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Legens rolle i helseteamet

Av Peter F. Hjort

Legen har mangfoldige oppga-
ver. Han skal stille diagnoser,
behandle, forebygge, formidle,
administrere, undervise og fors-
ke. I festtalene klarer han alt dette,
for han er kunnskapsrik, dyk-
tig, menneskelig, flink, flittig, snill,
talmodig - og mere til. Men
hvordan er hverdagen? Hva gjor
han, og hva burde han gjore?
Lykkes han med alle sine oppga-
ver? 1 denne artikkelen forseker
jeg & finne svarene pd noen av
disse spersmaélene.

Rollen skifter

En ting ma presiseres i star-
ten. Legens rolle er i stadig forand-
ring. I aret 1900 var det 890 leger
her i landet. Omtrent alle var
menn, jfr. at vi nesten alltid sier
«han» om legen. De fleste arbei-
det utenfor sykehus, som regel ale-
ne. De var lite spesialisert og
hadde lite videre- og etterutdan-
ning. Stort sett var sykepleierne
deres eneste  medarbeidere.
Legene hadde hey status og stor
autoritet. Det var de klar over,
og de brukte sin autoritet med
selvfolge overfor bade pasienter og
medarbeidere.

I ar 2000 vil vi ha ca. 15000
leger i Norge. Minst tredjeparten
vil veere kvinner. Ca. 3/4 vil
arbeide pa sykehus. De aller fleste
vil vaere spesialister (almenpraksis
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vil ganske sikkert ogsa veere blitt en
spesialitet til den tid). De vil ha
Iapende etterutdanning som tilpas-
ser dem til skiftende oppgaver.
Omtrent alle vil arbeide i lag -
«team», og disse lagene vil vare
satt sammen av en mangfoldig-
het av profesjoner og spesialiteter.
De vil antagelig fortsatt ha en hgy
status i samfunnet, men de ber
neppe ta autoriteten for gitt.
Denne utviklingen pavirkes av
mange forhold, og den vil bli for-
skjellig innenfor og utenfor syke-
hus, i de enkelte spesialiteter og i
de forskjellige land. Derfor blir det
stadig vanskeligere a snakke om én
legerolle. For eksempel vil spesiali-
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[ dag er legeambulansene fullt utstyrt med surstoff-beholder og transportabelt
EKG-apparat i tillegg til forstehjelpsutstyr av enhver art. Ambulansen er som oftest
bemannet med en eller to sjdforer, en lege og en sykepleier, ofie med spesialutdanning
i amnestesi og intensiv behandling. ‘
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seringen i medisinen bidra til store

forskjeller i rollen. I dag har vi 35

legespesialiteter, og alle vet at
kirurger og psykiatere spiller svaert
forskjellige roller, Den alminnelige
samfunnsutviklingen  vil  ogsd
pavirke legerollen. Ikke minst vil
demokratiseringen pévirke legens
holdning bade til pasienter og
medarbeidere. Alt dette betyr at
den enkelte leges personlighet og
arbeidsstil vil prege rollen sterkere
enn for. Den selvfolgelige stands-
autoritet md erstattes med en
meysommelig oppbygd personlig
autoritet. Det er ingen dérlig utvi-
kling.

Legens tre roller

Til tross for at rollen er si for-
skjellig, tror jeg det er tre ho-
vedtrekk i rollen, egentlig tre rol-
ler.

Den forste er faglig. Legen har
en bred og lang utdanning som
skal gi ham en oversikt over det
kunnskapsgrunnlag medisinen
bygger pa. Den tid er for lengst
forbi da legen kunne «hele medisi-
nen». Men fortsatt er det
meningen at han skal ha oversikt
over hele medisinen, en oversikt
han senere kan bygge videre- og
etterutdanningen pa.

Legen skal bruke denne oversik-
ten til & finne ut av pasientens pla-
ger, slik at han kommer frem til en
diagnose. Diagnosen er alltid
forste skritt. Den kan vaere enkel,
sd enkel at ett blikk er nok - f.eks.
ved meslinger. Men den kan 0gsa
veere vanskelig og kreve observa-
sjon og detaljerte underspkelser,
[ alle fall er det legens ansvar
d sorge for at diagnosen er si
sikker som mulig. Behandlingen er
neste skritt. Den kan omfatte sam-
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taler, pleie, legemidler eller ope-
rasjoner. Ofte krever den samvir-
ke av mange, og det er legens
ansvar 4 lede den medisinske
delen av behandlingen. Det tredje
skrittet er kontrollen, som viser om
behandlingen virker slik den skal.
Ofte har pasientene kroniske syk-
dommer, og da er kontrollen
seerlig viktig. Legen ma pése at den
er skikkelig organisert, sa pasien-
ten foler seg i trygge hender.

Disse tre skrittene - diagnose,
behandling og kontroll - utgjor til
sammen den medisinske prosess.
Vi krever av legen at denne proses-
sen skal veere faglig forankret,
det vil si i overensstemmelse med
det medisinske kunnskapsgrunnla-
get. Dette er et stort krav, fordi
medisinen er i stadig utvikling. Det
betyr at legen ma fortsette sitt me-
disinske studium livet ut. Noen fal-
ler nok av iasset og gér trett av tids-
skrifter, kurser og stadig nye
lereboker. Men storparten strever
trofast for a folge med i utvik-
lingen.

Den andre rollen vil jeg kalle
menneskelig. Den henger sammen
med at det er syke mennesker vi
behandler, ikke bare sykdommer.
Det innebacrer at legen i hvert til-
felle ma bygge opp et menneskelig
forhold til pasienten. Om han har
detaldrisa travelt, ma han gi pasien-
ten den tid og det inntrykk som skal
til for 4 skape tillit. Ofte skal det ikke
meget til. Hovedsaken er at pasien-
ten opplever at legen er interessert
og engasjert i pasientens problem. I
de fleste tilfelle er det ogsé legens
oppgave a forklare pasienten pd en
naturlig og lettfattelig méte hva pro-
blemet er og hva som skal gjores.
Mange undersokelser har vist at
folk stort sett er fornayd med sine
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legers faglige dyktighet, men de
foler ofte at legene ikke orienterer
dem skikkelig om sykdommen. De
klager overatlegen har sa liten tid
atde ikke far seg til 4 sperre. De for-
star ikke alt hva legen sier heller, og
resultatet er at mange er usikre og
derfor engstelige. Heldigvis er
legene blitt mer klar over dette pro-
blemet, og de fleste tar denne opp-
gaven mer alvorlig enn for.

Disse to rollene har legen all-
tid hatt. De er blitt mer inn-
viklet enn for, fordi medisinen er
blitt stadig mer avansert. Men i
prinsippet er rollene uforandret.
Den tredje rollen er forholdsvis ny.
Den henger sammen med at me-
disinen er blitt lagarbeid, og et
arbeidslag ma ha en leder. Lederen
har flere oppgaver:

-4 serge for at laget arbeider
etter en faglig forsvarlig plan og
kontrollere at de faglige resulta-
ter blir sd gode som mulig.

-4a sikre at medlemmene er
informert om pasientens pro-
blemer og situasjon.,

-4 koordinere arbeidet, slik at
hver enkelt bidrar sé effektivt og
sd riktig som mulig.

Disse oppgavene krever admini-
strasjon, undervisning, organisa-
sjon og ikke minst inspirasjon. I
mange ar var det en selvfplge at
legen var lagleder, men tiden skif-
ter, og denne legerollen er ikke
lenger noen selvfolge.

Det er flere grunner til det.
For det forste bestir helsetea-
met av forskjellige profesjoner som
er utdannet og trenet for forskjel-
lige formal. For mange pasienter er
pleien minst like komplisert og
minst like viktig som den medi-



Dette moderne osterriske mikroskopet er blant de hjelpemidler den moderne medisinske
Jorskning i dag har til sin ridighet,
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sinske  behandlingen. Og de
feerreste leger er eksperter pa pleie.
Ved det sykehjemmet hvor jeg er
tilsynslege har vi for eksempel
aldri liggesar. Det er pleiepersona-
lets fortjeneste, og det er en
selvfolge at det er sykepleierne
som leder pleien. For det andre er
det ofte slik at de andre med-
lemmene av pleieteamet bruker
mer tid sammen med pasientene,
Derfor kjenner de pasientene
bedre og spiller storre rolle for
deres daglige trygghet. For det
tredje er det ikke alltid legen som
er den naturlige administrative
leder i et team. En lerer lite
om lederskap pa Universitetet, og
ofte kan det veere andre medlem-
mer av teamet som har mer livser-
faring og sterre menneskekunn-
skap. For det fjerde kan ikke
legene lukke gynene for demokra-
tiseringsprosessene i samfunnet.
Medbestemmelse ma ogsa gjelde i
helsetjenesten.

Dette er ikke noe lett prob-
lem. Det ma veere en fast plan i
arbeidet for at pasienter og
parerende skal kjenne seg trygge.
Det kan ofte veere grunn til a dis-
kutere planen i teamet, men det er
sjelden rimelig a4 stemme over den
pa allmannameter. Det ma ogsi
veere klart hvem som har ansvaret,
og fortsatt har legen ansvaret for
den medisinske behandlingen.
Men det hender at andre ting kan
veere vel sa viktige som den medi-
sinske behandlingen, og det hen-
der at det er uenighet. Hvor-
dan kan en lese disse spors-
malene?

Jeg tror de ma leses i hvert
enkelt team. Medlemmene ma
leere hverandre 4 kjenne som men-
nesker, og de ma respektere hve-
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randre som fagfolk., Alle ma ha rett
til 4 si sin mening. Den ma tas
hensyn til, men ved uenighet kan
ikke alle fi rett. Et godt team kan
diskutere uenighet og finne en’lgs-
ning i fellesskap uten at det ma
falle tilbake pa en autoriter beslut-
ning, men medlemmene ma ogsa
respektere en beslutning de ikke
alltid er enige i. Et godt team
overlater ogsd administrasjonen til
den som egner seg best for dette
arbeidet. Pa denne maten fungerer
teamet uten noe serlig behov
for et formelt lederskap. Hvert
medlem har funnet sin plass og
blir respektert og tatt hensyn til.

Kommer det til vanskelige
spersmél i1 behandlingen, venter
tecamet som regel at legen tar ini-
tiativ og ansvar. I slike situasjoner
ber legen vite hva de andre med-
lemmene av teamet mener, og
de ber fa vite grunnlaget for
beslutningen. Idealet er at legen
kan gi teamet autoritet, men uten 4
veere autoriter. Og legen ma veere
apen nok til at han kan here mot-
forestillinger og revurdere en
beslutning, hvis den viser seg uhel-
dig.

Jeg har brukt sia mye plass
pd dette problemet, fordi jeg tror
det er helt avgjorende at alle med-
lemmer i teamet foler seg trygge.
Ofte er det naturlig at legen har et
seerlig ansvar. Derfor har jeg fort
dette opp som den tredje rol-
len. Men han ber hele tiden
vite at det er en vanskelig rolle som
krever respekt og takt.

Hvordan lykkes legene i dis-
se tre rollene? De lykkes best
i den forste. I den andre er
det ofte problemer, spesiclt pé
grunn av mangel pa tid. Den tredje




kan veere lett, men det hender at
team Kkjorer seg fast.

Oppgavene veksler i de forskjel-
lige deler av helsetjenesten, og jeg
vil derfor se pé legerollen i de vik-
tigste delene.

Distriktshelsetjenesten
Her arbeider fremdeles mange
leger praktisk talt alene. Men fler
og fler slar seg sammen i grupper
eller arbeider i helsesentre. Gjen-
nomsnittlig utgjer det sikalte hjel-
pepersonellet 1-1,5 personer pr.
lege. De har mangfoldige arbeid-
soppgaver - kontorarbeid, labora-
toriearbeid og sykepleieroppgaver
som assistanse, sarskifting, injek-
sjoner osv. En del av oppgavene er
selvstendige. Betegnelsen hjelpe-
personell er derfor ikke god, men
ingen har funnet en bedre (medar-
beidere?). Dette personellet har
forskjellig  utdanningsbakgrunn.
En finner bade sykepleiere, hjelpe-
pleiere og legesekretaerer, og noen
er laert opp gjennom lang praksis.
Arbeidsstilen i en slik liten
gruppe avhenger av personlige for-
hold, og noen grupper finner frem
til en arbeidsdeling. For eksempel
er det ganske vanlig at hjelpeperso-
nellet overtar oppgaver som skift-
ninger, vaksinasjoner, blodtrykk-
skontroller osv. I enkelte land,
f.eks. Israel, snakker pasientene
alltid forst med en sykepleier, og i
ca. 25% av tilfellene klarer hun job-
ben alene - noen ganger vel si
godt som legen ville klart den. I
noen land, f.eks. USA, har syke-
pleierne begynt & skaffe seg vide-
reutdanning for a klare en ganske
selvstendig praksis («nurse practi-
tioner»). Erfaringene er gode, og
amerikanerne tror at dette skal
fore til en billigere distriktshelse-

tjeneste. Det er vanskelig 4 spa om
utviklingen i Norge. Med den le-
gedekning vi har her i landet tviler
jeg pd at vi far selvstendige «nurse
practitioners», men jeg tror mange
praksisteam vil finne frem til en
arbeidsdeling. ‘

Store helsesentre trekker ofte
inn flere helseprofesjoner, f.cks.
fysioterapeuter og fysiokjemikere.
Det har ogsd veert lagt opp til mer
organisert samarbeid med sosial-
tjenesten. Mange steder har erfa-
ringene vart gode, men det har
ogsda vert strid mellom profesjo-
nene bade om kompetansegren-
ser og om den administrative ledel-
se. Bade sykepleiere og sosiono-
mer har krevd selvstendige stil-
linger - i noen tilfelle ogsa den
administrative ledelse. Stort sett
tyder imidlertid ikke utviklingen
pa at helse- og sosialtjenesten vil
smelte sammen under felles ledel-
se. :

Distriktshelsetjeneste  er mer
enn  primerlegetjeneste.  Den
omfatter ogsa helsesostertjenesten
og hjemmesykepleien. Dette er
selvstendige tjenester som samar-
beider med primerlegene pd li-
ke fot. Begge disse tjenestene fir
okende betydning, fordi en spker &
styrke distriktshelsetjenesten i hip
om d minske presset pa institu-
sjonene. Mer og mer vil vi derfor
se at distriktshelsetjenesten blir
organisert som en samlet tjeneste i
kommunene. I dette helscteamet
ma mange profesjoner samarbei-
de, og legene ma tilpasse seg til
dette samarbeid. Det har vaert van-
lig & se pa helsctjenesten som en
ganske spiss pyramide med legene
sittende pa toppen. I distriktshelse-
tjenesten blir pyramiden atskillig
flatere, og en ma hindre at det blir
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mange pyramider - f.eks. en fore-
byggende pyramide, en behand-
lingspyramide og en pleiepyrami-
de. Det vil pulverisere ansvaret
bade overfor pasientene og
kommunen. Hvis legene skal
beholde en medisinsk ledelse, ma
de interessere seg mer for hjem-
mesykepleien og det forebyggende
arbeid.

Den som star aller nederst pa
rangstigen, er pasienten. Han har
ingen lett stilling. P4 den ene side
skal han «behandles» av stadig
storre team. P4 den annen side
krever vi na at pasienten i stgrre
grad skal ta ansvaret for egen helse,
Han skal legge seg til en sunn livs-
stil, og han skal drive «egenom-
sorg». Det nytter ikke 4 legge seg
til sengs og bli behandlet til en er
frisk. Dette forutsetter ikke bare en
ny legerolle, men ogsi en ny
pasientrolle. Pasienten ma bli mer
aktiv, og han ma kjenne og forsta
sin egen kropp nar han er frisk. Nar
han er syk, ma han tiekkes inn i
helseteamet, informeres ordentlig
og gjore sin del av jobben. Her har
vi mye 4 leere alle sammen for vi er
fremme ved det nye «helsedemo-
kratiet». Jeg tror distriktshelsetje-
nesten blir en stadig mer spen-
nende arbeidsplass.

Sykehus

For en generasjon siden besto tea-
met pd sykehus av bare to - legen
og sykepleieren. Det var streng
disiplin og et ekstremt kjonnsrolle-
menster. Jeg har opplevd neiende
sostre og en legevisitt med en hale
av sykepleiersker. Bakerst gikk en
elev med en krakk som det gjaldt 4
skyve inn under overlegens ende,
hvis han skulle falle pa 4 sette seg
ved en seng.
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Legebemannet f@'srely'ez'pshe!ikop{er med base ved filkessykehuset | Lorenskog.
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En moderne operasjonssal inneholder i dag en mengde tekniske instrumenter. Ettersom
disse, kan man na foreta inngrep og

leger og annet helsepersonell har leert seg bruken av
operasjoner som for bare noen drtier siden var utenkelige.

7
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I dag er teamet stort og be-
stir av mange profesjoner. En er
blitt dus, men det har ikke lgst alle
problemer. Mange steder har det
utviklet seg to pyramider - en for
legene og en for pleiepersonellet,
og samarbeidet kan knirke. Samti-
dig blir behovet for samarbeid hel-
ler storre, fordi arbeidsoppgavene
blir mer kompliserte. Undersokel-
sene blir mer omfattende og
behandlingen mer avansert. Risi-
koen for bivirkninger og komplika-
sjoner blir derfor storre. Samtidig
er pasientene blitt eldre. Stort
sett er minst halvparten over 67
ar,

Dette stiller nye krav til tea-
met. Det ma vaere godt utdannet
og ovet. Det mé vaere godt organi-
sert og ledet. Det mé sorge for at
alle er tilstrekkelig informert, ogsa
pasienter og parerende. Og endelig
ma det holde et heyt arbeidstem-
po, for presset pa sykehuset oker.

Lykkes ikke alt dette, blir det
lett misforstielser og  stress.
Pasientene utsettes for en strom av
forskjellige helseprofesjoner,
mange pa deltid. Ofte klarer ikke
pasientene 4 folge med og mister
taket pad sin egen situasjon. Helst
vil de fole seg trygge og takknemli-
ge, men i all travelheten kan de lett
fole seg utenfor, deprimerte og
engstelige. Botemidlet skulle veere
det en har minst av - tid.

Igjen er det lettest for legen a
klare sin medisinske rolle. Den
menneskelige rollen far han lett for
liten tid til. Hele teamet ma spille
denne rollen, men det forutsetter
at det er godt informert, og det
er ikke alltid tilfelle. Lederrol-
len er uklar og av og til upo-
puleer. Det er vanskelig a skjaere
igiennom alt dette, for a skape en
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situasjon som er tilfredsstillende
for personellet og tillitsfull for
pasientene. Jeg vil illustrere dette
med ett eksempel:

Pasienten er en eldre mann
med kreft. Det er metastaser, og
han kan ikke opereres. Oppgaven
er 4 pleie ham og lindre hans
symptomer. Pasienten er ikke
informert, og han sper pleieper-
sonalet til stadighet. Personalet vet
ikke hva de skal si og gir unnvi-
kende svar. Pasienten blir depri-
mert, og de parerende kommer pa
vaktrommet med sine sporsmal.

Denne situasjonen kan bare
unngds ved at pasient og pa-
rorende fir en god og gjennom-
tenkt informasjon, samtidig som
hele teamet far vite hva som er
sagt. Som regel er det legens opp-
gave 4 informere pasient og paro-
rende, fordi han vet mest om bade
diagnose, behandling og prognose.
Men nar han har informert dem,
ma hele teamet fa vite det, slik at
det kan felge opp og gi pasienten
den stotten han trenger. Gode
team fungerer akkurat slik og dis-
kuterer ofte i fellesskap bade hva
som skal sies og ndr det skal
sies.

Det er lett 4 se at legerollen
er blitt vanskeligere. Men samtidig
er den blitt rikere, bade faglig og
menneskelig. En ser den samme
utviklingen pa alle omrader i sam-
funnet - leererrollen og arbeidsle-
derrollen er typiske eksempler, for
ikke & snakke om foreldrerollen.
Mange leger klarer rollen, men det
er nok behov for mer utdanning og
trening ogsa for de ikke-medi-
sinske delene av legerollen.



Tabell 1. Senger og personell ved somatiske sykehus og sykehjem pr.
31.12. 1978. Tabellen omfatter alminnelige sykehus og spesialsykehus og
alle typer av somatiske sykehjem. (Kilde: NOS Sykehusstatistikk 1978).

Senger og personale ‘Sykehus | Sykehjem
TEE | 1 S 22521 25522
Leger

Heltll o o conmmmamrvrns aonmumsss o 3548 20

Deltid ....ooooviiiii 165 282
Offentlig godkjente sykepleiere

e RS S —————— 8531 1186

IIRIIE i msiiinncminiisnniinstl Miumsi RS 0l 5034 1767
Hjelpepleiere med godkjent utdanning

Heltid ... 5029 2220

T 2 T —— 2990 1968
Annet hjelpepersonale i sykepleie

Heltid 5 i sovimnmamnins s i o 1923 2144

DB ..« oo ot sfomaieimamenisn 859 2375

Pleie og omsorg

Dette er det tredje store om-
radet av helsetjenesten. Det har
vokset enda fortere enn de andre.
For eksempel har vi na flere senger
i somatiske sykehjem enn i soma-
tiske sykehus (tabell 1). Det vil
ogsa fortsette 4 vokse fortere enn
de andre delene.

Det er mange pasientkategorier
som far pleie og omsorg, og forhol-
dene er forskjellige, for eksempel i
de somatiske sykehjemmene og i
helsevernet for psykisk utviklings-
hemmede. Her vil jeg si noe om
legerollen i de somatiske syke-
hjemmene.

Disse hjemmene har en vanske-
lig oppgave. De skal gi behandling
og gjenopptrening med sikte pa a
fa pasientene hjem, men ofte lyk-
kes ikke det, og pasientene blir i

sykehjemmet til de der. Gjen-
nomsnittlig der ca. 1/3 av belegget
hvert dr. Den enkelte pasient skal
ha medisinsk behandling, pleie og
alminnelig menneskelig omsorg.
Ingen av disse oppgavene er enkle.
Pasientene er meget gamle og har
ofte mange sykdommer. Legen ma
vurdere ngye hvor aktiv han skal
veere bade i diagnose og behand-
ling. Han mé ikke bli passiv, ne-
gativ og oppgitt, men det er
lett 4 gjore vondt verre ved slit-
somme underspkelser og altfor
aktiv behandling. Pleien er ofte
meget krevende, for liggesar, kont-
rakturer, ernaringsfeil og slgvhet
ligger alltid pa lur. Den men-
neskelige omsorgen er allikevel
den starste utfordringen og krever
en daglig kamp mot passivitet,
depresjon, angst og bitterhet.
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Spedbarnkontroll er blitt en naturlig del av et barns forste levear. Ofte foretas den bare
av en helsesoster, men de fleste onsker ogsa d fa sitt barn grundig legeundersokt med jevne mellomrom.

.
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Av helseprofesjonene domine-
rer hjelpepleiere med og uten
godkjent utdanning (tabell 1), og
jeg tror det er riktig 4 si at det er
hjelpepleierne som mest helhjertet
har gatt inn for den store oppgaven
som sykehjemmene representerer.
Sykepleierne har ogsa rykket inn
i sykehjemmene, men over halv-
parten arbeider deltid. Legene,
derimot, prioriterer fremdeles
sykehusene. Regner en at en del-
tidsstilling er ca. 1/4 hel stilling, er
det én sykehuslege pr. 6 senger,
mens det er én sykehjemslege pr.
284 senger. Jeg synes denne for-
skjellen er skremmende, fordi den
viser at legene enna ikke har enga-
sjert seg i pleie og omsorg. Jeg tror
imidlertid at dette er i ferd med 4
snu. Det er bra, for det er bruk for
dem. Her er et eksempel:

Pasienten er 88 ar og har hatt
heyt blodtrykk i mange ar. Hun
har hatt et slag og har dessuten
alvorlig hjertesvikt. 1 tillegg har
hun en vond hofte etter et larhals-
brudd, og hun er inkontinent. Hun
er barnlgs og har ingen neere slekt-
ninger. Hun er klar og orientert,
men hun har lenge veert deprimert
og gir ofte uttrykk for at hun helst
vil de. Sé far hun lungebetennelse,
og legen skal avgjere behand-
lingen.

En lege som kjenner pasient,
pargrende og personell har sterre
mulighet for 4 ta et riktig stand-
punkt. Det kan tenkes at tiden er
inne for denne pasienten til 4 fa
de og at oppgaven er & lindre hen-
nes plager, men ikke behandle
henne aktivt. For hele dnden og
stemningen pd sykehjemmet er
det viktig at avgjerelsen blir grun-
dig vurdert. Den er legens ansvar,
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og bade pasienter og personell ma
ha tillit til den.
Sykehjemsarbeidet krever en
annen arbeidsstil enn sykehusene.
Legens arbeid er en mindre del av
helheten, og pleiepersonalet ma ha
tilsvarende  storre  innflytelse.
Mange avgjorelser krever tverrfag-
lige vurderinger og droftelser, for
eksempel for 4 finne frem til den
beste doseringen av psykofarmaka.
Legen ma ha et fast ansvar pa syke-
hjemmet, selv om han er mindre
aktiv der enn pé et sykehus. Legen
spiller ogsd en stor rolle for
miljeet, fordi pasientene trenger
den trygghet han kan gi dem.

Stadig nye krav

Jeg har forsekt a skildre lege-
rollen slik jeg ser den og slik
jeg tror den vil utvikle seg. Jeg er
ikke den rette til 4 gi legene karak-
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ter, men jeg tror de aller fleste er
dypt engasjert i sitt arbeid. De
prever a fylle kravene, og de
prover a tilpasse seg til stadig nye
krav. 1

For mange &r siden formu-
lerte William Osler, en kanadisk
indremedisiner, pasientenes krav
til legen slik: Legen trenger en kald
hjerne og et varmt hjerte. I til-
legg kommer na teamets krav, ikke
bare om ledelse, ansvar, informa-
sjon og inspirasjon - men 0gsa om
medbestemmelse. Disse kravene
er vanskelige og ofte motstridende.
Noen leger viker tilbake og viser til
den moderne utgaven av Fader-
var: «Frist meg ikke inn i le-
delse». Men pasientene krever at
teamet fungerer, og legen ma gi
det han har til alle sine roller.
Milet er & gi teamet autoritet uten
selv 4 bli autoriteer.



