I
tidligere internasjonal forskning har man,
som oss, pekt på forskjellen mellom det å se
på det å være lege som en livsstil, kontra det
å se på legeyrket som en jobb (25, 26).

Noen mener at den yngre generasjonen
har byttet ut idealet om altruisme med egne
interesser når de legger mer vekt på privatliv
og familie (26, 27). Strukturen med oppdelt
vaktdøgn og kortere arbeidstid kan ha ført til
at yngre leger føler seg mindre personlig
ansvarlige for pasientene (28) og at de der-
med er mindre forpliktet i jobben som lege.

Utviklingen med stadig nye oppgave-
delinger og subspesialiseringer kan gå på
bekostning av kontinuitet i behandlingen.
Teknologiske nyvinninger og håndtering av
ny biomedisinsk kunnskap går ofte på be-
kostning av de mer humanistiske sidene av
medisinen (29). På den annen side kan for-
skjellen i synet på legerollen mellom over-
leger og leger i spesialisering også represen-
tere en kohorteffekt, som vil si at dagens
yngre leger vil sosialiseres inn i legerollen
som «en livsstil» senere i karrieren.

Forventningen om å jobbe intenst og

effektivt samsvarer med tidligere forskning
som viser at det å jobbe hardt er en gjennom-
gående norm innen legeprofesjonen (30).
Viljen til å strekke seg fremsto som grunn-
leggende blant legene, og som et uttrykk for
dedikasjon, noe som ga legitimitet i kolle-
giet. I legeyrket er erfaring viktig, og det å
oppnå medisinsk kompetanse handler om
livslang læring. Utfordringen som frem-
kommer her, er om det i det hele tatt er mulig
å være en «god nok lege».

Knyttet til det overordnede temaet om hva
det innebærer å være en god lege, fant vi
tydeligere forskjeller mellom overleger og
leger under spesialisering enn mellom kjønn.
Det er tidligere vist få forskjeller mellom
kvinnelige og mannlige leger når det gjelder
tilfredshet med jobben (31). Når det gjelder
de hverdagslige konsekvensene av slike
jobbidealer, er det imidlertid vist at kvinner
og menn takler balansen mellom jobb og
hjem på forskjellig måte. Kvinner reduserte
antall arbeidstimer i større grad enn menn, til
tross for en like stor familiebelastning målt
ved antall barn (32). Manglende reduksjon
av arbeidstid blant menn viste en sammen-
heng med emosjonell utmattelse (utbrenthet)
senere i karrieren (33).

Ut fra det foreliggende datamaterialet har
vi også analysert hvilke utfordringer syke-
husleger opplever ved å etterleve idealene
om den gode lege. Resultatene presenteres i
en separat artikkel.

Styrken med en kvalitativ studie er at den
genererer opplevelsesbasert kunnskap mer
enn kvantitative rangeringer. Dette begren-
ser generaliserbarheten. Den eksterne vali-
diteten av funnene i studien er likevel at
materialet inkluderer leger fra et stort sen-
tralt og et mindre lokalt sykehus, leger fra
ulike fagområder og både leger i spesialise-
ring og overleger (34).

Rekrutteringen kan ha ført til et utvalg av
leger med spesiell interesse for temaet. Vi
kan også ha selektert leger med større mulig-
het for å jobbe lange arbeidsdager, fordi
intervjuene ble lagt til slutten av arbeids-
dagen. Det at vi hadde tre individuelle inter-
vjuer og åtte gruppeintervjuer kan på grunn
av ulik dynamikk i de to intervjuformene ha
påvirket resultatene. Deltagerne i de indivi-
duelle intervjuene ville fått mindre taletid i
en gruppe, og deres utsagn ville i større grad
blitt påvirket av hva andre sa og motsatt. Det
kan ha ført til at disse deltagerne har fått
større plass i vår studie enn de enkelte del-
tagerne i fokusgruppene.

Det at moderatorene i intervjuene var
leger kan på den ene siden ha fremmet for-
ståelse og gjenkjennelse av det som beskri-
ves, men innebærer på den andre siden en
risiko for at egne antagelser kan påvirke for-
ståelsen. «Innenfra»-perspektivet kan ha
ført til at enkelte faktorer, som man antar at

alle leger kjenner til, er blitt tatt for gitt og
ikke blitt eksplisitt uttrykt. Vi har under
analysen sett etter variasjoner rundt hoved-
temaene for å styrke den interne validiteten
av funnene. Funnene er også presentert og
diskutert i ulike fora og forelagt deltagerne.

Konklusjon
Våre funn tyder på at legene mener at det å
være en god lege henger tett sammen med en
faglig dedikasjon som øker viljen til å
strekke seg både i forhold til tilstedeværelse
på jobb og effektivitet i pasientarbeidet, uav-
hengig av omstendighetene. Det blir viktig å
se på hvilke konsekvenser det har for legene
å skulle leve opp til disse forventningene om
å være en god lege.

Vi takker leger som har deltatt i intervjuer, og som
har hjulpet oss med informasjonsmøter og tilrette-
legging i forkant.
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