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Sammendrag 

Legers helse og helserelaterte atferd har betydning for legene selv, deres familier, samarbeid 

på arbeidsplassen og for pasientene. Det er derfor viktig at helse- og omsorgstilbud til leger 

kan ivareta støtte til og behandling av leger, samt ivareta pasientsikkerheten.  

Støttekollegaordningen har, siden 1990-tallet, vært et av Legeforeningens helse- og 

omsorgstilbud for leger, finansiert av stiftelsen Sykehjelps- og Pensjonsordningen (SOP). 

Støttekolleger i hvert fylke skal være lett tilgjengelige for samtaler hvis leger ønsker det. 

Denne, eller lignende ordninger i andre land, er hittil ikke blitt systematisk evaluert.  

Vi ønsket derfor å beskrive hvilke rammer som er viktige for ordningen, og hvilke funksjoner 

ordningen ivaretar. Vi ville også undersøke hva støttekollegene mener om nytteverdi av 

ordningen. Ved analysene fremkom en variasjon i tanker om hvilke rammer som er mest 

hensiktsmessige i forhold til nytteverdi av ordningen. I en videre analyse ville vi derfor  

undersøke hvordan balansen mellom formaliserte insentivstyrte systemer og mer uformelle 

systemer basert på kollegialitet og bruk av skjønn kan påvirke støttekollegarollen og dermed 

støttekollegaordningen.   

Masteroppgaven er sammensatt av to artikler, baserte på analyser av fokusgruppeintervjuer 

med støttekolleger.  

I den første artikkelen beskrives at rammene for ordningen er viktige for at leger skal bruke 

den. Den beskriver støttekollegens rolle i forhold til det store spekter av problemstillinger 

legene oppsøker ordninger for. Nytten av ordningen ligger i at den er holdningsskapende i 

forhold til at det den gjør det lettere for leger å søke og få hjelp, at den er en viktig 

beredskapsordning, at den oppleves som avlastende, og at den senker den høye terskelen for 

de legene som trenger nødvendig helsehjelp. .  

I den andre artikkelen analyserte vi materialet med utgangspunkt i March og Olsens skille 

mellom grunnleggende handlingslogikker. Balansen mellom formaliserte og mer uformelle 

måter å organisere støttekollegaordningen på var betydningsfulle for opplevd nytte av 

støttekollegaordningen, særlig i forhold til tre aspekter - tilgjengelighet av ordningen, 

mulighet for å hjelpe på en adekvat måte og i definisjon av hva støttekollegakontakter er.  

Denne studien beskriver en form for helse- og omsorgstilbud til leger som finnes i flere land, 

men som ikke har vært systematisk evaluert tidligere. Tydeliggjøring av hvordan 
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støttekollegaordningen brukes og på hvilke måter den er nyttig kan derfor ha betydning både 

for ordningen i Norge og for andre kollegiale støtteordninger. Denne måten å analysere 

materialet på kan også tydeliggjøre konsekvensene av eventuelle endringer mot mer eller 

mindre formalisering av rammer for ordningen.  

I planlegging av hvordan man skal ivareta de behov for helse- og omsorgstilbud som leger 

har, er det viktig å vite hvilke funksjoner de ulike ordningene har, og hva som påvirker 

nytteverdier av ordningene.  
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Forord 
Støttekolleger har, siden 1990-tallet, tatt imot og oppsøkt leger i behov av kollegial støtte. 

Jeg vil takke alle støttekolleger – og avdelingsrådgivere – som med engasjement deltok i 

planlegging og intervjuer, og har vært interesserte i diskusjon om resultater i etterkant.  

Jeg vil takke professor Olaf Gjerløw Aasland ved Legeforskningsinstituttet - LEFO og ved 

Avdeling for helseledelse og helseøkonomi, Institutt for helse og samfunn ved Medisinsk 

fakultet, UiO. Han har vært en viktig mentor for meg i forhold til teoretisk og praktisk 

opplæring i bruk av kvalitativ metode. Han tok initiativ til studien, var med i planlegging og i 

fokusgruppeintervjuene. Han har også deltatt i analyser av materialet, og gitt nyttige 

tilbakemeldinger på skriveprosessen.  

Takk til professor Frode Veggeland ved Avdeling for helseledelse og helseøkonomi, Institutt 

for helse og samfunn ved Medisinsk fakultet, UiO, som har vært min veileder. Med sin 

bakgrunn fra statsvitenskap har han tilført nye og nyttige perspektiver på materialet, og har 

stimulert til fruktbare måter å tenke og analysere på. Jeg håper på fortsatt godt samarbeid.  

Jeg vil også takke to av mine medarbeidere ved Legeforskningsinstituttet - LEFO. 

Forskningssekretær Wenche Hvitmyhr har transkribert alle de mange og lange intervjuene, 

med, til dels, krevende lydkvalitet.  

Spesialrådgiver Kari Ronge har gjennomgått det skriftlige materialet, og kommet med nyttige 

innspill i forhold til innhold, språk og form.  

Takk til rådgiver i Legeforeningen Tone Houge Holter for hjelp med navnelister, statistikk og 

historikk for støttekollegaordningen. 

Takk til styret i Sykehjelps- og Pensjonsordningen (SOP) for interesse og finansiering.  
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«Ja, det er jo det viktigste,  

å få en bevissthet på at det går an å snakke med noen,  

det går an å få hjelp, du behøver ikke sitte alene.»  

(Sitat fra fokusgruppeintervju med støttekolleger) 
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Innledning 
I denne oppgaven evalueres støttekollegaordningen, et av Den norske legeforenings helse- og 

omsorgstilbud til leger og medisinstudenter i Norge. Ved analyse av fokusgruppeintervjuer 

med støttekolleger beskrives i artikkel 1 viktige rammer for ordningen, hvilke funksjoner som 

ivaretas og hvilken nytteverdi ordningen har. I artikkel 2 analyseres, ved hjelp av en modell 

for handlingslogikker, hvilken balanse mellom regelstyring og bruk av skjønn i 

støttekollegarollen, og dermed støttekollegaordningen, som er optimal for at ordningen skal 

være nyttig for de som oppsøker den. Støttekollegaordningen er for både leger og 

medisinstudenter, men siden ordningen i all hovedsak brukes av leger, er det dem jeg 

fokuserer på i denne studien. 

Legers helsetilstand og helserelaterte atferd kan få konsekvenser for legene selv, deres 

familier, samarbeid på arbeidsplassen og – ikke minst – for pasientene.
1
 Både selvrapporterte 

og observerte sammenhenger mellom legers plager og suboptimal pasientbehandling, er 

beskrevet. 
2-5

 Leger har lavere sykefravær enn de fleste andre yrkesgrupper, og oppsøker også 

i mindre grad behandling. 
6-9

. «Sykenærvær», det vil si å være på jobb med plager som det er 

naturlig å være sykemeldt for, rapporteres blant leger. 
10,11

 

På denne bakgrunn er det et viktig anliggende både å forebygge utvikling av symptomer ved å 

ivareta og støtte leger, og kunne tilby behandling som leger faktisk benytter seg av. Samtidig 

må man sikre optimal og trygg pasientbehandling, både ved å være oppmerksom på mulig 

ulempe eller fare for pasienter og om nødvendig håndheve sanksjoner i forhold til legens 

arbeid. Ansvaret for å ivareta alle disse fire behovene, eller dimensjonene, har profesjonen 

selv sett som viktige, og ofte nedfelt i sine etiske regler. I de norske etiske reglene for leger 

fremgår at leger skal hjelpe, råde og veilede kolleger, at man skal tilby kolleger hjelp ved 

sykdom eller misbruk, og at man ved mistanke om faglig eller etisk svikt først skal ta saken 

opp med vedkommende og ev. rapportere det videre til overordnet eller myndighet.
12

 (kap II, 

§ 1 og 2) 

I tillegg til at profesjonen selv tar ansvar, har ulike land håndtert behovene for helse- og 

omsorgstilbud til leger på forskjellige måter. Det er utviklet et spekter av legespesifikke tiltak 

i både privat og offentlig regi. I noen stater i USA har både behandling og sanksjoner blitt 

delegert til legeforeningene. 
13

 I andre stater har legeforeningene tatt ansvar for 

behandlingstilbud, mens delstats-myndighetene har administrert sanksjoner. 
14

 I Norge har det 

offentlige både tatt ansvar for sanksjoner, gjennom vedtak truffet av Statens helsetilsyn som 
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regulert i Helsepersonelloven
15

,  og for behandling, ved at alle innbyggere har lovfestet rett til 

nødvendig helsehjelp.
16

 

På bakgrunn av særlig bekymring for legers helse og deres atferd ved sykdom har 

Legeforeningen i Norge likevel sett behov for å ta et spesielt ansvar ved, på 1990-tallet, å 

opprette tre helse- og omsorgstilbud for leger. Disse består av en lege-for-lege-ordning, der 

utvalgte allmennleger og noen spesialister hadde kolleger som pasienter
17

 og to «støttetiltak»: 

støttekollegaordningen og Ressurssenter Villa Sana.
18,19

  

Lege-for-lege-ordningen er nå delvis avviklet. I noen fylker har de lokale legeforeningene 

bestemt at fastlegeordningen skulle overta denne funksjonen, andre fylker har valgt å beholde 

ordningen. 

Både støttekollegaordningen og Ressurssenter Villa Sana er tiltak som bygger på et kollegialt 

møte, ikke formell behandling. «Man søker å etablere en symmetrisk relasjon, altså en samtale 

mellom to kolleger, uten å etablere et lege-pasientforhold.»
20

 Det skrives derfor ikke journal, 

utstedes ikke resepter, sykemeldinger eller lignende. Ressurssenter Villa Sana er blitt evaluert 

ved en tre års oppfølging av leger som oppsøkte tilbudet. Man fant at det nådde leger som var 

i behov av hjelp, og at legene opplevde mindre utbrenthet, jobb stress og depressive 

symptomer både et og tre år etter at de var på Villa Sana.
18,21,22

  

Støttekollegaordningen er organisert slik at man i hvert fylke har oppnevnt et antall 

støttekolleger, som skal være lett tilgjengelige for samtaler hvis leger ønsker det. Årlig 

registrering viser stor variasjon i rapportert aktivitet fra fylkene.
23

 Det finnes lignende 

ordninger i andre land, men, i likhet med i Norge, mangler det også der systematisk 

evaluering av tiltakene. Det er derfor viktig å undersøke om og på hvilken måte slike 

ordninger er nyttige for leger. 

På denne bakgrunnen ble det – i samarbeid med Sykehjelps- og pensjonsordningen (SOP) for 

leger som finansierer den – bestemt at Legeforskningsinstituttet, LEFO, skulle evaluere 

støttekollegaordningen. Gjennom analyse av fokusgruppeintervjuer med støttekolleger ønsket 

vi å beskrive viktige rammer for ordningen, hvilke funksjoner som ivaretas og hvilken 

nytteverdi ordningen har. Vi undersøkte også å undersøke hvilken balanse mellom 

regelstyring og bruk av skjønn i støttekollegarollen, som er optimal for at ordningen skal være 

nyttig for de som oppsøker den 
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Det er viktig å huske at det er støttekollenes meninger om ordningen som diskuteres her. 

Stemmene til de som har oppsøkt ordningen er også nødvendige for å få en helhetlig 

evaluering, og dette vil gjøres i neste omgang.  
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1. Introduksjon  

1.1 Legers helse 
Gjennom sitt arbeid har leger gjennom tidene hatt en yrkesrelatert risiko for å bli syke, særlig 

med smittsomme sykdommer.
24

 Med økt kunnskap og utvikling av medisiner er denne 

risikoen blitt betraktelig redusert, ikke minst i den vestlige verden. Legene hadde imidlertid 

også økt risiko for tobakk- og alkoholrelaterte sykdommer, som gjerne ble attribuert til deres 

høye sosioøkonomiske status.
25,26

 Etter hvert som kunnskapen om sammenhengen mellom 

røyking og særlig lungekreft og hjerte- og karsykdommer har økt, har legene vært sentrale i 

anti røyk arbeidet, både som rollemodeller og ved å hjelpe sine pasienter med å kutte røyk.
27

 I 

Norge har dessuten legene i mange år vært moderate alkoholbrukere i forhold til 

sammenlignbare sosioøkonomiske gruppper.
28

 

I dag viser studier viser at leger har bedre eller like god somatisk helse som befolkningen for 

øvrig.
29,30

 Derimot har leger i en del undersøkelser høy forekomst av depressive plager.
29-35

 I 

Norge har vi få sammenlignende studier mellom yrkesgrupper hva gjelder depressive plager. I 

de fleste vestlige land, inkludert Norge, finner man en konsistent høyere suicid-forekomst 

både blant mannlige og kvinnelige leger enn blant dem som er i sammenlignbare yrker. 
32,33,36-

38
 

Stress og utbrenthet blant leger har blitt diskutert og målt siden 1980-tallet, og studier viser 

varierende nivåer av utbrenthet blant leger i klinisk virksomhet. En amerikansk studie påviser 

høyere forekomst av utbrenthet blant leger enn i den øvrige befolkningen, mens andre studier 

har vist en mulig økende forekomst av utbrenthet internasjonalt. 
39,40

 I en norsk studie har man 

sammenlignet utbrenthet hos leger med grad av utbrenthet i sju andre yrkesgrupper og finner 

at nivåene for leger er ganske sammenlignbare med flere av disse.
41

 Leger i Norge scorer over 

tid relativt høyt og stabilt på jobbtilfredshet, og har høyere jobbtilfredshet og mindre risiko for 

stressrelaterte sykdommer enn leger i en del andre land. 42-45
 I en norsk studie finner man at 

unge leger rapporterer noe lavere tilfredshet med livet enn andre med tilsvarende 

utdanningslengde.
46

 

Rusrelatert atferd – alene eller i kombinasjon med psykiske lidelser som angst og depresjon – 

har også vært et viktig anliggende i forhold til bekymring rundt legehelse.
47,48

 Derimot er 

annen psykisk sykdom, som schizofreni og psykose, mindre vanlig blant leger enn i den 

øvrige befolkningen. Krav til studier og jobb bidrar til at det er vanskeligere for personer med 

disse lidelsene å velge en slik karrierevei.
49

 



6 

 

Ut fra dette er det ofte opprettet behandlings- og støtteordninger for leger med psykiske 

plager, rusproblemer og andre stressrelaterte tilstander.   

1.2 Hvilke konsekvenser har legers uhelse for arbeidsutførelsen, og hvor 

stort er problemet? 
Psykiske plager og rusproblemer hos leger kan gi konsekvenser for legene selv, deres 

familier, samarbeid på arbeidsplassen og – ikke minst – for pasientbehandlingen. Mulige 

sammenhenger mellom legers helse eller helserelaterte atferd og kvalitet på 

pasientbehandlingen er en viktig grunn til å forske på legenes helse og atferd. Både 

«sykenærvær»,  altså at leger er på jobb med plager som de kunne vært sykemeldte for – og 

det at leger faktisk er sykemeldte, og dermed ikke til stede på arbeidsplassen, kan påvirke 

pasientbehandlingen i negativ retning. 
10,11

 

De fleste studiene bygger på selvrapporterte data fra leger. I studier både blant unge og 

erfarne leger rapporteres at egen slitenhet, overarbeid, depressive og angstsymptomer, 

rusproblemer og utbrenthet førte til mindre omsorg for pasienten, irritabilitet og sinne, 

konsentrasjonsvansker og en del alvorlig feilbehandling. En del leger svarte at de også 

opplevde redusert arbeidskapasitet.
5,50-52

 I en av studiene rapporterte legene at deres privatliv 

ble påvirket ved at de fikk konflikter med partner og i økende grad følte seg sosialt isolerte.
50

 

Det er imidlertid viktig med objektive undersøkelser av disse sammenhengene. En del studier 

tyder nemlig på at leger som opplever stress og slitenhet, kanskje også blir mer kritiske til 

egen fungering – og dermed rapporterer feil som man ikke finner ved en objektiv vurdering, 

mens andre leger kan gjøre objektive feil som de ikke erkjenner selv. 
3,53 

Ved en objektiv måling av feil i medikamentordinasjoner ved en barnesykehusavdeling fant 

man at unge leger, med depressive symptomer, gjorde flere feil enn ikke-deprimerte.
3
 

Derimot ble det ikke funnet flere feil blant dem som var utbrente, men uten depressive 

symptomer. I tillegg til at psykiske plager kan øke risikoen for feil, finner man at det å gjøre 

feil kan gi økt risiko for stress og psykiske reaksjoner.
3,52

 Slik kan det oppstå onde sirkler.  

Objektive målinger har så langt kunne måle enkle, veldefinerte oppgaver, men de mer 

komplekse psyko-sosiale interaksjonene mellom lege og pasient er mye vanskeligere å 

objektivisere. 

Utbrenthet og psykiske plager er også assosiert med økt sykefravær. En norsk studie viste at 

utbrenthet kunne forklare en betydelig del av endringer i arbeidsrelatert sykdom hos leger. 
54
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Det finnes forskjellige måter å anslå omfanget av de alvorligste konsekvensene av psykiske 

plager og rusproblemer hos leger. I engelskspråklig (primært amerikansk) tradisjon har særlig 

to begreper blitt brukt om leger som har plager i så stor grad at det går ut over kvaliteten på 

arbeidet.  

Dels snakker man om «’impaired physicians», definert av American Medical Association 

(AMA) som leger som ikke kan ta fullt profesjonelt eller personlig ansvar på grunn av 

psykiske plager, alkoholproblemer eller annen avhengighet.
55

 På tross av at AMA her kun 

snakker om nedsatt kvalitet på arbeidet grunnet psykisk lidelse eller rusproblemer, vil andre 

medisinske diagnoser som påvirker vurderingsevne og arbeidsutførelse også kunne gi 

«impairment». Det andre begrepet er «disruptive physicians», det vil si leger som utviser en 

utagerende eller uprofesjonell atferd ofte som et gjentakende mønster. Det kan være aggressiv 

atferd med uttrykk for uprovosert sinne, passiv aggressiv med eksempelvis nedsettende 

kommentarer eller passiv med unnvikende atferd. 
56

 Slik atferd kan ha sammenheng med 

rusproblemer, men trenger ikke å ha det.  

Rundt årtusenskiftet estimerte man i USA at ca. 15% av alle leger ville bli enten "impaired’ 

eller ‘disruptive’ i løpet av sin arbeidskarriere.
56

 Rawson og medarbeidere estimerte i 2013 

helsevesenets kostnader som følge av disruptive physicians.
57

 De tok utgangspunkt i en 

rapport som viste at slik atferd var assosiert med medisinske feil, lavere pasienttilfredshet, 

uønskede hendelser, økt utskifting av ansatte og høyere behandlingskostnader (inklusive 

utgifter til rettslig behandling av konsekvenser av slik atferd). Ved et sykehus med 400 

sengeplasser mente de at kostnader forbundet med denne type atferd kunne bli i overkant av 

én million dollar. Å redusere slik atferd ville kunne gi substansielle innsparinger, i tillegg til 

bedret pasientsikkerhet og færre medisinske feil, og dessuten bedret undervisning og 

opplæring av studenter og unge leger.  

I en amerikansk oversiktsartikkel av Centrella fant man at allmennpraktikere og 

anestesiologer var overrepresenterte i forhold til medikamentmisbruk.
58

 Andre 

risikospesialiteter var akuttmedisin og psykiatri.   

I England har National Clinical Assessment Service (NCAS) publisert data på leger som 

henvises til utredning av leder eller ledelsen ved sykehus, pga. innrapporterte bekymringer om 

legens atferd eller yrkesutøvelse. Det var en årlig henvisningsrate på fem per tusen leger 
59
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I Australia undersøkte man også spesielt leger over 60 år som underpresterte på jobb. Man 

fant kognitive vansker, medikamentmisbruk, alkoholproblemer og depresjon i kombinasjon 

med andre sykdommer. Mange følte seg presset til å stå i jobb så lenge som mulig, og trengte 

hjelp til å sette grenser.
60

 

I Norge har vi data fra behandling av leger ved alle psykiatriske institusjoner i andre halvdel 

av 1980-tallet.
61

 Mellom 20-30 leger ble innlagt årlig. Medikamentmisbruk var en hyppig 

diagnose blant de innlagte legene, mens alkoholisme ikke hadde samme hyppighet. Av 

psykiatriske diagnoser var affektive lidelser og nevroser vanligere enn i andre grupper, mens 

schizofreni var mer sjeldent (hvilket også er vist i internasjonale studier). Korrigert for alder 

syntes antallet psykiatriske innleggelser i den voksne befolkningen generelt å være relativt 

sett høyere enn antallet innleggelser av leger. I et materiale fra Modum Bads 

Nervesanatorium, der omtrent en fjerdedel av legene var innlagt i perioden, så man også på 

kjønnsforskjeller.
62

 18% av de innlagte legene der var kvinner (som tilnærmet var 

kvinneandelen blant leger i den aktuelle aldersgruppen) – ingen av dem var registrert med 

medikamentmisbruk som diagnose, og kun én med alkoholmisbruk.  

Selv om vi ikke finner at legers alkoholbruk, eller bruk av andre rusmidler, avviker vesentlig 

fra befolkningen for øvrig i Norge, representerer leger som er ruset på jobb en risiko, både for 

pasienter, medarbeidere og for profesjonens omdømme.
28,47

 I løpet av toårsperioden 2012-

2013 var det blant ca 23 000 yrkesaktive leger i Norge 55 som mistet sin autorisasjon, 17 ble 

fratatt sin forskrivningsrett for A- og B-preparater og 14 fikk begrensninger i autorisasjonen – 

hovedsakelig begrunnet i rusmiddelmisbruk og atferdsproblemer.
63

 

Vi har ikke aktuell statistikk over leger som oppsøker behandling i helsevesenet i Norge, ei 

heller over de som bruker lege-for-lege-ordningen. Det er omtrent 100 leger per år som 

oppsøker Ressurssenter Villa Sana og omtrent 100 som oppsøker støttekollegaordningen.
18,23

  

Vi ser altså at leger trenger både forebyggende og behandlende tiltak.  

1.3 Legers atferd i forhold til hjelpsøking 

 Med tanke på de alvorlige konsekvensene som suboptimal fungering i arbeidssituasjonen kan 

få for pasienter, legene selv, deres kolleger og andre medarbeidere, kunne man håpe at dette 

ville motivere leger til å søke hjelp tidlig i et sykdomsforløp. I stedet finner vi, både 

internasjonalt og i Norge, at leger søker hjelp i mindre grad og senere i sykdomsforløpet enn 

andre grupper.
64-66

 Ved samme nivå av selvrapporterte helseplager i internasjonale studier er 
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det omtrent halvparten så mange sykemeldinger blant leger som blant annet helsepersonell.
65

 

Det samme viser seg i yrker med sammenlignbar sosioøkonomisk status. 
67

 I Norge ligger 

graden av sykemelding for den generelle befolkningen en del høyere enn i mange andre 

OECD-land.
68

 Data fra både 1993 og 2005 viser at norske leger har cirka 1/3 så mye 

sykefravær og 1/5 så mye av uførepensjon som den øvrige befolkningen.
9,69

 Dette betyr at 

leger kan være på jobb med plager/sykdom – såkalt «sykenærvær». I en nylig publisert studie 

fant man at 76% av en gruppe sykehusleger i Norge rapporterte at de noen ganger eller ofte 

var på jobb med plager som de ville anbefalt en av sine pasienter å bli hjemme for.
11

   

Lavere sykefravær blant leger har sammenheng med flere faktorer. Leger har vansker både for 

å gå inn i en pasientrolle og for å behandle kolleger som pasienter.
70,71

 Spesielt hva gjelder 

psykiske helseplager, viser studier at leger er passive, opplever det stigmatiserende å søke 

hjelp og er bekymret for mangel på taushetsplikt.
6,50

 Imidlertid viser en norsk studie at leger – 

når de først blir sykmeldte – i større grad blir det grunngitt i en psykiatrisk diagnose, der 

andre sosioøkonomiske grupper blir sykmeldte for diffuse muskel- og skjelettplager.
72

   

I en intervjustudie av allmennpraktikere i England fremkom at leger tenkte at deres kolleger 

ville vurdere dem som uprofesjonelle eller mindre kyndige, hvis de ble sykemeldte.
73

 Det er 

også slik at det å innrømme behov for hjelp kan medføre både profesjonelle og rettslige 

sanksjoner, alt fra advarsler, tap av forskrivningsrett til innskrenkning eller tap av 

autorisasjon.
55

 På den andre siden tyder data fra Ressurssenter Villa Sana på at, når leger som 

vurderes å trenge sykemelding faktisk blir sykemeldt en periode, predikerer det bedring i 

utbrenthet tre år senere. 
74

 

Mitt hovedanliggende her er å evaluere kollegiale ordninger for leger, men ordningen kan 

også benyttes av medisinstudenter. En norsk studie tyder på at studenter sosialiseres inn i et 

mønster med mindre hjelpsøking for psykiske plager jo lenger de har kommet i studiet.
75

 

Studenter skal evalueres gjennom studiet, ifølge «Forskrift om skikkethetsvurdering i høyere 

utdanning». Dette blir praktisert i profesjonsstudiet som beskrevet på hjemmesiden til Det 

medisinsk fakultet.
76

 Man kan anta at risiko for ikke å få fortsette studiene, eller ikke å få 

autorisasjon i det hele tatt, kan bidra til at studenter blir mer tilbakeholdne for å søke hjelp for 

rusmisbruk eller psykiske plager.
55

   

En studie indikerer at frekvensen av medikamentmisbruk blant leger som var innlagt i 

psykiatrisk institusjon, kan tyde på at leger, istedenfor å søke hjelp, til en viss grad selv-
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medisinerer.
62

 Internasjonale studier viser at mange leger kanskje ikke søker hjelp før 

forsikringsselskaper, politi eller andre myndigheter krever det, hvilket tyder på at 

arbeidsutførelsen er tydelig påvirket.
14,58

 I en studie av Brooke og medarbeidere fant man at 

leger som kom i behandling for sitt misbruk, i gjennomsnitt hadde vært misbrukere i 6 ½ år.
77

 

Når man skal gi leger hjelp med denne problematikken, er det viktig først å lage strategier for 

å identifisere og anerkjenne problemene, og så tilby gode forebyggings- og 

behandlingsalternativer. Det er selvsagt også viktig å ivareta både pasientsikkerhet og 

behandlingskvalitet. Jeg vil i det følgende drøfte dette, og diskutere hvordan forskjellige 

ordninger for leger ivaretar disse ulike hensynene.  

1.4. Helse- og omsorgstilbud til leger  

1.4.1. Identifisering av problemet  

 Som beskrevet ovenfor, er leger tilbakeholdne med å søke hjelp for sine plager. Det betyr at 

de kanskje ikke anerkjenner dem for seg selv, ikke forteller om dem til andre, og at de kanskje 

også prøver å skjule dem (spesielt hvis de er kommet til et punkt der de bruker medikamenter 

eller andre rusmidler for å mestre hverdagen).  

 Tidlige tegn som kan tyde på alvorligere problemer, kan ligne på stressrelaterte plager som 

svært mange leger opplever.
55,78

 Ofte merkes problemene i første omgang i 

hjemmesituasjonen. Mange leger har en identitet som er sterkt knyttet til arbeidsfungering, og 

både privatliv og relasjoner kan ofres før det er mulig å se påvirkning på arbeidssituasjonen.
55

 

En norsk studie viser at leger som har sin selvfølelse sterkt knyttet til evnen å prestere på jobb 

(«job performance based self-esteem») opplever at belastning på jobb går ut over 

hjemmesituasjonen.
79

 Samlivsproblemer, endringer i vennerelasjoner, irritasjon som går ut 

over barn eller ektefelle, kan være tidlige tegn på utbrenthet, depressivitet eller ruspåvirkning. 

Søvnproblemer, utmattelse og konsentrasjonsvansker kan henge sammen med tilfeldige 

topper i vaktarbeid og stort arbeidspress, men kan også være viktige tegn på mer alvorlige og 

langvarige problemer. Mye overtidsarbeid er vanlig forekommende, men økning av overtid 

kan også være et tegn på at man er mindre effektiv i hverdagen.
55

  

Familie, venner, kolleger og samarbeidspartnere tolker ofte slike endringer på en tolerant 

måte – det er lett å forklare endringer med høyt arbeidspress, og en tanke om at det nok blir 

bedre med tiden.
55

 Man snakker om en «taushetskonspirasjon» som både kolleger og familie 

kan bidra til.
55

 I en amerikansk studie fikk 1000 leger lese ti kasuistikker med hypotetisk 



11 

 

dårlig fungerende kolleger. De fikk spørsmål om de ville rapportere disse til et 

legebehandlingsprogram.
80

 På tross av at legene bekreftet at de ville rapportere kolleger som 

hadde rusproblemer, sa de samtidig at de i liten grad hadde rapportert sine egne kolleger i 

praksis. De ville også være tilbakeholdne med å rapportere kolleger som fungerte dårlig 

grunnet følelsesmessige eller kognitive vansker. Forfatterne antok at det var svært usikkert 

om leger i praksis vil rapportere kolleger, også med henvisning til at svarprosenten på studien 

var på under 50%. De antok at ikke-deltakere i enda mindre grad ville rapportere kolleger. 

Leger er opplært til å holde ut stressende situasjoner uten å klage, og uten å ta hensyn til egne 

ønsker eller behov. 
55

 Det er heller ikke vanlig å innrømme egne feil, eller at man kommer til 

kort. Som diskutert ovenfor risikerer man også å kunne fratas retten å arbeide som lege, helt 

eller delvis, hvis man innrømmer en del problemer - eller det kan bli problemer med å få 

tegnet og opprettholdt livsforsikring.  

 Alt dette gjør at det både for den individuelle legen og for kolleger og familie rundt er 

vanskelig å oppdage og å innrømme legens behov for hjelp. Det betyr at legene ofte har gått 

lenge med problemene eller misbruket før tegnene blir så tydelige at man selv eller en annen 

ser og anerkjenner behov for hjelp. Grunnet dette kan da også tiltakene måtte være ganske 

omfattende, siden problemstillingen kan være kronifisert og allerede ha fått store 

konsekvenser både privat og arbeidsmessig.
55

 

Det vil altså være viktig at leger får en annen innstilling til å være oppmerksom på og ta egen 

helse på alvor. Det å kunne oppsøke støtte og hjelp tidlig for å hindre utvikling av alvorlige 

plager, og å oppsøke adekvat behandling ved behov, trenger å alminneliggjøres i legegruppen. 

Det betyr også at tilbudene trenger å ha rammer som fremmer at leger oppsøker slik hjelp, 

samtidig som man har rammer for å ivareta pasientene.  

1.4.2 Organisering av helse- og omsorgstilbud for leger  

 

Som diskutert ovenfor er det viktig at leger både kan forebygge, hindre utvikling av og få 

behandling for plager som er belastende for dem selv, og som kan påvirke 

pasientbehandlingen. Samtidig må optimal og trygg pasientbehandling sikres, om nødvendig 

med sanksjoner i forhold til legens yrkespraksis. 

Legeprofesjonen har pekt på ansvar for ivaretakelse av disse doble hensynene. I de norske 

Etiske regler for legere, står det i kapittel II: «En lege skal vise kolleger og medarbeidere 
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respekt og skal hjelpe, råde og veilede dem. (§1) Dersom en lege oppdager tegn til faglig eller 

etisk svikt hos en kollega eller medarbeider, bør han/hun først ta det direkte opp med 

vedkommende [...] Hvis dette ikke fører frem, bør legen ta saken opp enten med administrativ 

overordnet, Dnlf´s organer eller vedkommende helsemyndighet. Dersom en lege oppdager 

tegn på sykdom eller misbruk av rusmidler hos en kollega eller medarbeider, bør han/hun 

tilby hjelp. (§2) En lege bør ta vare på egen helse og søke hjelp dersom denne svikter. (§3)» 
12

 

Over tid er dette ikke bare vært overlatt til profesjonen selv. Behovene for støtte 

(forebygging), behandling og sanksjoner overfor leger er imidlertid håndtert ulikt i ulike land. 

Det er utviklet et spekter av legespesifikke helse- og omsorgstiltak i både privat og offentlig 

regi. I noen stater i USA har både behandling og sanksjoner vært samlet på ett og samme sted, 

og delegert til legeforeningene.
13

 I andre stater har legeforeningene tatt ansvar for 

behandlingstilbud, mens de delstats-myndighetene har administrert sanksjoner. 
14

  

I Norge har det offentlige tatt ansvar behandling, ved at alle innbyggere har lovfestet rett til 

nødvendig helsehjelp, men også til ”second opinion” og eventuelt til å klage.
16

 Det offentlig 

har også tatt ansvar for sanksjoner, gjennom vedtak truffet av Statens helsetilsyn, som regulert 

i Helsepersonelloven.
15

  

Forskjellige tradisjoner, lovgivning og organisering av overvåknings- og helsetilbud i ulike 

land gjør at organisasjonen av legespesifikke hjelpeordninger varierer med hensyn til hvorvidt 

det er offentlige ordninger – organisert av myndigheter, universiteter o.l. – eller i privat regi 

av forskjellige slag. De varierer også med hensyn til om det primært er støtte/behandling, med 

ingen eller meget liten vekt på tilsynsaspekter  eller om det er stor grad av tilsyn, sammen 

med forskjellige tilbud om støtte og behandling. Tiltakene kan derfor grovt sorteres etter to 

dimensjoner som i tabell 1, selv om det for noen ordninger er glidende overganger.  

Tabell 1. Organisering av omsorgs- og behandlingstilbud  

Individuell støtte /behandling i regi av 

offentlige ordninger (myndigheter, 

universitet o.l.) 

Støtte/behandling i kombinasjon med 

«tilsyn» i regi av offentlige ordninger 

(myndigheter, universitet o.l.) 

Individuell støtte /behandling i regi av 

private ordninger/stiftelser 

Støtte/behandling i kombinasjon med 

«tilsyn» i regi av private 

ordninger/stiftelser (legeforeninger 
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(legeforeninger o.l.) o.l.) 

 

Som det vil fremgå i den videre litteraturgjennomgangen nedenfor, har flere 

behandlingsprogrammer gått langt i formaliserte avtaler med myndigheter og (til dels 

offentlige) arbeidsplasser. Mange av legene som har brukt slike programmer har fått pålegg 

om deltakelse fra sin arbeidsplass eller av tilsynsmyndigheter. Ved Vanderbilt 

universitetssykehus i USA har, for eksempel, fokuset på pasientsikkerhet blitt understreket 

ved at både kolleger, øvrig personale, pasienter og pårørende sterkt oppfordres – via mange 

kanaler – til å rapportere leger som ikke holder en tilstrekkelig høy profesjonell standard eller 

ikke oppfyller forventningene til behandling.
56

 Sykehuset gjennomgår disse meldingene, og 

pålegger deretter deltakelse i behandlingsprogrammer for leger som viser seg å trenge det. 

Dette er et program med stor grad av tilsyn og offentlig styring.  

På den andre siden har man flere steder laget individuelt tilpassede rådgivnings- og 

behandlingstilbud basert på den enkelte leges behov, og med gjennomføring på den enkeltes 

premisser. Her har man hatt fokus på tilbud med lav terskel inn, og med garantier for 

taushetsplikt og strikt konfidensialitet. Ved å fokusere på slike aspekter, ønsker man å gjøre 

det trygt å søke hjelp, og på sikt å bidra til å endre legers hjelpsøkingskultur. Hvis det blir 

lettere, mindre stigmatiserende og mindre risikofylt for ev. sanksjoner å søke hjelp, kan det 

bidra til at leger søker hjelp på et tidligere tidspunkt. Da kan man forhåpentligvis gi hjelp før 

problemene er blitt for store. Dette vil redusere lidelse for leger, og indirekte også bidra til å 

ivareta deres funksjon arbeidsmessig. Et eksempel er et behandlingsprogram for leger i 

videreutdanning, ved universitetet i California, hvor man tilbød lett tilgjengelig behandling 

ved psykiater, med garanti om absolutt konfidensialitet.
81

   

1.4.3 Litteraturgjennomgang av helse- og omsorgstilbud til leger. 

 

I det følgende vil ulike ordninger for støtte og behandling for leger, med forskjellige grader av 

tilsyn, bli diskutert. Tabell 2 presenterer en oversikt over disse, sortert etter om det er 

støtte/behandling hovedsakelig med eller uten kombinasjon av tilsyn, og om de er i offentlig 

eller privat regi. Det vil være glidende overganger mellom disse kategoriene for mange av 

tiltakene.  
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Litteratursøket er delvis blitt foretatt i Medline og Pubmed på kombinasjoner av «physicians», 

«doctors», «health services», «mental disorders» og «substance disorders». Dette er ikke 

enkelt, som påpekt av blant andre Tyssen i en oversiktsartikkel
34

, siden legene som er 

beskrevet i mange slike programmer er de som er behandlere eller terapeuter, ikke 

legepasienter. Søket er derfor komplettert med studier som har fremkommet i løpet av en del 

år med forskning innenfor relatert tematikk.
82

 Jeg har inkludert helse- og omsorgstilbud 

(inklusive forebyggende tiltak) til leger fra 1990 og fremover. 

Ikeda og Pelton laget i 1990 en beskrivelse av utviklingen av behandlingsprogrammer for 

leger med avhengighetsproblematikk i de forskjellige statene i USA.
13

 Det første programmet 

startet i California i 1980, da man ved lovgivning opprettet det i regi av Medical Board of 

California (MBC). Åtte andre stater har fulgt denne modellen - med slike lovregulerte 

behandlingsprogrammer. De kan være administrert enten av en statlig «medical board», en 

statlig medisinsk forening eller av en uavhengig organisasjon, men de bygger på kontrakter 

med myndighetene. Forfatterne beskriver en del skepsis til denne organiseringsformen da den 

tar mål av seg å ivareta to funksjoner som delvis kan stå i konflikt med hverandre, dels å 

beskytte publikum/pasienter fra leger som ikke fungerer optimalt og dels å rehabilitere leger 

med avhengighetsproblematikk eller psykisk lidelse. Mange mener at lovregulerte 

programmer ikke vil bli brukt av leger på frivillig basis. Det viser til redselen for at man blir 

meldt til myndighetene hvis man tar kontakt på egen hånd. Dette kan bidra til at programmene 

blir mindre effektive, siden problemene sannsynligvis blir tatt tak i på et senere tidspunkt og 

dermed er blitt mer alvorlige. Man kan også tenke at deltakerne har manglende motivasjon 

siden behandlingen er pålagt. Fordelen kan imidlertid være at publikum får bedre beskyttelse 

grunnet nærheten til autorisasjonsmyndighet og disiplinærutvalg.  

Øvrige stater i USA har behandlingsprogrammer som administreres av de medisinske 

foreningene, uten tilsvarende lovregulering.
13

 Forfatterne argumenter for at programmene da 

kan være mer effektive fordi at legene velger å benytte seg av tilbudet i større grad, og 

dermed kan komme til behandling i tidligere faser av sykdommen. De trenger i mindre grad å 

frykte at myndighetene får vite om problematikken. Det er derfor lettere for legene å velge å 

la seg behandle enn å risikere å få en rettssak mot seg.    

Ikeda og Pelton argumenterer dog for at også lovpålagte programmer kan fungere godt, på 

tross av den skepsis som har vært uttrykt.
13

 I sin artikkel presenterer de resultater fra ti års 

drift av programmet i California – i perioden 1980-1990. Det beskrives en nøye monitorering 
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gjennom behandlingsforløpet hvorvidt legen kan være i arbeid som gir trygghet for 

arbeidsstedet og for legens pasientbehandling. Deltakerne får tett oppfølging både ved å delta 

i selvhjelpsorganisasjoner som likemannsfellesskapet Anonyme Alkoholikere (AA), og ved 

deltakelse i smågrupper ledet av profesjonelle behandlere. På tross av at de fleste leger kom til 

behandling etter at de hadde havnet i en formell utredning, eller hadde fått en formell reaksjon 

fra myndighetene, var det gjennom årene også en økende andel - inntil 50% - med såkalt 

”frivillig” deltakelse. Dette betød likevel ofte at legene deltok etter (sterkt) press fra 

arbeidsplassen eller kolleger. Blant dem som avsluttet programmet i løpet av 

oppfølgingstiden, hadde 66% klart seg bra (basert på to års oppfølging med urinprøver) – de 

øvrige hadde trukket seg, flyttet fra staten, 13/371 var døde og seks kunne ikke jobbe som 

leger lenger grunnet sine problemer.   

Til sammenligning finner man i Missouri Physicians´ Health Program (MPHP), som er et 

ikke-lovregulert program, en noe høyere andel, 90%, som blir stabile og fungerer godt i 

arbeid etter endt behandling.
83

 Her har programmet ikke noe rapporteringsansvar til 

myndigheter hvis leger deltar i programmet på frivillig basis. Leger kan altså kontakte 

programmet konfidensielt, med mulighet å komme før problemene har blitt manifeste i 

familien eller i arbeidssituasjonen. Andelen som tar kontakt for psykiatrisk behandling har 

også økt gjennom årene. Hvis legene deltar i programmet etter pålegg av myndighetene, må 

de programansvarlige derimot rapportere mangel på deltakelse eller brudd på kontrakt.
83

 

Deltakerkontrakten er omfattende og innebærer blant annet et fem års oppfølgingsprogram 

med tilfeldige urinprøver, deltakelse i AA-møter, gruppepsykoterapi, individuell psykiatrisk 

oppfølging og ev medikamenter. Programmet tilbyr også legenes ektefeller eller partnere å 

delta i et støttende program, med tanke på at hele familien trenger hjelp i en slik 

endringsprosess.
83

 Dataene viser at dette mer frivillig baserte programmet får noe bedre 

resultater hva gjelder legenes fungering etter at det har fullført. Man kan tenke seg at 

sikkerheten for pasientene potensielt kan være lavere siden det ikke er rapporteringsplikt til 

arbeidsstedet. På den andre siden er det trolig at legene som søker hjelp frivillig, kommer så 

tidlig at de ikke har utviklet problemer som går ut over pasientbehandlingen.  

I Oregon ble leger som hadde fulgt et lovpålagt behandlingsprogram administrert av Oregon 

Board of Medical Examiners sammenlignet med leger som hadde deltatt i et konfidensielt, 

frivillig behandlingsprogram i samme stat gjennom en treårsperiode fra 1990-92.
84

 Legene i 

det pålagte programmet ble fulgt opp i gjennomsnitt 27 måneder etter endt behandling og de 
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var i stor grad henvist av forsikringsselskaper, politi og arbeidsgiver. Deltakere i det frivillige 

programmet ble fulgt opp i en kortere periode, gjennomsnittlig 18 måneder. De var yngre og 

de var i stor grad bedt om å søke behandling av kolleger, pasienter, venner og familie. 

Behandlingsresultatene var ganske like, med en tilbakefallsprosent som ikke var statistisk 

signifikant forskjellig mellom gruppene. Den høyere andelen yngre leger i den frivillige 

gruppen, samt kortere behandlingstid som ga sammenlignbare resultater, taler for at 

intervensjonen i den frivillige gruppen kommer på et tidligere tidspunkt i et sykdomsforløp 

enn i den andre gruppen.  

Flere andre av behandlingsprogram har også rapportert resultater fra sin virksomhet. I en 

studie av 900 konsekutive deltakere fra 16 ulike behandlingsprogrammer i USA som startet 

behandling fra september 1995 til september 2001 fulgte man deltakerne i fem år etter første 

kontakt. Omtrent ¾ av deltakerne hadde gode resultater etter fem år.
85

 Forfatterne konkluderer 

med at disse programmene tilbyr en nyttig kombinasjon av behandling, støtte og sanksjoner 

for å kunne håndtere legers rusmiddelavhengighet på en effektiv måte.  

Talbot og medarbeidere beskriver 1000 leger som har deltatt i et program for behandling av 

rusmiddelavhengighet i Georgia, USA.
86

 Som i andre studier fant de en overhyppighet av 

anestesileger (fortrinnsvis yngre enn gjennomsnittet og i stor grad med sprøytemisbruk) og av 

allmennpraktikere (fortrinnsvis eldre enn gjennomsnittet, jobbet i solopraksis og misbrukte 

primært alkohol). Allmennpraktikerne oppviste også oftere fysiske følgetilstander av sitt 

misbruk. Fra det samme programmet studerte man 100 deltakende leger som alle var 

avholdne etter nesten tre års oppfølging. De hadde fått både psykoterapi og kollegial selv-

hjelp, og deltatt i opplegg i regi av anonyme alkoholikere (AA).
87

  

Ved programevaluering av et behandlingstilbud i Chicago, USA ble kjønnsforskjeller 

undersøkt.
88

 Som i de andre programmene var andelen kvinner lav, her var den 14%.  

Kvinnene var oftere enslige og jobbet oftere i psykiatrien enn de mannlige deltakerne. 

Kvinnene tok oftere selv kontakt, menn var oftere henvist av arbeidsgiver grunnet 

jobbrelaterte problemer. Kvinner brukte oftere alkohol. Psykiatrisk komorbiditet (samtidige 

rusproblemer og psykiatrisk lidelse) var lik for begge kjønn, funksjon etter behandling var 

også lik. Cirka 30% av deltakerne i dette programmet søkte ikke hjelp for rus- og  

avhengighetsproblematikk, men utelukkende for psykiatriske eller atferdsmessige problemer. 

I tillegg hadde halvparten av dem som søkte hjelp for rusproblemer (aktuelle eller tidligere) 

komorbid psykiatrisk lidelse.
89
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I artikkelen fra Chicago diskuteres viktigheten av at man tilpasser behandlingstilbud til leger 

også for psykisk lidelse og ikke bare for rusproblemer. Fra det samme behandlingprogrammet 

viste man også at andelen deltakere med komorbid psykiatrisk lidelse øker gjennom en 

tiårsperiode fra midten av 1980-tallet til midten av 1990-tallet..
90

 Artikkelen presenterer på 

denne bakgrunn en behandlingstilnærming med integrert behandling av rusmiddelmisbruk og 

psykiske problemer.  

Som et tillegg til behandlingsprogrammer for sykehusansatte leger har man også gjort forsøk 

med ”Impaired physician commitees”. En gruppe  leger fra forskjellige spesialiteter ved 

Maryland medisinske senter, som hadde kunnskap om rusproblematikk, tok på seg et oppdrag 

med å identifisere, utrede, henvise, følge opp og monitorere behandling av rus- og psykiatrisk 

problematikk hos kolleger.
91

 De tok imot henvendelser fra avdelingsledere, veiledere, 

bekymrede kolleger, autorisasjonsmyndighet og det statlige programmet for behandling av 

rus- og psykiatriske problemer hos leger. Den lokale tilknytningen og personlige kjennskapen 

bidro til at terskelen for å ta kontakt var lavere enn i formaliserte program. Legene kunne få 

tilbud om oppfølging på et tidligere tidspunkt enn de ellers ville ha fått, hvilket kan ha 

påvirket resultatene i positiv retning.  

Med et økt fokus også på disruptive physicians (leger med utagerende, passiv-aggressiv eller 

unnvikende atferd) ble det etter hvert utviklet en del programmer spesielt med tanke på å gi 

disse hjelp. Ved Vanderbilt universitetssykehus har man et «Comprehensive Assessment 

Program for Professionals.
56

 Den aktuelle legen ble intervjuet av et team med psykiater, 

russpesialister, psykolog, sosionom og spesialsykepleiere. Man intervjuet også andre som var 

blitt berørt av legens atferd, som familie, kolleger og sykehusadministrasjon. 

Nevropsykologisk undersøkelse ble gjort ved behov. Henvisning til kompletterende medisinsk 

utredning ble vurdert.  I forlengelse av denne utredningen kunne man tilby tre forskjellige 

kursalternativer med håndtering av uprofesjonell oppførsel; et program for grensesetting, et 

for forskrivning av A- og B-preparater og et program for «distressed physicians». I de fleste 

aktuelle tilfellene krevde sykehusledelsen at man skulle følge et av disse kursene. Etter endt 

kurs tilbød man oppfølging over en periode. Man kunne også velge å fortsette i en liten 

støttegruppe med andre leger i samme situasjon.
56

 

Fra Canada rapporteres om et program for leger med rusavhengighet,The Ontario Physician 

Health Program, administrert av Canadian Medical Association,.
92

 85% av 100 konsekutive 
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leger inkludert i programmet ble erklært friske etter oppfølging. Resultater ble rapportert til 

myndigheter/sykehus som ofte var de som hadde henvist legene til behandling.  

I Storbritannia kom man i gang senere enn i USA med behandlingsprogrammer for leger, og 

det var i en periode mindre oppmerksomhet på problematikken. Det statlige helsevesenet 

National Health Service (NHS) startet etter hvert en del slike programmer. Gossop og 

kolleger beskrev i 1998 et program ved Maudsley sykehus hvor det ble gitt tilbud til 

helsearbeidere med rusproblemer.
93

 Et viktig premisser for virksomheten var at man skulle bli 

tilbudt plass innen tre dager etter henvendelse. Konfidensialitet var viktig i forhold til å 

innlegges uten at myndighetene ble informert om dette. Det var likevel meget få som søkte 

hjelp frivillig. De fleste ble henvist på grunn av mangelfull jobbutførelse, gjentatt fravær eller 

en (trussel om en) disiplinærsak fra arbeidsgivers side. Behandlingen ble gjennomført ved 

innleggelse. Deltakerne ble i etterkant tilbudt et års oppfølging med monitorering av 

rusmiddelrelatert prøvetaking. I tillegg hadde legene mulighet å delta i oppfølgingsgrupper 

over tid. Hoveddelen av pasientene rapporterte blandingsmisbruk. Nesten halvparten hadde 

fått psykiatrisk behandling før det aktuelle oppholdet – primært for depresjon. 52% av legene 

gjennomførte programmet. Blandingsmisbruk var en dårlig prognostisk faktor.  

En annen engelsk studie rapporterer fra en autonom selvhjelpsgruppe, North West Doctors 

and Dentist group. 
94

100 konsekutive leger med alkoholisme som begynte i gruppen fra 1980 

til 1988 ble fulgt opp i gjennomsnittlig 17 år. De viste bedring som ligner mer på de 

amerikanske tallene, med 73% som ble friske. 

I Storbritannia har man også et system som heter National Clinical Assessment Service 

(NCAS).
95

 Det er et nasjonalt system som i stor grad har fokus på pasientsikkerhet, og slik 

oppleves mer som en kontrollerende myndighet enn individuell hjelp til den enkelte lege. De 

har tilbud om en bred utredning av enkeltleger som en leder eller et sykehus melder 

bekymring om. De vil intervjue vedkommende selv, kolleger, familie og de vil kreve inn 

journaler som legen har skrevet. NCAS kan deretter tilby råd, anbefale behandling og gi støtte 

over tid. 

I Barcelona, Spania, har man videre et tilbud om behandling for helsepersonell, inklusive 

leger, innlagt for diagnoser knyttet til rusmiddelbruk og dobbeltdiagnoser (rusmisbruk i 

kombinasjon med i hovedsak affektiv lidelse).
96,97

 Her går man langt i å sikre de 
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hjelpetrengende anonymitet og trygghet. Fordi disse lidelsene oppleves stigmatiserende er 

sykehuset på «hemmelig sted» og legene legges inn under fingert navn.
98

 

Etter hvert er man blitt mer opptatt av å tilby frivillig behandling som leger kan oppsøke selv, 

og som ikke primært er behandling for rusmiddelmisbruk. Hvis leger kan lære å ta hensyn til 

egen helse - og oppsøke hjelp på et tidlig stadium - kan det være mulig å unngå utvikling mot 

rusproblematikk, utagerende atferd og suicid. En engelsk intervjuundersøkelse konkluderte 

med at alle leger burde ha en egen fastlege, at sykehusledelse må bli opptatt av at leger tar 

vare på egen helse, at konfidensialitet absolutt må garanteres for leger som oppsøker hjelp og 

at leger skal kunne oppsøke hjelp utenfor sin egen arbeidsplass.
99

 De anbefaler også tilgang til 

en konfidensiell telefonstøtte-linje. 

Når man tenker at det er viktig å komme tidlig til behandling - og at det er viktig med en 

holdningsendring blant leger i forhold til å kunne oppsøke hjelp og behandling - blir 

medisinstudenter og unge leger viktige målgrupper. 

I USA ble det utviklet behandlingsprogram for leger i utdanning, først ved universitetet i 

California og så ved universitetet i Michigan.
81

 Programmet ble drevet av to psykiatere, men 

helt adskilt både fra psykiatrisk og andre klinikker. Det var viktig med absolutt 

konfidensialitet. Det fantes beredskap for å svare på henvendelser hele døgnet og alle dager i 

uken. Behandling skulle primært foregå i regi av de ansatte psykiaterne (uten å henvise 

videre), og de fem første timene var gratis. Allerede det første året programmet var i drift i 

Michigan, opplevde man høyere søkning til programmet enn antatt på forhånd. Omtrent 

halvparten av deltakerne ble vurdert å være i behov av psykofarmaka, og en tredjedel fortsatte 

i behandling utover de fem første timene. Tilbakemeldingene var meget positive.  

I Florida har man laget et tilsvarende program som kan brukes av unge leger, hvor de også 

kan ta med partner til behandling.
100

 Her satset man også på å være lett tilgjengelig hele 

døgnet og alle dager i uken. Taushetsplikt skulle gjelde til å begynne med, men hvis man 

diagnostiserte psykisk lidelse eller rusproblemer ble dette rapportert til 

undervisningsmyndigheten.  

I Wales startet man et program i regi av universitetet. 
101

 Hit kunne man henvise studenter og 

leger som hadde kommunikasjonsproblemer, og man kunne også søke hjelp selv direkte. 

Problematikken blant deltakerne varierte fra uhensiktsmessige personlighetstrekk og 

kommunikasjonsstil til psykiske helseproblemer, vansker med kulturell tilpasning og 
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utagerende atferd på jobb. Selv om programmet ble betalt via universitetet var behandlingen 

helt konfidensiell. Så langt har det ikke vært gjort en systematisk oppfølging av deltakere, 

men enkeltkasuistikker viser til at deltakerne har fått god hjelp. 

Det er viktig med lavterskeltilbud, ikke bare til studenter og unge leger, men til legegruppen 

som helhet. I England har man opprettet en spesialisthelsetjeneste, MedNet, kun for leger. Det 

er et konfidensielt tilbud som finansieres av «the Deaneries», strukturer innenfor National 

Health Service (NHS) som har ansvaret for medisinutdanningen. Leger uten noen definert 

psykiatrisk problematikk, skal enkelt kunne kontakte ordningen direkte, for en 

psykoterapeutisk vurdering. En gjennomgang av hvilke leger som benyttet seg av tilbudet 

gjennom en to-årsperiode ble rapportert.
102

 Deltakerne ble hovedsakelig diagnostisert med 

depresjon, angst, interpersonelle og arbeidsrelaterte problemer samt vansker med selvfølelse. 

42% rapporterte noe suicidrisiko og 25% hadde moderat til alvorlig suicidrisiko. Med dette 

tilbudet kunne man for det første nå leger med problemer tidlig, og som man med noe mindre 

innsats kunne hjelpe og dermed unngå en negativ utvikling hvor problemene hadde vokst seg 

stor. For det andre kunne man nå frem til leger med alvorlige problemer som man kunne gi en 

adekvat behandling. 

Enkelte psykiatere har satset på behandling spesifikt for leger, bl.a. i England og Canada. 

Psykiater Michael Myers har skrevet en del om denne virksomheten og om viktigheten av at 

man som behandler er klar over de spesielle utfordringer det er å behandle leger.
103,104

 

The Irish College for General Practitioners har et legehelseprogram med allmennpraktikere, 

arbeidsmedisinere og psykiatere som leger og deres familier kan oppsøke.
105

 Programmet er 

ikke systematisk evaluert. 

De fleste tiltak (oftest korte, tidsbegrensede intervensjoner) som er kalt hovedsakelig 

preventive er blitt utviklet for medisinstudenter eller unge leger. Slike tiltak kan være 

organisatoriske eller individrettede og i denne fremstillingen er det de individrettede som skal 

belyses. For å se på nytten av disse enten spurte man legene om de syntes det var nyttig, eller 

målte endringer i nivåer av utbrenthet eller andre psykiske plager fra før til etter. En 

oversiktsartikkel fant ni studier i tiden fra 1996 til 2007 som beskrev intervensjoner for å 

forebygge utbrenthet blant unge leger.
106

 Selvhjelpsgrupper, stressmestringsgrupper, 

workshops og undervisning, støttegrupper og bruk av stressmestring og mestringsstrategier i 

forskjellige kombinasjoner. To av studiene viste reduksjon i emosjonell utmattelse. 
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Det er få av denne typen intervensjoner for andre legegrupper. En australsk studie beskrev en 

intervensjon for allmennpraktikere.
107

 De fikk først kartlagt nivåer av eventuelle psykiske 

plager og i gruppen som scoret høyt ble halvparten randomisert til å få en intervensjon i form 

av et elektronisk opplæringsprogram. Gruppen som hadde fått intervensjonen fikk reduksjon i 

psykiske plager målt tre måneder etter intervensjonen, mens man i kontrollgruppen ikke fant 

reduksjon. Mindfulness trening for allmennpraktikere i New York området, med en intensiv 

undervisningsfase og en oppfølgingstrening gjennom en 10 måneders periode ga reduksjon i 

utbrenthet.
108

 Kognitiv atferdstrening med stresshåndtering for allmennpraktikere i Adelaide 

gav reduksjon i emosjonell utmattelse tolv uker etter intervensjonen.
109

 

Ved et barnesykehus i Sverige rapporterte leger som deltok i gruppeveiledning over ett eller 

to år rapportert bedret velvære (og valgte ikke å si opp jobben som noen hadde tenkt i 

utgangspunktet).
110

  

Det finnes få undersøkelser med lengre tids oppfølging. En intervensjon med styrking av mer 

hensiktsmessige mestringsstrategier for helsearbeidere, hvorav noen leger, viste, etter seks 

måneder, bedring i emosjonell utmattelse.. Når man fulgte gruppen videre fant man at den 

gruppen som mottok oppfølgende vedlikeholds-intervensjoner beholdt bedringen til to års 

oppfølgingen, mens de som ikke fikk vedlikehold falt tilbake til utgangspunktet. 
111

 

En studie over fem år ved et sykehus i USA viste bedring i emosjonell utmattelse. Ved dette 

sykehuset hadde man fokus på legers velvære og implementerte både organisatoriske og 

individuelle intervensjoner på bakgrunn av gjentakende arbeidsmiljøundersøkelser.
112

 

I Norge har man fra 1950-tallet hatt et tilbud til om psykiatrisk behandling ved sykehuset 

Modum Bad, eid av en privat stiftelse, men i hovedsak finansiert av det offentlige, der 

«grupper i utsatte stillinger», inkludert leger, ble prioritert.
62

 På 1990-tallet ble det opprettet et 

særskilt behandlingstilbud til leger, lege- for lege-ordningen og to støtte og rådgivnings tiltak; 

støttekollegaordningen og Ressurssenter Villa Sana. Leger som hadde oppsøkt Ressurssenter 

Villa Sana, som er et rådgivnings og kurstilbud til leger lokalisert ved Modum Bad, ble fulgt i 

en treårsperiode. Legene hadde relativt høye nivåer av psykiske plager når de kom, på tross av 

at dette skulle være et lavterskeltilbud. Over 50% av legene oppgav at de hadde blitt 

oppfordret om å komme av kolleger eller partnere. Mange av de som kom til kurs og 

rådgivning ble motiverte til å søke behandling etter å ha vært på Villa Sana, enten hos fastlege 

eller hos terapeut. Flere ble sykemeldte etter å ha vært på Villa Sana. De høye nivåene av 
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emosjonell utmattelse, jobb stress og mer uhensiktsmessige mestringsstrategier hadde gått ned 

da legene ble fulgt opp et år senere, og holdt seg på de lavere nivåene ved tre års 

oppfølgingen. 
18,21,22,74

 Lege- for lege-ordningen og støttekollegaordningen er ikke blitt 

evaluert. Støttekollegaordninger i Sverige, Danmark og England er heller ikke blitt 

evaluert.
113-115

 

Det vil være viktig å evaluere denne type ordninger for å se hvilken plass og rolle 

Støttekollegaordningen har i forhold til legers helse.   

Tabell 2. Helse- og omsorgstilbud for leger 

 Individuell støtte /behandling Støtte/behandling i 

kombinasjon med «tilsyn» 

(varierende grader)  

Offentlige ordninger 

(myndigheter, 

universitet o.l.) 

Behandlingsprogram for 

psykiske plager for leger i 

utdanning. Helt konfidensielle. 

Eks universitetene i California 

og i Michigan
81

 

I Florida også konfidensialitet i 

utgangspunktet MEN hvis man 

diagnostiserer psykisk ledelse 

blir dette rapport til 

universitetet
100

 

Lovregulerte 

behandlingsprogrammer i USA 

for (hovedsakelig) behandling 

av rusmisbruk. Administrert av 

statlig «medical board», en 

statlig medisinsk forening eller 

av en uavhengig organisasjon 

med kontrakt med 

myndighetene.  

Eks: Medical Board of 

California (MBC) 
13

 og 

Oregon board of Medical 

Examiners 
84

 

I Wales program i regi av 

universitetet. Henvisning og 

direkte kontakt av studenter og 

leger med 

kommunikasjonsproblemer. 

Konfidensialitet 
101

 

Comprehensive Assessment 

Program for Professionals. 

Tilbud til «disruptive 

physicians» ved Vanderbilt 

sykehus
56
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MedNet (England). Vurdering 

og behandling av psykiske 

plager og sykdommer for leger 

som selv tar kontakt 
102

  

National Health Service (NHS) 

(Storbritannia) har tilbud til 

helsearbeidere med 

rusproblemer  

Eks Maudsley sykehus
93

  

Frivillig innleggelse medfører 

taushetsplikt, men ikke ved 

henvist pasient. 

Psykiatrisk behandling for leger 

ved sykehuset Modum Bad 
62

 

National Clinical Assessment 

Service (NCAS). Utreder og 

tilbyr behandling for leger som 

rapporteres av leder/sykehus
95

  

Private ordninger 

(legeforeninger, 

stiftelser o.l.) 

Konfidensielt, frivillig 

behandlingsprogram for 

(hovedsakelig) rusproblemer i 

Oregon
84

 

Ikke lovregulerte 

(hovedsakelig) 

rusbehandlingsprogrammer i 

USA. Leger kan pålegges 

behandling, og da rapporteres 

resultater/behandlingsdeltakelse 

til myndigheter. Hvis de søker 

selv er det ikke 

rapporteringsplikt. Eks. 

Missouri Physicians´ Health 

Program (MPHP)
83

 

Behandlingsprogram for rus, 

dobbeltdiagnoser og psykiatrisk 

lidelse i Chicago
89,90

 

Autonom selvhjelpsgruppe: 

North West Doctors and 

Dentist group. 

Langtidsoppfølging av leger 

med alkoholisme
94

 

”Impaired physician 

commitees” på sykehus. Lokal 

oppfølging av leger med 

rusproblemer.  

Eks Maryland medisinske 

senter 
91
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Sykehus (stiftelse PAIMM) i 

Barcelona, Spania. Behandling 

av rusmisbruksrelaterte 

diagnoser og dobbeltdiagnoser. 

Innlegges under fingerte navn 

98
 

 

 

The Ontario Physician Health 

Program, Canada for 

rusbehandling
92

 

Psykiater som kun tar imot 

leger i sin praksis, finnes både i 

Canada og USA
103,104

 

 

 

Legehelseprogram administrert 

av The Irish College for  

General Practitioners med 

behandling av 

allmennpraktikere,  

arbeidsmedisinere og 

psykiatere
105

  

 

Flere forebyggende tiltak for 

studenter og nyutdannede leger 

med selvhjelpsgruppe, 

workshops og undervisning, 

støttegrupper og bruk av 

stressmestring og 

mestringsstrategier i 

forskjellige kombinasjoner 
106

  

 

Australske allmennpraktikere. 

Elektronisk 

opplæringsprogram
107

 

 

Mindfulness trening for 

allmennpraktikere i New York 

området
108
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Kognitiv atferdstrening med 

stresshåndtering for 

allmennpraktikere i Adelaide 

109
 

 

 

     

 

Gruppeveiledning for leger på 

et barnesykehus i Sverige 
110

  

 

 

Lege- for-lege-ordningen
17

  

Støttekollegaordningen
19

 

Rådgivningstilbud 

 

Ressurssenter Villa Sana, 

rådgivnings og kurstilbud 

18,21,22,74
 

 

 

1.4.4 Helse- og omsorgstilbud til leger – fire domener  

I de profesjonsetiske reglene for leger (se ovenfor) og ved litteraturgjennomgangen av helse- 

og omsorgstilbud til leger, fremkommer, på tvers av land og type tiltak, behov for ivaretakelse 

av fire ulike behov eller «dimensjoner». De kan deles inn etter hvor aktivt inngripende de er 

(primært lyttende eller primært handlende) og etter om fokus er primært på 

ivaretakelse/behandling av legen eller på konsekvensene av legens tilstand med 

kontroll/sanksjonering. Dette kan skjematisk beskrives som i Tabell 3.   

Som fremkommer i litteraturgjennomgangen ovenfor er det nesten alltid overlapping av de 

fleste, eller alle, disse dimensjonene i legers helse- og omsorgstilbud, men med ulik 

vektlegging. 
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Tabell 3. Dimensjoner for ivaretakelse av behov i helse- og omsorgstilbud til leger  

 Aktivt lyttende Aktivt handlende 

Støtte/behandling «Med-menneskelig» «Behandlende» 

Kontroll/Sanksjonering «Overvåkende» «Disiplinerende» 

 

  Den «disiplinerende» dimensjonen blir tydelig i tilbudene der leger oppfordres av 

arbeidsgiver/myndigheter til å delta og der resultater rapporteres tilbake og styrer ev 

sanksjoner. Det «disiplinerende» aspektet kan også være relevant for å beskrive en aktiv 

handling hvis en behandler for eksempel avdekker alvorlig risiko for suicidalitet hos en lege. 

Da vil behandlere kunne bruke tvang, som kan ses på som et sanksjonerende tiltak. 

«Overvåknings-dimensjonen» viser til en bevissthet og årvåkenhet om at legers tilstand vil ha 

konsekvenser på flere arenaer. I en behandlers møte med en enkelt lege kan han/hun for 

eksempel registrere og formidle bekymring for pasientsikkerheten eller legens suicidal-tanker. 

Den «behandlende» dimensjonen beskriver aktiv behandling av leger som pasienter, for 

eksempel i forhold til psykisk lidelse eller rusproblemer som beskrevet i mange av ordningene 

ovenfor. 

Den «med-menneskelige» dimensjonen beskriver støttende/rådgivende/forebyggende tiltak 

som pekt på for eksempel i støtte-omsorgstilbudet i regi av Den norske legeforening.  

Som eksempel på at alle dimensjonene er viktige i de aller fleste helse- og omsorgstilbud for 

leger viser jeg til en evaluering av virksomheten ved Ressurssenter Villa Sana, som tilbyr kurs 

og rådgivning.
18

 Senteret har hovedvekten på den med-menneskelige dimensjonen med 

kollegial rådgivning. Blant leger som hadde oppsøkt senteret viste det seg likevel at mange 

hadde ventet lenge før de søkte hjelp.
18

 De hadde relativt høy grad av depressive, angst- og 

utbrenthetssymptomer.
18

 Over halvparten av legene ble ved besøket på Villa Sana motivert til 

å søke (videre) behandling i helsevesenet (behandlende dimensjon).
21

 Noen ganger fremkom 

også forhold som ga grunn til bekymring for pasientbehandling eller pasientsikkerhet 

(overvåkende dimensjon). Det var da viktig å diskutere hvordan legen skulle forholde seg, og 

å drøfte om sanksjonerende myndigheter burde kontaktes av legen selv eller i samråd med 

behandlende lege etter besøket på Villa Sana (disiplinerende dimensjon).
21
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Balansen mellom de ulike dimensjonene i en enkelt ordning kan være viktige for hvordan 

ordningen brukes og hvilken nytteverdi den har. Styringssystemene for en ordning er 

avgjørende for hvilken type virkemidler som kan tas i bruk, og bestemmer dermed på hvilken 

måte ordningen kan brukes – hvordan den kan være nyttig.  

1.4.5 Bruk av styringssystemer for å analysere nytte av helse- og omsorgstilbud 

for leger. 

 I analysearbeidet med fokusgruppeintervjuene med støttekolleger (som presentert i artikkel 

1), ble vi oppmerksomme på utsagn fra deltakerne som viste en variasjon i hvilke rammer 

som var mest hensiktsmessige i forhold til ulike nytteverdier av ordningen. Man så både 

fordeler med relativt uformelle rammer, og en del utfordringer i forhold til ivaretakelse av 

noen problemstillinger (som suicidalitet og fare for pasientsikkerhet). Vi tok derfor i bruk 

March og Olsens skille mellom to handlingslogikker – ‘logical consequentialism’ og ‘logic of 

appropriateness’ - i en ny analyse av dataene.
116,117

 Vi ønsket å undersøke hvordan balansen 

mellom formaliserte insentivstyrte systemer og mer uformelle systemer basert på kollegialitet 

og bruk av skjønn kan påvirke støttekollegarollen og dermed støttekollegaordningen. 

Hensikten er å identifisere noen kritiske faktorer som har betydning for å optimalisere 

ordningen, slik at den blir nyttig for de som oppsøker den. 

1.4.5.1. Modeller for grunnleggende handlingslogikker 

March og Olsen har beskrevet to grunnleggende handlingslogikker, definert som ytterpunkter 

i hver sin ende av en skala.
116,117

  

Logic of consequentialism: I den ene enden av skalaen finner man en handlingslogikk som tar 

utgangspunkt i aktører som nyttemaksimerende individer. Det betyr at individene primært 

handler ut i fra ytre stimuli/insentiver, det være seg ulike former for belønning (disiplinering) 

eller ulike former for straff (som sanksjoner i et hierarkisk system). I et system basert på 

‘logic of consequentialism’ vil det da tydelig framgå hvilke handlinger som lønner seg. Det 

knyttes dermed en spesifikk belønning eller en bestemt konsekvens/straff til det å bryte en 

regel eller avvike fra det som forventes. Et slikt system kan betegnes som upersonlig, der 

belønningsordninger og formelle regler, ofte med stor grad av detaljering, nokså uavhengig av 

person («formelt upersonlig») styrer handlinger. Rent formelle og instrumentelle 

organisasjoner kan i ytterste konsekvens sies å være basert på ‘logic of consequentialism’.  

Logic of appropriateness: Denne handlingslogikken er basert på antakelsen om at aktører ikke 

bare er styrt av kalkulasjoner av egennytte, men også av (kollektive) normer, verdier og 
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virkelighetsforståelser som er internaliserte gjennom sosialisering i et fellesskap (det være seg 

i en organisasjon, byråkrati eller profesjon). March og Olsen viser her til at organisasjoner, 

ved å utvikle slike uformelle normer og verdier blant medlemmene, utvikler seg til å bli 

institusjoner – de blir ‘infused with value’.
118

  Institusjoner beskrives av March og Olsen å 

være preget av en ‘sømmelighetslogikk’ (logic of appropriateness). I deres beskrivelser er 

institusjoner basert på at aktørenes handlinger ikke bare styres av det som lønner seg for den 

enkelte, men også av det som er sosialt passende; av internaliserte normer som deles av flere. 

Poenget er her at aktørenes motivasjon og handlinger skjer uavhengig av formaliserte 

belønnings- og sanksjonssystemer. Eksempel er uformelle gjenytelser som skjer mellom 

kollegaer innenfor en profesjon. Et slikt system styres med andre ord i liten grad av ytre 

rammer som straff og sanksjoner eller økonomiske virkemidler, men i større grad av 

opplevelse av fellesskap, lojalitet og identitet med fellesskapet. Rammene er mer uformelle og 

personlige («uformelt personlig»), og avgjørelser bygger i stor grad på skjønn og sosiale 

normer. Det å gi best mulig hjelp til individet, etter en skjønnsmessig vurdering, er viktig.  

Hvilken handlingslogikk man tar utgangspunkt i vil kunne ha konsekvenser for hvordan en 

organisasjon/ordning utformes. For eksempel vil ‘logic of consequentialism’ kunne tilsi høy 

grad av formalisering og utstrakt bruk av insentiver og kontroll, mens ‘logic of 

appropriateness’ vil åpne for å basere organisasjonen/ordninger i større grad på tillit, mindre 

grad av formalisering og mer bruk av individuelt skjønn. I praksis vil vi gjerne finne 

handlinger basert på både ‘logic of appropriateness’ og ‘logic of consequentialism’, på 

formelle belønningssystemer/sanksjonsystemer, så vel som på sosiale normer/kollegialitet. 

Poenget i denne sammenhengen er at kombinasjonen av graden av detaljering (regler), bruken 

av belønningssystemer og mer eller mindre brukt av skjønn vil variere alt etter hva systemet 

skal håndtere av oppgaver.  
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1.5 Støttekollegaordningen  

1.5.1 Opprettelse av støttekollegaordning i Norge 

Oppmerksomheten internasjonalt rundt utbrenthet og psykiske plager blant leger, økt 

forekomst av suicid i legegruppen og manglende hjelpsøking ledet også til bekymring i 

Norge. Det ble på 1980-tallet en diskusjon både om i hvor stor grad disse problemene 

forekom blant norske leger, og hvorvidt det i så fall var profesjonsforeningens ansvar å ta var 

på og behandle kolleger ved å opprette spesialiserte hjelpetilbud.  

Etter initiativ fra Norsk selskap for allmennmedisin oppnevnte Sentralstyret i Den norske 

legeforening i møte den 7.4.1986 et «utvalg som skulle drøfte og belyse problemet oppbrukte 

leger». Utvalget, ledet av Olav Rutle, skulle også fremme forslag til tiltak som var egnet til å 

avhjelpe situasjonen. Utvalget publiserte sine diskusjoner i en artikkel i 1988.
119

 

På denne bakgrunn ble det igangsatt utprøving av ulike tiltak lokalt, samtidig som stiftelsen 

Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger (SOP) arbeidet med temaet sentralt.  

SOP har en formålsparagraf som lyder: «Ordningens formål er å bidra til økonomisk sikring 

av medlemmene og deres familie i forbindelse med arbeidsuførhet, alderdom og død, samt 

ved fravær fra egen legepraksis i forbindelse med sykdom, fødsel og adopsjon. I tillegg kan 

det ytes støtte til kollektive sykdomsforebyggende tiltak for medlemmer og kollektive sosiale 

tiltak for medlemmer/ektefeller som er blitt pensjonister.»
120

 § 1-2 På denne bakgrunn har 

SOP etter hvert tatt på seg ansvar for finansiering av flere av legeforeningens virksomheter 

med målsetning om å fremme og utrede legers helse og atferd, som støttekollegaordningen, 

Ressurssenter Villa Sana og Legeforskningsinstituttet-LEFO.    

Et evalueringsseminar av de lokale tiltakene ble arrangert i oktober 1992, med bred deltakelse 

av ulike organer i Den norske legeforening: sentralstyret, Rådet for legeetikk, SOP, lederne av 

foreningens fylkesavdelinger (nå lokalforeninger), lederne av underavdelingenes utvalg for 

legeetikk, lederne av spesialforeningene, foreningens generalsekretær og redaktøren av 

Tidsskrift for Den norske legeforening. Seminaret ble oppsummert i tre hovedpunkter: 

A. Sentralstyret bes om å pålegge fylkesavdelingene å komme i gang med et arbeid med 

kollegial støttegruppe for leger/kollegiale støttegrupper for leger 

B. Sentralstyret oppfordres til videre å bearbeide problemstillingen om legetjeneste for 

leger 
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C. Arbeidsgruppen vil bearbeide spørsmålet om hvorledes en kan søke bistand fra 

Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger.   

Ytterligere støtte til forebyggende kollegiale tiltak kom med to artikler publisert i denne 

perioden (tidlig på 19 90-tallet). De belyste psykiatrisk behandling av leger i Norge.
61,62

 Som 

diskutert ovenfor, tydet de på at leger søkte behandling i mindre grad enn befolkningen for 

øvrig, og ofte hadde rukket å utvikle seg til et misbruksproblem før de søkte hjelp. 

Lavterskeltilbud på et tidligere tidspunkt kunne derfor være nyttige.  

Flere tiltak ble initiert av Legeforeningen som et resultat av denne prosessen.  

For nærmere å utforske norske legers arbeidsforhold og belastninger i legeyrket opprettet 

Legeforeningens Sentralstyre i 1992 Legekårsundersøkelsen, et treårig prosjekt, som skulle 

kartlegge legers helse, sykelighet, levekår og arbeidsforhold 
121

.  

I et brev datert 13.10.1993, anmodet Sentralstyret Legeforeningens underavdelinger om å 

opprette kollegiale støttegrupper. Sykehjelps- og Pensjonsordningen for leger (SOP) vedtok i 

styremøte i desember 1993 å dekke utgifter og kurs/konferanser i forbindelse med de 

kollegiale støttegruppene. En «avdelingsrådgiver» i hvert fylke skulle være en spesiell 

ressursperson for planlegging og gjennomføring av støttekollegaordningen lokalt. I 

februar1994 ble regler for drift og dekning av kostnader spesifisert i et brev til lederne av 

fylkesavdelingene. Virksomheten skulle være et «organisert medmenneskelig hjelpetiltak». 

Allerede våren 1994 ble det første kurset for fylkesavdelingenes støttekolleger avholdt. Året 

etter ble det oppnevnt en komite som skulle utarbeide forslag til videreutdanning for 

støttekolleger og avdelingsrådgivere. I 1996 startet et kurs på 2x3 dager utarbeidet av 

komitéen i samarbeid med Olaf G. Aasland og Erik Falkum ved Legeforeningens 

forskningsinstitutt (senere Legeforskningsinstituttet - LEFO).  

Etter evalueringsseminaret i 1992 fikk temaet ”helsetjeneste for leger” lavere prioritet enn 

”kollegial støtte”. I 1999 tok man dette opp igjen og sentralstyret anmodet de fylker som ikke 

allerede hadde det om å opprette en lege for lege-ordning. Dette skulle være et organisert 

tilbud til leger om en legetjeneste, der det på vanlig måte føres journal. I mai 2000 ble det 

første landsomfattende kurset arrangert spesielt utviklet for leger som er lege-leger. Etter at 

fastlegereformen kom i 2001 har man imidlertid i en del fylker valgt å avvikle lege-for-lege 

ordningen samtidig som andre lokalforeninger har valgt å beholde den.  
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I 1996 ble Legeforeningens koordinerende helse- og omsorgsutvalg (KOHO) oppnevnt (fra 

2012: Utvalg for legehelse), med mandat om å koordinere fylkesavdelingenes støtte- og 

helsetjenestevirksomhet. De hadde opprinnelig ansvar for både lege for lege ordningen og 

støttekollegaordningen. Utvalget skulle samordne rapportering fra fylkesavdelingene og 

evaluere virksomheten. Utvalget fikk videre ansvar for utvikling av kurstilbud for de 

lokaltillitsvalgte innen arbeidet. Det skulle fremme forslag om økonomiske rammer for 

ordningen, og arbeide for at erfaringene med arbeidet kunne brukes i undervisning av 

medisinstudenter og i etterutdanning av leger. Etter at lege for lege ordningen ble avviklet i 

noen fylker har KOHO/Utvalg for legehelse» heller konsentrert seg om ansvar for 

støttekollegaordningen.  

I tillegg til de fylkesvise lokale tilbudene om kollegastøtte, fremkom det behov for et mer 

sentralisert tilbud. Norge er et lite land med et gjennomsiktig legemiljø. Man så behov for 

tilbud om hjelp som ikke var knyttet til sammenhengen man bor og jobber i.  Et to-års 

prøveprosjekt ble derfor startet, hvor Modum Bads Nervesanatorium skulle etablere et 

ressurssenter for leger, på oppdrag for Den norske lægeforening, finansiert av SOP.  Der 

kunne leger komme på ukeskurs eller til rådgivningstjeneste. På samme måte som i 

støttekollegaordningen ble det ikke ført journal. Etter en evaluering i 2000 ble prosjektet 

videreført 
122

, og etter ytterligere evaluering 
18,21

 etablert som en permanent virksomhet, 

Ressurssenter Villa Sana.   

1.5.2 Formål med støttekollegaordningen 

 

På Legeforeningens nettsider presenteres støttekollegaordningen slik: 
19

 «I en periode med 

påkjenninger - være seg privat eller profesjonelt - er støttekollegenes oppgave å gi 

medmenneskelig støtte, råd og veiledning. Drøyt 90 erfarne leger er i dag støttekolleger. Det 

landsdekkende støtteapparatet finansieres av Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger 

(SOP). Tilbudet er å forstå som en utstrakt hånd, fra kollega til kollega. Tilbudet kan gis til 

alle leger og medisinstudenter, og er ikke knyttet til medlemskap i Legeforeningen. Man står 

også fritt til å kontakte støttekollega i annet fylke enn sitt eget. Man kan ha inntil tre samtaler 

med støttekollegaen, som får kompensasjon for sin innsats fra Legeforeningen. 

Støttekollegaen har absolutt taushetsplikt, erfaring og en viss utdanning i samtale. 

Støttekollegaen yter ikke legetjenester, dvs. de fører ikke journal, skriver ikke sykmeldinger, 

de forskriver ikke medikamenter e.l. Dersom det er behov for slike eller andre legetjenester, 

http://www.sop.no/Om-SOP/
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kan man ta kontakt med sin fastlege eller en kollega som er med i lege-for-lege-ordningen. 

Støttekollegaen kan være behjelpelig med å etablere slik kontakt.» 

I brosjyre om støttekollegaarbeidet som er tilgjengelig på samme webside
19

 står det videre: 

«Det kollegiale støtteapparat kan kontaktes av legen selv, av pårørende, venner, kolleger eller 

andre. Støttekollegene kan også ta kontakt direkte med kolleger for å undersøke om det 

foreligger behov for støtte. Det kollegiale støttetilbudet er landsdekkende, men 

lokalforeningen organiserer selv tjenesten i eget fylke. Støttekollegene ivaretar absolutt 

taushet om ting de blir kjent med i sitt arbeid, men støttekollegaen må ved behov, og aller 

helst i forståelse med den det gjelder, anonymt kunne drøfte saken med annen støttekollega i 

fylket. Den lege som ønsker å ta kontakt med støttetilbudet, er fri til å velge hvilken 

støttekollega han/hun vil bruke. Det er også mulig å ta kontakt med støttekolleger i andre 

fylker».  

1.5.3 Virksomheten til støttekollegaordningen 

Det er gjennom flere år samlet inn statistikk fra fylkene over antall støttekollegakontakter, 

antall samtaler, alder og kjønn på dem som tar kontakt, samt av hvilke hovedgrunner man 

henvender seg.
23

 Disse tallene er usikre, både fordi  ikke alle støttekolleger og alle fylker har 

levert statistikk (i 2012 var det 5/19 fylker som ikke rapporterte), og fordi det er usikkert om 

alle typer av henvendelser er blitt registrert.  

De seneste årene har det vært registrert ca 100 kontakter/år, og det er i snitt to samtaler per 

kontakt.
23

 I 2012 var det noen flere mannlige enn kvinnelige leger (57 mot 43%) som benyttet 

ordningen. Det var like mange fra sykehus som fra allmennpraksis. Blant dem som hadde 

oppgitt hvem som hadde tatt initiativ til at kontakten kom i stand var det var i all hovedsak 

legen selv som tok kontakt (72%) sammenlignet med at støttekollegaen tok kontakt (6%), at 

fastlege gjorde det (3%), legens arbeidskolleger (9%), legens familie/venner (3%) og 

tillitsvalgtapparatet (2%).  De tre viktigste oppgitte kontaktårsakene har vært psykiske 

problemer, vanskelige arbeidsforhold og problemer i forhold til samliv og familie. I 2012 var 

fordelingen som vist nedenfor i figur 1. 
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Figur 1. Grunner for å oppsøke støttekollegaordningen i 2012  

 

For at støttekollegaordningen skal brukes er det viktig at leger (og medisinstudenter) kjenner 

til den. Den annonseres jevnlig i Tidsskrift for Den norske legeforening og det finnes en lenke 

til «Kollegastøtte» på forsiden av Legeforeningens nettsider, som man får tilgang til uten å 

være medlem i Legeforeningen. Mange av de 19 lokalforeningen annonserer ordningen i 

medlemsbladene lokalt og på nett. Støttekolleger presenterer tilbudet ved legemøter og i en 

del fylker på fylkeslegens kurs for turnusleger. Det informeres også om ordningen på 

medisinstudiet. I en kartlegging av norske leger generelt i desember 2006 fant man at 66 % 

var kjent med støttekollegaordningen, noen flere mannlige (69 %) enn kvinnelige (62 %). 

Blant leger under 30 år var det bare 35 % som var kjent med ordningene, mot 80 % blant 

leger over 50 år. 
123

 

I flere fylker har støttekollegene jevnlige møter, der de kan få faglige innspill og diskutere 

problemstillinger fra virksomheten. Det organiseres årlig et sentralt, to dager langt, seminar i 

Oslo for alle støttekolleger.   
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2 Forskningsspørsmål 
 På bakgrunn av det ovenstående ble det - i samråd med Sykehjelps- og 

pensjonsordningen (SOP) som finansierer den – bestemt at Legeforskningsinstituttet, LEFO, 

skulle evaluere støttekollegaordningen. Vi stilte følgende forskningsspørsmål:  

1. Hvilke rammer er viktige for denne ordningen og hvilke funksjoner beskriver 

støttekollegaene at denne ordningen ivaretar? (Artikkel 1) 

2. Hva mener støttekollegene om nytteverdi av ordningen? (Artikkel 1) 

3. Hvilke konsekvenser får balansen mellom formalisering/regelstyring/insentiver og bruk av 

skjønn i støttekollegarollen, og dermed støttekollegaordningen, for nytteverdien av 

ordningen? (Artikkel 2) 

3. Metodebeskrivelse og diskusjon 
Ved et årlig møte for landets støttekolleger i januar 2011 ble forskjellige måter å gjennomføre 

en evaluering av ordningen på diskutert. Støttekolleger fra de fleste fylker i Norge var til 

stede. De uttrykte villighet til å delta i en kvalitativ evaluering med fokusgruppeintervjuer. 

Kvalitativ metode bygger på teorier om menneskelig erfaring (fenomenologi) og fortolkning 

(hermeneutikk).
124

(kap 2). De har som mål å forstå, heller enn å forklare, og å beskrive, i 

motsetning til å predikere. I fokusgruppeintervjuet står samhandling mellom deltakerne 

sentralt.
124

(kap 2) Dynamikken mellom deltakerne kan åpne for andre slags fortellinger om 

erfaringer enn som ville fremkommet ved individuelle intervjuer med de samme deltakerne. 

Metoden er egnet til å studere erfaringer, holdninger og synspunkter, og er ofte nyttig i et 

eksplorerende perspektiv.
124

 (kap 2) Her brukes den for å få en deskriptiv beskrivelse av 

støttekollegenes erfaringer med ordningen og deres synspunkter på hvorvidt og hvordan den 

er nyttig for dem som oppsøker den.  

I denne metoden bør gruppene være relativt homogent sammensatte, for at samhandlingen i 

gruppen skal bli konstruktiv og ikke preget av konflikt eller konkurranse.
124

 (kap 2) Samtidig 

bør de ha en viss variasjon for å få bredde i erfaringene som man ønsker å kartlegge. I denne 

studien har vi samlet grupper som er homogene i forhold til å være støttekolleger, men 

varierer innad i gruppene for eksempel i forhold til geografisk plassering, kjønn, spesialitet og 

om man jobber i eller utenfor sykehus.  
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3.1. Deltakere 
Det er ulike meninger om hvor store fokusgrupper bør være, ofte foreslås 6-10 deltakere. 

124
 

(kap 2) Det poengteres dog at det viktigste er å velge fremgangsmåter som best mulig er 

forenlige med prosjektets målsetting.
124

(kap 2)
125

 I forkant av studien visste vi at det var stor 

variasjon i rapportering av virksomheten mellom fylker og landsdeler.
23

 For å sikre at vi fikk 

med bredden av relevante momenter når vi skulle beskrive virksomheten (en type virksomhet 

som ikke er blitt systematisk kartlagt tidligere) ønsket vi derfor å inkludere støttekolleger fra 

samtlige 19 fylker. Vi vet fra tidligere studier av leger at det kan være krevende å samle leger 

til intervjuer.
121

 Vi kontaktet derfor avdelingsrådgiver (som har et samordnende ansvar for 

støttekollene i hvert fylke), eller en støttekollega som tok på seg en tilsvarende rolle, for 

bakgrunnsinformasjon og hjelp med den praktiske organiseringen av selve intervjuet. De 

fleste intervjuene ble lagt til tidspunkter når støttekollegene likevel hadde planlagte 

gruppemøter, og foregikk derfor på ulike steder i Norge.   

Totalt 61 støttekolleger (av 84 registrert med vervet per januar 2012, dvs 73%) deltok i til 

sammen 14 intervjuer i perioden august 2011 til juni 2012. Støttekolleger fra alle 19 fylker 

deltok. De fleste intervjuene var med en gruppe støttekolleger fra et og samme fylke, i tre 

grupper hadde vi kolleger fra to fylker, i en gruppe var støttekolleger fra tre fylker slått 

sammen. Det siste intervjuet ble gjort som telefonintervju med kun én støttekollega, da det var 

praktisk vanskelig å organisere en gruppe i det fylket. 

Fokusgruppene besto av mellom 2 – 8 personer (av pragmatiske grunner). Det var like mange 

menn som kvinner, hovedsakelig allmennpraktikere men også psykiatere og somatiske 

sykehusleger (se tabell 4). 92% av støttekollegene hadde jobbet mer enn 20 år som leger, og 

halvparten hadde vært støttekolleger i ti år eller mer.  
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Tabell 4. Beskrivelse av deltakere i fokusgrupper for støttekolleger. 

  Antall 

(n=61) 

Prosent % 

Kjønn Kvinne 30 49 

Mann 31 50 

Spesialitet Allmennpraksis/arbeidsmedisin 35 57 

Psykiatri 17 28 

Somatisk sykehuslege 9 15 

Antall år i 

legeyrket 

0-9 0 - 

10-19 5 8 

>=20 56 92 

Antall år som 

støttekollega 

0-3 11 18 

4-9 20 33 

>=10 30 49 

 

3.2 Metode 

3.2.1 Intervjuer og analyser 

Før intervjuet begynte ble deltakerne presentert for prosjektet (først skriftlig i invitasjonen til 

å delta, og så muntlig i det intervjuet skulle begynne). Forskningsmetoden ble beskrevet, og 

deltakerne ble informert om at materialet ville behandles konfidensielt. For å sikre prosessen 

avtalte vi at informantene ville få tilsendt tekstkondensat og direkte sitat før publikasjon, slik 

at de fikk anledning til å rette opp ev misforståelser og komme med utfyllende kommentarer. 

Det ble ikke lagt vekt på hvem som sa hva, men markert når ny person snakket.  

Vanligvis vil man i fokusgruppeintervjuer tenke at mellom 2-5 intervjuer er tilstrekkelig for å 

få så kalt saturerte data.
124

 (kap 2) Samtidig pekes det på at antallet må vurderes i forhold til 

om man svarer på forskningsspørsmålet. I denne studien er det 14 intervjuer. Som forklart 

ovenfor er det for å sikre at synspunkter fra støttekolleger i alle fylker kunne komme frem, 

ettersom rapportering av aktivitet i ordningen varierer fra fylke til fylke.
23

 Det er utfordrende 

å håndtere de store mengdene tekst fra intervjuene, noe vi har brukt tid på.  
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Intervjuene varte ca 90 minutter, som er vanlig ved fokusgrupper.
124

(kap 2). Moderator ba 

gruppemedlemmene om å beskrive behovet for støttekollegaordningen, hvilken type 

henvendelser de fikk og på hvilken måte ordningen var nyttig/unyttig. Ved intervjuene 

snakket deltakerne mest, moderator (KR) styrte samtalen og både hun og medhjelper (OGA) 

stilte oppfølgende og oppklarende spørsmål. Det ble brukt en enkel intervjuguide (sjekkliste) 

for å sikre at de viktigste temaene ble berørt i løpet av intervjuet.  

Intervjuene ble tatt opp digitalt og transkribert verbatimt av en erfaren forskningssekretær. 

For å analysere materialet brukte vi systematisk tekstkondensering (STC) inspirert av Giorgio, 

og som beskrevet og modifisert av Malterud.
126

 Først ble materialet i sin helhet lest for å få et 

inntrykk av hvilke temaer som fremkom der. Så valgte vi ut to intervjuer som ble lest av både 

KR og OGA, og meningsbærende enheter ble kodet. Kodene ble diskutert til enighet ble 

oppnådd. Resten av materialet ble kodet i henhold til de omforente kodene 

(dekontekstualisering). Hver kodekategori ble så tekstkondensert – gjort om til en fortløpende 

tekst der alle utsagn ble tatt hensyn til. Noen kategorier ble så slått sammen når meningen i 

dem lå nært hverandre. Innholdet ble deretter rekontekstualisert for å sikre at meningen i 

kondensatene var i henhold til helheten. Til slutt oppsummerte vi innholdet i hver kodegruppe 

for å generalisere beskrivelser og forståelse av støttekollegaarbeidet i henhold til 

forskningsspørsmålene. Resultatene fra disse analysene er presentert i artikkel 1 som en 

deskriptiv fremstilling av ordningen.   

I analysearbeidet med den deskriptive beskrivelsen av støttekollegaordningen, ble vi 

oppmerksomme på utsagn fra deltakerne som omhandlet hvilke regler som styrte ordningen,  

og dermed hvilken rolle støttekollegene har. De diskuterte konsekvenser av dette for 

forskjellige aspekter ved ordningen. For å undersøke dette videre tok vi i bruk en stegvis-

deduktiv induktiv metode (SDI), som beskrevet av Tjora
127

 (s 156). Dette betyr at man både 

har induktive prosesser hvor man jobber fra data mot teori. Så jobber man deduktivt ved å gå 

fra teoriene tilbake til empirien for å sjekke og forankre teorien. Dette kan igjen forme ny 

teori. Isteden for at dette er en lineær prosess, beskriver Tjora at man stadig veksler mellom 

datagenerering og konseptutvikling.  

Ut fra deltakernes overveielser om regulering av støttekollegaordningen tok vi i bruk March 

og Olsens modeller for grunnleggende handlingslogikker, som presentert ovenfor.
116,117

 

Modellen ble brukt på det empiriske materialet for å definere to ulike idealtyper av 

støttekollegaroller - en ”formell” og en ”uformell”. Dette er ikke beskrivelser av individuelle 
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støttekolleger. En idealtype kan sees som en teoretisk modell eller bilde av virkeligheten, der 

man rendyrker og samler ulike foreteelser til en meningsfullt og sammenholdt helhet, som 

bekrevet av Teorell & Svensson, s.42.
128

 

Idealtypen er dermed ikke en empirisk beskrivelse av virkeligheten, men et analytisk 

hjelpemiddel for å kunne sammenligne ulike fenomener som forekommer i virkeligheten. 

Idealtypene beskriver her rendyrkede roller i hver sin ende av et spekter. De faktiske 

støttekollegarollene balanserer et sted mellom disse. Intervjuene ble så re-analyserte, ved 

hjelp av de idealiserte rollene (med nye koder og kategorier), for å undersøke hvordan 

støttekollegene beskriver at balansen mellom disse ytterpunktene bør være for å kunne ivareta 

viktige funksjoner i ordningen.  

3.2.2 Pålitelighet, gyldighet og generaliserbarhet.   

Påliteligheten (reliabiliteten) av undersøkelsen kan blant annet vurderes i forhold til graden av 

refleksivitet – en tolkning av hvordan man har kommet frem til tolkningen.
127

(kap 7) I denne 

studien er både moderator (KR) og medhjelper (OGA) leger, hvilket kan påvirke 

samhandlingen med informantene, som alle er leger. Antakelser om en felles bakgrunn kan 

både underlette diskusjoner og gjøre at en del fenomener blir underkommunisert (fordi man 

tenker at vedkommende har en implisitt forståelse). KR har dessuten jobbet ved og evaluert 

virksomheten ved en annen type støtteordning for leger i Norge (Ressurssenter Villa Sana).
82

 

Dette vil innebære både at det er lett å forstå og å gjenkjenne en del fenomener, men kan også 

innebære en risiko for antakelser om fenomener som ligner, men ikke er helt like. Medhjelper 

ved intervjuene (OGA) er mangeårig forsker, med fokus på legene som gruppe og med et til 

dels sosiologisk perspektiv på profesjonsforståelse 
42,129-132

 Dette kan ha bidradd til å få en 

bredere beskrivelse av fenomener i intervjuene og analysene. Det kan også bidra til at 

beskrivelse av gruppen blir viktigere enn beskrivelsen av det individuelle. Denne variasjonen 

i forforståelse mellom intervjuerne er blitt opplevd som nyttig i intervjuer og analyser av 

materialet, og bidradd til muligheter for kritisk refleksjon av resultatene. 

Deltakerne kan ha vært påvirket av at undersøkelsen ble gjort i forståelse med Sykehjelps- og 

Pensjonsordningen (SOP) som finansierer støttekollegaordningen. Dette kan ha bidradd til at 

informantene ikke opplevde den som uhildet. I starten av intervjuene tok vi for det meste opp 

dette temaet (men ikke helt systematisk). Det ble informert om at det ikke primært var SOP 
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som hadde tatt initiativet til undersøkelsen og at det ikke var noen bekymring fra styrets side 

over virksomheten som lå bak evalueringen.  

 Gyldighet (validitet) kan deles opp i intern og ekstern. Intern gyldighet
124

(kap 19) omhandler 

hvorvidt deltakere og forskere har en felles forståelse av hvilke spørsmål diskusjonen skal gi 

svar på. Dette er forhold som er drøftet i artikkel 1. Tjora legger til at intern gyldighet kan 

vises ved å undersøke om forskningen faktisk svarte på de spørsmålene som ble stilt til 

materialet.
127

 (kap 7) Dette er i hovedsak relevant for artikkel 2.  

Ekstern gyldighet refererer til overførbarhet/generaliserbarhet av resultatene.
124

(kap 19) Vi 

har, i denne studien, inkludert en stor del av støttekollegene i Norge, med representasjon fra 

alle fylker, på bakgrunn av at registrering og rapportering fra fylkene var svært varierende. 

Ved å inkludere leger fra alle fylkene bør vi ha kunnet få med bredden i de temaer som kan 

forekomme i de ulike fylkene. Styrken med en kvalitativ studie er nettopp å eksplorere og få 

frem bredden i temaer, mer enn noen kvantitativ rangering av viktighet eller hvor mange som 

mener hva.
124

(kap 1) Resultatene kan derfor antas å diskutere funn som totalt sett er hentet fra 

ordningen i hele Norge, og vil slik kunne ha legitimitet for hele støttekollegagruppen. Det 

finnes lignende støttekollegaordninger i Danmark og Sverige, som også har helsesystemer 

som ligger nært opp til det norske. Man kan derfor tenke at disse resultatene kan være 

overførbare også til disse.  

I tillegg til den oven beskrevne generaliserbarheten (som Tjora kaller moderat generalisering) 

finnes deg også konseptuell generalisering.
127

 (kap 7) I denne studien finner vi at balansen av 

handlingslogikker, mellom regelstyring og skjønnsbaserte hensyn, er avgjørende for hvordan 

støttekollegaordningen kan brukes og for nytteverdien av ordningen. Som foran nevnt er det 

viktig å balansere er viktig for evnen til å ivareta de fire dimensjonene som er grunnleggende i 

alle helse- og omsorgstilbud for leger, og som fremkommer i de etiske reglene for leger.
12

  

Dette konseptet er overførbart til analyse av bruk for og nytte av helse- og omsorgstilbud for 

leger generelt 

En svakhet ved denne studien, som undersøker nytte av støttekollegaordningen, er at vi ikke 

har intervjuet dem som har brukt ordningen. Dette vil gjøres i en senere undersøkelse.   

3.3 Etikk 
Deltakerne har gitt skriftlig, informert samtykke til deltakelse i studien. Studien var ikke 

meldepliktig til Regional etisk komité.   
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4. Resultater 
Nedenfor oppsummeres resultatene fra analysene av fokusgruppeintervjuene kort i to 

abstracts. En utførlig presentasjon finnes i artikkel 1 og 2 som er vedlagte.  

4.1. Artikkel 1 

Støttekollegaordningen for leger i Norge.  

En kvalitativ studie av rammer, bruk og nytteverdi.  

Karin Isaksson Rø 

Bakgrunn 

Legers egen helsetilstand og helserelaterte atferd betyr mye for legene selv, deres familier, 

samarbeid på arbeidsplassen og for pasientene. Støttekollegaordningen er ett av 

Legeforeningens helse- og omsorgstilbud for leger. Støttekolleger i hvert fylke skal være lett 

tilgjengelige for samtaler hvis leger ønsker det. Denne, eller lignende ordninger i andre land, 

er hittil ikke blitt systematisk evaluert. Vi ønsket derfor å beskrive hvilke rammer som er 

viktige for ordningen, og hvilke funksjoner ordningen ivaretar. Vi ville også undersøke hva 

støttekollegene mener om nytteverdi av ordningen. 

Metode  

Det ble gjennomført 14 fokusgruppeintervjuer med totalt 61 støttekolleger fra alle fylker i 

Norge. Informantene diskuterte behovet for støttekollegaordningen, hvilken type 

henvendelser de fikk og hva de mente om nytteverdi av ordningen. Intervjuene ble tatt opp på 

lydfil, transkribert verbatim og analysert med systematisk tekstkondensering.  

Resultater og diskusjon 

Studien viser at rammene for ordningen – med lett tilgjengelighet, raskt tilbud om samtale 

etter kontakt, stor grad av konfidensialitet og uformell kontakt – er viktige for at leger skal 

bruke den. Viktige dimensjoner i støttekollegaens rolle er å lytte, normalisere situasjonen og 

gi støtte – samtidig som man må understreke alvoret og ev. behov for behandling. Legene 

kommer med et stort spekter av problemstillinger med ulik alvorlighetsgrad. 

Nytten av ordningen ligger i at den er holdningsskapende i forhold til at det den gjør det 

lettere for leger å søke og få hjelp, at den er en viktig beredskapsordning, at den oppleves som 
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avlastende, og at den senker den høye terskelen for de legene som trenger nødvendig 

helsehjelp.  

Implikasjoner 

Studien beskriver en form for helse- og omsorgstilbud til leger som finnes i flere land, men 

som ikke har vært systematisk evaluert tidligere. Tydeliggjøring av hvordan 

støttekollegaordningen brukes og på hvilke måter den er nyttig kan derfor ha betydning både 

for støttekollegaordningen i Norge og for andre kollegiale støtteordninger. I planlegging av 

hvordan man skal ivareta de behov for helse- og omsorgstilbud som leger har, er det viktig å 

vite hvilke funksjoner de ulike ordningene har.  

Ved analysene fremkom en variasjon i hvilke rammer som er mest hensiktsmessige i forhold 

til nytteverdi av ordningen. Dette bør utforskes nærmere Det bør også undersøkes hvordan de 

som har oppsøkt ordningen vurderer nytteverdien av tilbudet.  

 

4.2. Artikkel 2 

Balansen mellom skjønn og regler.  

En kvalitativ studie om organisering av støttekollegaordningen for leger i Norge. 

Karin Isaksson Rø 

Bakgrunn 

Legers helse og helserelaterte atferd har betydning for legen selv og for pasientbehandlingen. 

Det er derfor viktig at helse- og omsorgstilbud til leger kan ivareta både støtte til og 

behandling av leger og ivareta pasientsikkerheten. Støttekollegaordningen har, siden 1990-

tallet vært et av Legeforeningens helse- og omsorgstilbud for leger. Ved en tidligere analyse 

av fokusgruppeintervjuer med støttekolleger fremkom at det pågår en diskusjon i ordningen 

om hvilke rammer som er mest hensiktsmessige i forhold til nytteverdi av ordningen. Vi tok i 

bruk March og Olsens skille mellom to handlingslogikker – ‘logical consequentialism’ og 

‘logic of appropriateness’ - i en ny analyse av dataene. Vi ønsket å undersøke hvordan 

balansen mellom formaliserte insentivstyrte systemer og mer uformelle systemer basert på 

kollegialitet og bruk av skjønn kan påvirke støttekollegarollen og dermed 

støttekollegaordningen. Hensikten er å identifisere noen kritiske faktorer som har betydning 

for å optimalisere ordningen, slik at den blir nyttig for de som oppsøker den. 



42 

 

Metode 

Det empiriske materialet fra 14 fokusgruppeanalyser med totalt 61 støttekolleger som 

informanter, fra alle fylker i Norge, ble analysert ved hjelp av en stegvis-deduktiv induktiv 

metode. March og Olsens modell for grunnleggende styringssystemer ble brukt på det 

empiriske materialet for å definere to idealtyper av støttekollegaroller - en formell og en 

uformell. Disse idealtypene ble så brukt til å re-analysere materialet.   

Resultater og diskusjon 

Balanse mellom formaliserte og uformelle måter å organisere støttekollegaordningen på ble 

oppfattet å være betydningsfulle for opplevd nytte av støttekollegaordningen særlig i forhold 

til tre aspekter - tilgjengelighet av ordningen, mulighet for å hjelpe på en adekvat måte (nært 

koblet til hvilken ansvarsrolle man tar) og definisjon av hva støttekollegakontakter er. Denne 

måten å analysere materialet på kan også tydeliggjøre konsekvensene av eventuelle endringer 

mot mer eller mindre formalisering av rammer for ordningen.  

Implikasjoner 

Det pågår en diskusjon i støttekollegaordningen, og i andre helse- og omsorgstilbud for leger, 

om hvilke rammer som er mest hensiktsmessige for å kunne tilby leger som kontakter 

ordningene optimal og hensiktsmessig hjelp. Analyse av balansen mellom formaliserte 

insentivstyrte systemer og mer uformelle systemer basert på kollegialitet og bruk av skjønn 

kan være et godt verktøy for å kvalifisere en slik diskusjon.  
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5. Generell diskusjon 

5.1 Deskriptiv beskrivelse av støttekollegaordningen 

5.1.1 Rammer for, og bruk av, støttekollegaordningen  

I denne studien fremkom at rammer, som garantier om full konfidensialitet, at det ofte kan 

være godt å møte en person som ikke tilhører egen arbeidsplass eller hverdagssammenheng, å 

kunne få time raskt og å komme til en lege (som kan forstå den spesielle arbeidssituasjonen), 

er viktige for at leger skal ta kontakt. Dette er i overensstemmelse med det som er funnet i 

flere internasjonale studier. For å få leger til å oppsøke hjelp har man ofte lagt kontoret litt 

avsides, gitt utvidete muligheter for å ta kontakt, og sikret konfidensialitet.
81,100-102

 Med slike 

betingelser har man sett at hjelpetrengende leger faktisk har tatt kontakt. Det var også et av 

funnene ved en evaluering av Ressurssenter Villa Sana, at lignende rammer bidro til at 

ordningen ble brukt av leger i behov av hjelp.
18

 

 Andre viktige rammer er støttekollegenes mandat eller rolle. De beskriver at deres oppgaver i 

samtalene hovedsakelig er å kunne lytte til og bekrefte dem som kommer. Dette er ikke minst 

viktig når de hjelpesøkende er redde for eller har gjort feil. Det er viktig at støttekollegene kan 

normalisere reaksjoner og hendelser. De må likevel også påpeke og holde fast ved alvoret i 

situasjonen, der legen selv kanskje bagatelliserer. For eksempel kan behov for behandling ofte 

nedtones av den hjelpesøkende, og dette, eller andre tiltak, kan det være viktige å diskutere.  

 I tillegg til den aktivt lyttende rollen, beskriver støttekollegene at de hjelpesøkende forventer 

at de fyller mange forskjellige slags roller. De kan forventes å opptre som eksempelvis 

behandler, terapeut, advokat, i forhold til det vide spekter av problemstillinger som 

fremkommer i samtalene. Noen støttekolleger velger faktisk formelt å endre sin rolle ovenfor 

vedkommende, til å bli behandler. Dette kan kun gjøres etter den hjelpesøkendes ønske, og er 

av flere grunner ikke en aktuell problemstilling for mange av støttekollegene. 

 Data fra to ordninger for leger i Storbritannia har lignende erfaringer.
101,102

 I den ene 

ordningen kan leger kontakte psykiater for vurdering
102

,
 
og i den andre tar man imot studenter 

og leger som har «kommunikasjonsvansker»
101

. Fra begge ordningene beskrives en stor 

variasjon i grunner for å søke kontakt, og forventninger om en tilpasset måte å håndtere dette 

på. Flere av klientene der trengte behandling, noen for alvorlig sykdom og andre for lettere 

plager, samtidig som det for andre var nok med den ene samtalen. Dette ser vi også i dataene 
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fra evalueringen av Ressurssenter Villa Sana, der over 50% av de hjelpesøkende trengte å 

oppsøke behandling etterpå, mens andre kom for å diskutere spesialitetsvalg.
21

  

 En observasjon som flere av støttekollegene hadde gjort når det gjaldt grunner for å ta 

kontakt, var en økning i antall unge kvinner som kom til samtale og ble karakterisert med 

høyt prestasjonsnivå, mye selvbebreidelser og at de følte seg overveldet av det ansvaret de ble 

forventet å ta. Vi vet at andelen kvinnelig leger øker i Norge og i den vestlige delen av 

verden.   Det er derfor viktig å være observant på om denne endringen fører til andre type 

behov, også i støtteordningene for leger.  

5.1.2. Nytteverdi av støttekollegaordningen 

 

Støttekollegene beskriver ordningens viktigste nytteverdier som holdningsskapende, som en 

viktig beredskapsordning, som en enkel mulighet for kontakt – og som en avlastende ordning 

som senker terskelen for behandling, og øker tilliten til at man kan få hjelp.  

Holdningsskapende 

Støttekollegene beskriver at ordningen bidrar til å forandre holdninger blant leger, slik at det 

skal bli mer naturlig å søke hjelp. Dette er viktig for å kunne forebygge plager og negative 

konsekvenser av plager.  

Støttekollegene understreker at det er et fagforeningsansvar å bidra til at leger føler seg 

ivaretatt. Når Legeforeningen oppretter et støttekollegatilbud, er det et signal til medlemmene 

om at det er legitimt å søke hjelp, og at leger kan trenge å søke hjelp.  

I de norske Etiske regler for leger, vedtatt av Legeforeningens landsstyre i 1961 og senest 

revidert i 2014, fremholdes tydelig profesjonens ansvar for å ivareta kolleger, og for den 

enkelte å oppsøke hjelp ved sykdom.
12

 Likevel beskriver støttekollegene dette som en ny 

kultur. Mye annen forskning viser også at leger ikke har vært flinke til å ivareta egen eller 

kollegers helse og velvære.
2,6,7,9-11,34,133

 Donald Light diskuterer egne og andres tanker (blant 

annet Freidson’s) om at det er blitt en innskrenkning av legeprofesjonens posisjon gjennom de 

siste ti-årene, særlig i forhold til legenes autoritet og mulighet til å styre andre 

helseprofesjoner.
132,134

 Når andre deler av profesjonstilhørighet oppleves truet, kan det være at 

dette med å ivareta hverandre som kolleger blir viktigere. Kanskje behovet for «en ny kultur» 

også bunner i et behov for opplevelse av tilhørighet til profesjon, og at støttekollegene her går 

foran og viser vei. Det kan bli tydelig at dette er en «mer moderne og fornuftig» kultur.  
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 Noen støttekolleger spør imidlertid om selve støttekollegaordningen kan bidra til at 

profesjonstilhørigheten blir svakere. Kan det være slik at leger, som ikke er støttekolleger, 

«overlater» dette ansvaret til de som er definerte til å ivareta leger?  I dette spørsmålet ligger 

også en interessant diskusjon om hvordan profesjonsansvar skal forstås. Er det den enkelte 

legen som primært skal ivareta det ansvar som ligger i for eksempel de etiske reglene, eller er 

det profesjonen som gruppe som har det ansvaret (som eventuelt kan delegeres til noen 

utvalgte)?  Dette er parallelt til spørsmålet om i hvilken grad den profesjonelle autonomien er 

individuell eller kollektiv.
135

 

Beredskapsordning   

De aller fleste støttekolleger fremhever ordningen som en viktig beredskapsordning. Den er et 

avgjørende sikkerhetsnett i en hverdag der det å falle utenfor (ved å gjøre feil eller å bli syk), 

kan oppleves så truende at noen til og med begår selvmord, slik som en av støttekollegene 

beskrev.  

Noen beskriver at dette sikkerhetsnettet er så viktig at bare tanken på å kunne ta kontakt med 

en støttekollega, kan være nok til å holde ut i en vanskelig situasjon. Støttekollegaordningen 

kan altså være en viktig ventil. Samtidig ble det også diskutert  som vesentlig at denne 

ordningen ikke blir en måte å individualisere på, istedenfor at man har gode organisatoriske 

rammer på arbeidsplassen for å takle denne type hendelser. En studie viser at leger som gjør 

feil – eller påvirkes av andre alvorlige hendelser i arbeidet – trenger et åpent klima på jobb for 

å kunne håndtere alvorlige hendelser bedre.
136

  

Noen støttekolleger spør om dette er en vel omfattende beredskapsordning. Det er mange 

personer som er tilgjengelige syv dager i uken, og man kan diskutere hvor stort behovet er i 

forhold til innsatsen. I flere ordninger for unge leger opprettet i USA har man lagt vekt på 

tilgjengelighet 24 timer i døgnet, syv dager i uken – og opplever at det bidrar til at leger tar 

kontakt ved behov.
81,100

 

Enkel kontaktmulighet 

Støttekollegaordningen gir leger mulighet for å ta kontakt på en enkel måte, og er tilgjengelig 

i hele landet. Kontakten kan også initieres av støttekollegaen eller formidles av pårørende 

eller andre. Som referert ovenfor, beskrives det også i andre studier at lav terskel og enkel 

tilgang til støtteordninger ser ut å være viktige for at leger skal ta kontakt.
18,101,102
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 Et tilleggsmoment her er at støttekollegene også selv kan ta kontakt. Det er tydelig at det 

varierer ganske mye hvorvidt støttekolleger tar slike initiativ eller ikke. De som har gjort det, 

rapporterer at det har vært viktig for mange av de leger de har oppsøkt. Slik oppsøkende 

virksomhet kjenner vi ikke til i andre tilsvarende sammenhenger. Det er naturlig å tenke seg at 

terskelen for å være aktivt oppsøkende kan varierer med personlighet, med hvor stor 

kontaktflate støttekollegaen har, med alder, stilling, spesialitet, kjønn og en rekke andre 

faktorer. Det varierer sikkert også med tradisjon innenfor området eller fylket. Noen 

støttekollegaer sa at det var ekstra viktig å vite at man hadde støtte innad i den fylkesvise 

støttekollegagruppen ved ev oppsøkende virksomhet. Sannsynligvis vil det også være slik at 

det er størst mulighet for å etablere en god kontakt hvis man, som støttekollega, føler seg 

relativt bekvem og trygg i den aktivt oppsøkende rollen. Det ble diskutert om dette er noe som 

forventes av alle støttekolleger. Ved en slik diskusjon er det også viktig å huske at dette er et 

frivillig verv, ved siden av mange andre forpliktelser for de fleste.   

Avlastende, behandlings-fremmende, tillits-økende 

 Støttekollegene beskriver at de får mange tilbakemeldinger om at de som oppsøker hjelp, 

opplever kontakten som avlastende og nyttig. Den bidrar til å senke terskelen for å søke 

behandling, og den øker tillit til at det nytter å søke hjelp. Leger som oppsøkte Ressurssenter 

Villa Sana gir lignende tilbakemeldinger.
18,21

 Dette indikerer at denne type ordning er viktig, 

også for at leger skal kunne nyttiggjøre seg det offentlige helsetilbudet på en mer 

hensiktsmessig måte.    

 En treårsoppfølging av legene ved Ressurssenter Villa Sana viste at bedringen som ble 

oppnådd ved, og i etterkant av, den korte intervensjonen, varte over tid. Man kan derfor anta 

at også samtalene i støttekollegaordningen kan bidra til både umiddelbare og mer langvarige 

effekter, blant annet fordi leger blir motivert til å søke adekvat behandling etter 

støttekollegasamtalen(e).  

Det ble også en diskusjon om hvorvidt støttekollegaordningen kan oppleves som en lite 

forpliktende ordning. Siden det er vanskelig for leger å ta kontakt, burde man kanskje tilby 

mer omfattende hjelp når de først er kommet. Kan det oppleves vanskelig å henvises til 

ytterligere en ny person hvis man trenger behandling? Det beskrives at noen hjelpesøkende 

ikke skiller mellom lege-for-lege-ordningen, som er behandlende, og støttekollegaordningen. 

Noen støttekolleger mente også at man kanskje skulle tenke en integrering av disse to 
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ordningene, mens andre var tydelige på at mye av nytten med støttekollegaordningen ville 

forsvinne hvis man forpliktet seg til behandling med alle formelle strukturer som følger med 

det. I denne forbindelse er det interessant at flere av støttekollegene fortalte at de først var blitt 

rekruttert som lege-for-leger, og så hadde gått over i en støttekollegarolle. Noen hadde 

fremdeles begge rollene.  

Som beskrevet ovenfor, har også mange støttekolleger mulighet for å omdefinere sin rolle. De 

blir behandlere, hvis de blir bedt om og opplever et behov for det.  

5.2 Betydningen av organiseringen av støttekollegaordningen  

5.2.1 Bruk av idealtyper for å analysere hvordan formalisering av 

støttekollegarollen påvirker nytte av ordningen  

 

I analysearbeidet med fokusgruppeintervjuer av støttekolleger så vi utsagn som omhandlet 

betydningen av rammer for nytteverdi av ordningen. For å kunne undersøke dette videre tok 

vi i bruk March og Olsens modeller for handlingslogikker og brukte dem til å definere to 

idealtyper av støttekollegaroller i det empiriske materialet – en formell og en uformell rolle. 

Disse viste seg å være egnet til å undersøke hvilken balanse mellom formell 

regelstyring/insentivsystemer og bruk av skjønn i støttekollegarollen, og dermed 

støttekollegaordningen, som støttekollegene mener er optimal for at ordningen skal være 

nyttig for de som oppsøker den. Vi fant at balansen mellom uformelle og formelle 

styringsstrukturer har betydning for nytte av støttekollegaordningen spesielt i forhold til 

tilgjengelighet av ordningen, støttekollegenes mulighet for å hjelpe på en adekvat måte, og 

definisjon av hva støttekollegakontakter er.  

Tilgjengelighet av ordningen 

Det var stor enighet i gruppene om at en uformell struktur av støttekollegaordningen (med lav 

terskel for kontakt, raskt tilbud om time, strikt konfidensialitet og ingen journalføring) bidro 

til at leger valgte å bruke ordningen, som beskrevet ovenfor.  At leger kommer er jo 

grunnforutsetningen for at ordningen kan ha betydning. Dette er rapportert som viktige 

forutsetninger i internasjonale og norske tilbud som beskriver ordninger som tilbyr støtte og 

behandling for leger. 
18,81,100-102

 

Samtidig påpekes at det er viktig med en del formelle aspekter for tilgjengelighet, som at det 

finnes støttekolleger i alle deler av et langstrakt fylke (og i hele landet), at de er fordelt på 
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sykehus og i privat/allmennpraksis, at det er fordeling mellom kvinner og menn og lignende. 

Disse faktorene er spesifikke for en type ordninger som organiserer nettverk av støtte eller 

behandling. De er viktige å undersøke i andre ordninger med en slik struktur (som 

støttekollegaordninger i våre naboland). 

Støttekollegenes mulighet for å hjelpe på en adekvat måte 

Den uformelle rollen beskrives av støttekollegene «ofte» eller «nesten alltid» å bidra til at 

leger som oppsøker ordningen opplever å få god hjelp og avlastning. Hjelp til å sortere i sin 

situasjon og å få drøfte hva som er viktig å gjøre og hvordan man kan gå videre er, som en 

støttekollega påpeker, også en form for behandling. Evalueringen fra Villa Sana indikerer at 

denne type hjelp kan være et ledd i endring og bedring som varer over tid.
22,74

 

Samtidig ble det i de fleste gruppene også en diskusjon om avmakten denne uformelle rollen 

kan gi hvis man blir bekymret for sikkerheten til pasienter og/eller den enkelte kollegaen. 

Man har ikke mulighet for å bruke de vanlige strukturene med journalføring, 

tvangsbehandling og ev melding til fylkeslege/myndighet. Flere uttrykte frykt for å bli 

sittende med både et moralsk ansvar og muligens også et juridisk ansvar for situasjoner som 

man ikke hadde rammer for å håndtere på en adekvat måte.  Frykten for dette syntes større 

hos de støttekollegene som ikke hadde vært oppi denne type problemstillingene selv. De som 

hadde erfart det beskrev forskjellige måter å håndtere det på som hadde fungert – oftest ved å 

bruke den allianse de hadde med pasienten til å bli enige om løsninger.  

Dette er problemstillinger som er drøftet på forskjellige måter i forhold til behandlings- og 

støtte tiltak for leger i andre land. I USA og England er det flere behandlingsordninger for 

leger der man kontakter arbeidsgiver på sykehus og ulike myndigheter for å melde 

risikoatferd hos leger. 
13

 Men det synes å være en bevegelse mot ordninger som bygger på 

frivillighet og konfidensialitet i forhold til arbeidsgiver/myndighet.
84,94

 Man tenker at frivillig 

kontakt fra legens side bidrar til at kontakt tas på et tidligere tidspunkt i sykeforløpet (før 

alvorlige konsekvenser for en selv eller andre er oppstått) og at det bidrar til at leger tør å 

gjøre noe med sin situasjon når de slipper å risikere sanksjoner.
81,99

 Det sistnevnte trekkes 

også frem i støttekollegadiskusjonene, nemlig at man faktisk får en mulighet til intervensjon 

som kanskje ingen hadde fått hvis rammene var mer formelle, fordi legen ikke ville ha søkt 

hjelp.   
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En måte å takle disse dilemmaene på, for en del støttekolleger, er formelt å gå over i en ny 

rolle, som behandler, for den hjelpesøkende, og dermed ha andre virkemidler til rådighet.  

Dette kan selvfølgelig kun skje hvis vedkommende som søker hjelp ønsker det.  

Definisjon av hva støttekollegakontakter er 

Det er en viktig å vurdere hva støttekollegaaktivitet er i forhold til å kunne vurdere nytten av 

aktiviteten. I den formelle rollen blir så å si all støttekollegaaktivitet registrert og/eller 

honorert. Flere støttekollegaer mener at registrering (og honorering) er viktig – ikke minst for 

de som oppsøker hjelp, for at de skal synes det er greit å bruke av støttekollegaens tid og at de 

ikke skal havne i takknemlighetsgjeld. I forhold til den uformelle støttekollegarollen gir 

støttekolleger flere eksempler på situasjoner hvor de opplever at de gjør godt 

støttekollegaarbeid, men der de ikke føler det naturlig å registrere det. Flere mener at det å 

foreslå registrering eller tenke honorering i disse tilfellene ville kunne føre til at de kontaktene 

ikke ble tatt eller gjort.  

Fordi støttekolleger har en «personlighet» der ansvar for kolleger er blitt intuitivt vil de 

kanskje ofte komme opp i grenseoppgangene mellom hvor grensen går mellom en 

støttekollega og en god kollega. Det å definere denne grensen mer strikt vil muligens gjøre 

støttekollegaarbeidet mindre effektivt. Som en konsekvens av at støttekollegaen er i rollen det 

meste av tiden, foreslo en støttekollega at man kanskje ikke skulle honorere arbeid for 

enkeltkontakter, men at man fikk et fast honorar i året.  

5.2.2 Hva kan endringer i formalisering av støttekollegaordningen føre til?  

I ulike aspekter av støttekollegaordningen vil en balanse mellom mer formelle og mer 

uformelle strukturerer i ordningen være viktig for at ordningen skal være mest mulig nyttig 

for de som søker hjelp, som diskutert ovenfor. Innstramming og formalisering - for eksempel 

at all aktivitet skal registreres og/eller honoreres - vil sannsynligvis bidra til at ordningen ikke 

når alle den burde nå. Det kan også lede til at støttekolleger blir bundet til en del måter å 

handle på, istedenfor å ha en frihet til å søke hensiktsmessige løsninger for den enkelte. 

 På den andre siden er det viktig å holde fast på en del formelle sider av ordningen, for at den 

skal være forutsigbar og trygg, både for støttekolleger og for de som søker hjelp. Det er viktig 

å ha en jevnlig diskusjon i ordningen om hensiktsmessigheten i den aktuelle balansen. Dette 

gjøres for eksempel i de årlige sentrale møtene i Oslo, og ved møter gjennom året i de lokale 

fylkesgruppene.   
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March og Olsens handlingslogikker har, som vist ovenfor, vært hensiktmessig å bruke i 

analysearbeidet, for å synliggjøre og vurdere viktige rammer i forhold til nytte av ordningen. 

Det å skape idealtyper som faktisk kan være anvendbare både i den aktuelle analysen men 

også for ev bruk i andre materialer kan være viktig.
137

(s.159) 

5.2.3 Støttekollegaordningen i forhold til andre helse- og omsorgstilbud for leger 

Diskusjonen ovenfor illustrerer at man også i støttekollegaordningen forholder seg til alle de 

fire dimensjonene vi finner som ansvarsområder i helse- og omsorgstilbud for leger (som 

beskrevet ovenfor).  

Den «med-menneskelige» dimensjonen er den som ligger nærmest målsettingen for 

støttekollegaordningen.
19

 Men ivaretakelse av alle de tre andre dimensjonene; behandlende, 

overvåkende og disiplinerende løftes også opp som viktige anliggender. Siden disse 

dimensjonene er krevende å ivareta når ordningen legger stor vekt på de uformelle aspektene, 

er det ikke overraskende at diskusjonen rundt nettopp disse har vært viktig i de fleste 

gruppeintervjuene.  

I litteraturgjennomgangen av støtte- og omsorgstilbud til leger ser vi lignende diskusjoner, 

men ut fra andre balansepunkter mellom regelstyring og skjønn. I artikler om de 

behandlingsordninger i USA og England der man har en tydelig sanksjonerende myndighet 

diskuteres de høye tersklene for å oppsøke ordningen, og hvordan dette innebærer at 

resultatene av behandlingen blir dårligere fordi legene kommer så sent til behandling.
13,93

 I 

andre ordninger, der det er mindre regelstyring kan legene komme tidligere, men man kan 

oppleve utfordringer med å motivere til å overveie kontakt med myndigheter eller 

påtrengende viktig behandling.
21

   

 Det ser altså ut som en analyse ved hjelp av handlingslogikker kan være hensiktsmessig for 

nytte-evaluering av helse- og omsorgstilbud for leger.    
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6. Implikasjoner 
 

Denne studien beskriver en form for helse- og omsorgstilbud til leger som finnes i flere land, 

men som ikke har vært systematisk evaluerte tidligere. Tydeliggjøring av hvordan 

støttekollegaordningen brukes og på hvilke måter den er nyttig kan derfor ha betydning både 

for støttekollegaordningen i Norge og for andre støttekollegaordninger. I planlegging av 

hvordan man skal ivareta de behov for helse og omsorg leger har, er det viktig å vite hvilke 

funksjoner de ulike ordningene har.  

Det pågår en diskusjon i støttekollegaordningen om hvilke rammer som er mest 

hensiktsmessige i forhold til nytteverdi av ordningen. Analyse av balansen mellom 

formalisering og mer uformelle systemer, ved hjelp av to modeller for handlingslogikker, kan 

være et godt verktøy for å kvalifisere en slik diskusjon. Det er viktig å ha en pågående 

evaluering av hvor balansen mellom mer formelle og uformelle elementer i ordningen skal 

være, for å kunne tilby legene som kontakter ordningen optimal og hensiktsmessig hjelp.   

Dette verktøyet kan også brukes for å undersøke rammer og nytteverdi av andre 

støttekollegaordninger i andre land, og for helse- og omsorgstilbud til leger generelt.  
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Abstract 

Bakgrunn 

 Legers egen helsetilstand og helserelaterte atferd betyr mye for legene selv, deres familier, 

samarbeid på arbeidsplassen og for pasientene. Støttekollegaordningen er ett av 

Legeforeningens helse- og omsorgstilbud for leger. Støttekolleger i hvert fylke skal være lett 

tilgjengelige for samtaler hvis leger ønsker det. Denne, eller lignende ordninger i andre land, 

er hittil ikke blitt systematisk evaluert. Vi ønsket derfor å beskrive hvilke rammer som er 

viktige for ordningen, og hvilke funksjoner ordningen ivaretar. Vi ville også undersøke hva 

støttekollegene mener om nytteverdi av ordningen. 

Metode  

 Det ble gjennomført 14 fokusgruppeintervjuer med totalt 61 støttekolleger fra alle fylker i 

Norge. Informantene diskuterte behovet for støttekollegaordningen, hvilken type 

henvendelser de fikk og hva de mente om nytteverdi av ordningen. Intervjuene ble tatt opp på 

lydfil, transkribert verbatim og analysert med systematisk tekstkondensering.  

Resultater og diskusjon 

 Studien viser at rammene for ordningen – med lett tilgjengelighet, raskt tilbud om samtale 

etter kontakt, stor grad av konfidensialitet og uformell kontakt – er viktige for at leger skal 

bruke den. Viktige dimensjoner i støttekollegaens rolle er å lytte, normalisere situasjonen og 

gi støtte – samtidig som man må understreke alvoret og ev. behov for behandling. Legene 

kommer med et stort spekter av problemstillinger med ulik alvorlighetsgrad. 

Nytten av ordningen ligger i at den er holdningsskapende i forhold til at det den gjør det 

lettere for leger å søke og få hjelp, at den er en viktig beredskapsordning, at den oppleves som 

avlastende, og at den senker den høye terskelen for de legene som trenger nødvendig 

helsehjelp.  

Implikasjoner 

Studien beskriver en form for helse- og omsorgstilbud til leger som finnes i flere land, men 

som ikke har vært systematisk evaluert tidligere. Tydeliggjøring av hvordan 

støttekollegaordningen brukes og på hvilke måter den er nyttig kan derfor ha betydning både 

for støttekollegaordningen i Norge og for andre kollegiale støtteordninger. I planlegging av 
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hvordan man skal ivareta de behov for helse- og omsorgstilbud som leger har, er det viktig å 

vite hvilke funksjoner de ulike ordningene har.  

Ved analysene fremkom en variasjon i hvilke rammer som er mest hensiktsmessige i forhold 

til nytteverdi av ordningen. Dette bør utforskes nærmere. Det bør også undersøkes hvordan de 

som har oppsøkt ordningen vurderer nytteverdien av tilbudet.  
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Innledning 

I denne studien vil vi beskrive støttekollegaordningen som er et av Legeforeningens helse- og 

omsorgstilbud for leger. Støttekolleger i hvert fylke skal være lett tilgjengelige for samtaler 

hvis leger ønsker det. Denne, eller lignende ordninger i andre land, er ikke blitt systematisk 

evaluert. Vi ønsket derfor å beskrive hvilke rammer som er viktige for ordningen og hvilke 

funksjoner ordningen ivaretar. Vi ville også undersøke hva støttekollegene mener om 

nytteverdi av ordningen. 

Bakgrunn 

Legers helsetilstand og helserelaterte atferd har stor betydning for legene selv, deres familier, 

samarbeid på arbeidsplassen og er ikke minst en viktig forutsetning for god pasientsikkerhet 

og optimal pasientbehandling. 
1-6

 Leger har mindre sykefravær enn andre grupper, og 

rapporterer at de er på jobb med plager de ville sykemeldt andre for. 
7-12

 Men de nøler ofte 

med å oppsøke behandling, særlig for psykiske plager.
13,14

 

Det er derfor viktig med helse- og omsorgstilbud til leger som kan forebygge utvikling av 

plager, gi støtte og tilby behandling som leger faktisk kommer til å benytte seg av. Samtidig 

må optimal og trygg pasientbehandling sikres.  

Ansvaret for å ivareta disse behovene har legeprofesjonen selv sett som viktig, noe som også 

er uttrykt i profesjonens etiske regler. I de norske Etiske regler for leger fremgår at leger skal 

hjelpe, råde og veilede kolleger samt tilby hjelp ved sykdom eller rusmiddelmisbruk.
15

 Ved 

mistanke om faglig eller etisk svikt skal man først ta saken opp med den aktuelle kollegaen og 

ev. rapportere det til overordnet eller myndighet (kap II,§1-2) 

 I tillegg til at profesjonen selv tar ansvar har ulike land håndtert behovene for støtte, 

behandling og sanksjoner av legers arbeid på forskjellige måter. Det er utviklet et spekter av 

legespesifikke tiltak i både privat og offentlig regi. I Norge har det offentlige både tatt ansvar 

for sanksjoner, ved Helsetilsynets virksomhet, og for behandling, ved at alle innbyggere har 

lovfestet rett til nødvendig helsehjelp, men også til ”second opinion” og eventuelt til å klage.
16

  

På bakgrunn av særlig bekymring for legers helse og deres atferd ved sykdom, har 

Legeforeningen i Norge likevel sett behov for å ta et spesielt ansvar for både behandling av og 

støtte/rådgivning til leger, ved at de på 1990-tallet opprettet en lege-for-lege-ordning, der 
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utvalgte allmennleger og noen spesialister hadde kolleger som pasienter 
17

, og to 

«støttetiltak»: støttekollegaordningen
18

 og Ressurssenter Villa Sana.
19

  

 Gjennom Fastlegeordningen i 2001 fikk i prinsippet alle innbyggere i Norge, også legene, sin 

egen fastlege. Derfor er denne ordningen ikke lenger så aktuell, selv om flere fylker fremdeles 

praktiserer den.  

Både støttekollegaordningen og Ressurssenter Villa Sana er kollegiale, og tilbyr ikke formell 

behandling. «Man søker å etablere en symmetrisk relasjon, altså en samtale mellom to 

kolleger, uten å etablere et lege-pasientforhold.»
20

 Det skrives derfor ikke journal, resepter 

eller attester. På tross av dette fant man at over halvparten av de som brukte Ressurssenter 

Villa Sana hadde så mye plager at de trengte (og ble motivert til å søke) behandling. 
18,19,21

  

Støttekollegaordningen er organisert slik at man i hver lokalavdeling har rekruttert noen 

støttekolleger, som skal være lett tilgjengelige for samtaler. Årlig registrering viser stor 

variasjon i rapportert aktivitet fra fylkene, men tallene er usikre.
22

 Sverige, Danmark og 

England har lignende ordninger– men tiltakene mangler også der systematisk evaluering 
23-25

  

På denne bakgrunn ble det – i forståelse med Sykehjelps-og pensjonsordningen for leger 

(SOP) som finansierer støttekollegaordningen – bestemt at Legeforskningsinstituttet skulle 

evaluere støttekollegaordningen. I mangel på tidligere beskrivelser og evalueringer av denne 

type støttetiltak var det behov for en deskriptiv undersøkelse med følgende 

forskningsspørsmål:  

1. Hvilke rammer er viktige for denne ordningen, og hvilke funksjoner beskriver 

støttekollegaene at denne ordningen ivaretar?  

2. Hva mener støttekollegene om nytteverdi av ordningen? 

Støttekollegaordningen  

 På bakgrunn av den økte bekymringen internasjonalt for utbrenthet, depressive symptomer 

og suicid blant leger på 1980-tallet ble det en debatt om disse temaene i Norge. I 1986 

bestemte seg Den norske legeforening for å oppnevne et «utvalg som skulle drøfte og belyse 

problemet oppbrukte leger», samt fremme forslag til tiltak som var egnet til å avhjelpe 

situasjonen.
26

 Parallelt med denne utredningen ble det igangsatt utprøving av ulike tiltak 

lokalt. Etter et evalueringsseminar i 1992 påla Legeforeningens sentralstyre alle 
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lokalavdelinger å opprette kollegiale støttegrupper for leger. Siden det i § 1-2 i SOP’s statutter 

bl.a. står at formålet også kan være å ”… ytes støtte til kollektive sykdomsforebyggende tiltak 

for medlemmer ..”
27

 var det naturlig at SOP  dekket utgiftene i forbindelse med arbeidet. 

Legeforeningens koordinerende helse- og omsorgsutvalg (KOHO), senere Utvalg for 

legehelse, fikk mandat til å koordinere virksomheten, samordne og evaluere rapportering fra 

lokalforeningene, utvikle kurstilbud for de lokaltillitsvalgte, og å arbeide for at erfaringene 

med arbeidet kunne brukes i undervisning av medisinstudenter og i etterutdanning av leger.
28

 

Hver lokalforening har ansvar for å oppnevne støttekolleger i fylket, og utpeke en 

avdelingsrådgiver som har det koordinerende ansvaret for gruppen. Støttekollegene skal være 

lett tilgjengelige. Kontaktinformasjon for alle leger ligger åpent på Den norske 

legeforeningens nettsider.
18

 Det annonseres jevnlig for ordningen i Tidsskrift for den norske 

legeforening og i mange av de lokale medlemsbladene. Støttekollegaer presenterer tilbudet 

ved legemøter og i en del fylker på fylkeslegenes kurs for turnusleger. Ordningen beskrives 

slik: «I en periode med påkjenninger være seg privat eller profesjonelt – er støttekollegenes 

oppgave å gi medmenneskelig støtte, råd og veiledning. Tilbudet er å forstå som en utstrakt 

hånd, fra kollega til kollega. Tilbudet kan gis til alle leger og medisinstudenter, og er ikke 

knyttet til medlemskap i Legeforeningen. Man står også fritt til å kontakte støttekollega i 

annet fylke enn sitt eget. Man kan ha inntil tre samtaler med støttekollegaen, som får 

kompensasjon for sin innsats fra Legeforeningen. Støttekollegaen har absolutt taushetsplikt, 

erfaring og en viss utdanning i samtale. » 
18

  

 Figur 1. Grunner for å oppsøke støttekollegaordningen (mer enn én grunn mulig/person)
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Støttekolleger rapporterer enkeltkontakter med dem som søker hjelp, og denne statistikken 

samles sentralt hvert år.
22

 I 2012 var det noen flere mannlige (57%) enn kvinnelige leger 

(43%) som benyttet ordningen. Det var like mange fra sykehus som fra allmennpraksis. 

Antallet rapporterte kontakter har holdt seg relativt stabilt på ca 100 per år. Fordeling av 

oppgitte kontaktårsaker for 2012 vises i figur 1 ovenfor. Statistikken er noe usikker da 

rapporteringen fra fylkene varierer.   

Metode  

Deltakere 

Via avdelingsrådgiverne, som har et koordinerende ansvar for støttekollegene i fylket, ble alle 

støttekolleger invitert til fokusgruppeintervjuer. Vi holdt 14 intervjuer med totalt 61 

støttekollegaer (av 84) i perioden fra august 2011 til juni 2012, med representasjon fra alle 19 

fylker. Gruppene besto av 2-8 personer og kom som regel fra ett og samme fylke. I én gruppe 

var tre nærliggende fylker slått sammen, og i tre grupper var det deltakere fra to geografisk 

nærliggende fylker. Ett intervju ble gjort som individuelt telefonintervju, grunnet vansker med 

å organisere en gruppe i fylket. Det var like mange menn som kvinner, hovedsakelig 

allmennpraktikere, men også psykiatere og somatiske sykehusleger (se tabell 1).  

Tabell 1. Fordeling av deltakerne i fokusgruppeintervjuer  

  Antall 

(n=61) 

Prosent % 

Kjønn Kvinne 30 49 

Mann 31 50 

Spesialitet Allmennpraksis/arbeidsmedisin 35 57 

Psykiatri 17 28 

Somatisk sykehuslege 9 15 

Antall år i 

legeyrket 

0-9 0 - 

10-19 5 8 

>=20 56 92 

Antall år som 

støttekollega 

0-3 11 18 

4-9 20 33 

>=10 30 49 
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92%  av informantene hadde jobbet som leger i mer enn 20 år og halvparten hadde vært 

støttekolleger i 10 år eller mer.  

Intervjuer og analyser  

 Fokusgruppedeltakerne ble presentert for prosjektet skriftlig på forhånd og muntlig idet 

intervjuet skulle begynne. Metoden ble beskrevet og vi avtalte at informantene ville få tilsendt 

deler av materialet før publikasjon, slik at de fikk anledning til å rette opp ev. misforståelser 

og komme med utfyllende kommentarer. For å ivareta anonymitet ble det ikke lagt vekt på 

hvem som sa hva, men hva som ble sagt. En moderator (KR) ledet intervjuene og både 

moderator og en medhjelper (OGA) stilte oppklarende spørsmål.  

Moderator ba gruppemedlemmene om å beskrive behovet for støttekollegaordningen, hvilke 

type henvendelser de fikk, og hva de mente om ordningens nytteverdi. Gruppediskusjonene 

varte ca. 90 min. Man etterstreber mest mulig diskusjon internt i gruppen, men moderator 

minnet om temaer for diskusjon i henhold til en stikkordsliste. Intervjuene ble tatt opp på 

lydfil og transkribert verbatim av en erfaren forskningssekretær. For å analysere materialet 

brukte vi systematisk tekstkondensering (STC) inspirert av Giorgio, og som beskrevet og 

modifisert av Malterud.
29

 Først ble materialet i sin helhet lest for å få et inntrykk av hvilke 

temaer som fremkom der. Så valgte vi ut to intervjuer som ble lest og kodet av både KR og 

OGA, hvor også meningsbærende enheter ble kodet. Kodene ble deretter diskutert til enighet 

ble oppnådd. Resten av materialet ble kodet i henhold til de omforente kodene 

(dekontekstualisering). Hver kodekategori ble så tekstkondensert før innholdet ble 

rekontekstualisert, dette for å sikre at meningen i kondensatene var i henhold til helheten. Til 

slutt oppsummerte vi innholdet i hver kodegruppe for å generalisere beskrivelser og forståelse 

av støttekollegaarbeidet, i henhold til forskningsspørsmålene.  

Etikk 

Deltakerne har gitt skriftlig, informert samtykke til deltakelse i studien. Studien var ikke 

meldepliktig til Regional etisk komité.   
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Resultater  

Hvilke rammer er viktige for denne ordningen, og hvilke funksjoner mener 

støttekollegene at ordningen ivaretar?  

Rammer for samtalene 

 I intervjuene beskriver støttekollegene at rammene for samtalene er viktige: Støttekollegene 

skal være lett tilgjengelige og kunne gi tilbud om time raskt, det er viktig at terskelen er lav 

og at kontakten er uformell. Det oppleves som en frihet at det ikke er noen dokumentasjon 

eller journalføring, og at samtalen er helt konfidensiell. Noen har også behov for å be om 

hjelp fra en de ikke kjenner, og som ikke har relasjoner til andre i legens arbeidsmiljø. Når det 

oppstår situasjoner der det egne nettverket blir utilstrekkelig, er det viktig med 

støttekollegaordningen. 

«... og akkurat det tenker jeg at kollegaordningen er litt ok, at de kan komme og vite at her er det ingen 

journalføring og du har liksom den friheten...» (Gruppe 11)  

«Så – men det er noe med å ha noen som ikke de behøver skrifte for, og som de ikke skal se i øynene 

etterpå, som er utenfor den nærmeste omgangskrets og sånt noe. Jeg tror det er litt viktig, altså.» 

(Gruppe 12) 

 

 Troen på at den du snakker med forstår situasjonen (ved å være lege selv) er viktig, spesielt 

hvis det dreier seg om hendelser på jobb. 

 

«Det er jo i den situasjonen du trenger det, i den akutte fasen da du står der veldig alene, og hvis du da 

ikke har noe godt lokalt nettverk, så må du henvende deg til noen. Og da er det veldig greit å ha noen 

som er i samme situasjon, som kanskje har en større forståelse for hvilken situasjon du er oppe i. Og det 

gjelder jo spesielt saker hvor – jeg ser jo saker hvor du enten blir tatt for feilbehandling eller anklaget 

for å ha gjort en eller annen dårlig jobb, eller noe du ikke skulle ha gjort i jobben, der det kan være 

veldig vanskelig å snakke med noen utenforstående». (Gruppe 3) 

 

Støttekollegers rolle i samtalen 

Støttekollegaens rolle består fremfor alt i å lytte. Støttekollegasamtalen kan være en første 

høyttenkning sammen med noen, en hjelp til å sortere, rydde og strukturere, og diskutere 

veivalg og håndtering av problemene videre. 
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«Vi skal være rådgivere og veiledere, men jeg tror den viktigste egenskapen om vi bør ha er å kunne 

lytte store deler.» (Gruppe 8) 

 

«Nå må dere tenke, for nå tenker jeg ikke selv!» (kan den hjelpesøkende tenke). Rett og slett, for du 

mister hodet litt altså, man blir så redd. Så hvis man kunne gjøre det til mer naturlig for folk, at det er 

helt naturlig at du mister hodet litt, så bruk noen andre som har hodet på plass akkurat da.»  

(Gruppe 8) 

 

Flere støttekolleger sier at det kan være viktig å normalisere reaksjonene, normalisere at leger 

også kan gjøre feil, legitimere følelser, minne om hva «de ville sagt til sine egne pasienter», 

og om at man ikke blir en dårligere doktor av slike erfaringer. Ved klagesaker handler det ofte 

om å hjelpe legen ut av lamslåtthet og kaosfølelse. (Klagesaker referer her vanligvis til saker 

der legen er innklaget til tilsynsmyndighetene, Fylkesmannen eller Statens helsetilsyn). 

Støttekolleger får tilbakemeldinger om hvor viktig det er at de støtter, lytter og bryr seg om - 

på tross av at legen kommer grunnet anklager om, eller etter å ha gjort, feil.  

«Noen av de tingene jeg synes vi løser utenom å gå videre, det er sånne klagesaker, fordi kollegene blir 

jo aldeles fra seg når de får en klagesak, og på en måte bekymringen skyter høyt over målet i forhold til 

hvor stor denne saken er. Og det å kunne gå gjennom en sånn sak med en kollega, sette seg ned i fred og 

ro og se på hva som er innholdet her. Det synes jeg at vi får til greit, uten å gjøre noe mer ut av. Så 

hender det at vi søker hjelp fra Legeforeningen, ikke nødvendigvis.» (Gruppe 7) 

Grunnet store ambisjoner kan leger trenge støtte, også der de har handlet forsvarlig. 

Støttekollegene sier at det kan være viktig å gi noen faglige innspill eller bekreftelser. 

Støttekolleger kan også, på den andre siden, trenge å poengtere alvoret i legens situasjon og 

foreslå videre hjelp der hvor legen selv bagatelliserer. Hvis man gir råd, bør disse være 

erfaringsbaserte og ikke teoretiske.  

Støttekollegene oppgir at de forventes å ha/ta ulike roller i møte med leger som søker hjelp. 

Dette kan være fra god kollega, til doktor og advokat. 

«… Det er tre roller jeg har litt problemer med å skille fra hverandre i denne jobben. Det ene er det med 

å være bare støttekollega og et medmenneske da, for å si det sånn. Og det andre er det med legebiten, 

fordi det er det jeg er vant til å gjøre, trekke fram en reseptblokk og skrive noe eller en rekvisisjon. Og 

det tredje, det er advokatrollen…» (Gruppe 12) 

 

«…De tre rollene som du satt opp, det er jo en fjerde tittel som dekker bedre enn noen av dem og det er 

coach, ikke sant, det er jo det vi er.»(Gruppe 12) 

Behov for oppfølging, behandling ble diskutert. Flere av dem som tok kontakt, ble vurdert å 

trenge behandling hos fastlege, hos psykiater/psykolog/familieterapeut eller ev. annen 

spesialist. Noen støttekolleger foreslår andre behandlere, noen ganger tilbyr en støttekollega å 
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la den hjelpesøkende gå over i en pasientrolle – og dermed bli ordinær behandler for 

vedkommende (ifølge helt vanlige rammer for behandling). Dette gjelder stort sett 

allmennpraktikere og psykiatere, ikke spesialister fra andre fagområder.  

Hvorfor tar leger kontakt med ordningen? 

 Støttekolleger har inntrykk av at leger bærer på vanskelighetene sine lenge, og at 

problemstillingene kan være sammensatte når de først søker hjelp. Det er ofte utfordringer 

både på arbeidsplassen, i forhold til ansvar/rollefordeling og utfordringer på det personlige 

plan. 

«Det er jo ikke uvanlig at problemstillingen, utfordringer på arbeidsplassen i forhold til ansvar og 

rollefordeling at alt dette her, kan henge sammen med personlige utfordringer der det topper seg. » 

(Gruppe 5) 

 

«Men de kollegastøttesamtalene synes jeg jo – har vært veldig forståelig at folk trenger det. Kommet 

opp i noen svære saker som folk strever med; langvarig sykdom hos ektefelle, autorisasjon, ikke sant, 

sånne virkelig svære eksistensielle saker folk sitter oppi.»(Gruppe 2) 

 

«… Jeg har et sånn grue-/glede-forhold til det å få en telefon. Jeg synes det er veldig flott at folk tar 

kontakt, men jeg synes jo samtidig at det er ganske skummelt å skulle være så betydningsfull for et 

menneske at de skulle søke råd hos en, fordi det er vanskelige ting de kommer med, ofte…»(Gruppe 6) 

 

For en utfyllende beskrivelse av årsakene til at støttekollegene blir kontaktet, se tabell 2. 

Mener støttekollegene at ordningen er nyttig, og hvilke nytteverdier beskriver 

støttekollegene at ordningen har? 

Støttekollegene mener at arbeidet er nyttig på særlig fire måter. Det er holdningsskapende, det 

er en viktig beredskapsordning, det gir en enkel mulighet for kontakt og det er avlastende, 

tillitsskapende og senker terskelen for behandling. 

Holdningsskapende, forebyggende   

 Støttekollegene mener at arbeidet er holdningsskapende blant leger. Det bidrar til å skape en 

ny kultur som tar hensyn til anerkjennelse av legers egne følelser og behov. Det er en ny tone 

på vei inn. Man må ikke være perfekt – det går an å snakke med noen.  
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«Ja, det er jo det viktigste, å få en bevissthet på at det går an å snakke med noen, det går an å få hjelp, 

du behøver ikke sitte alene.» (Gruppe 3) 

Støttekollegaordningen blir et signal om en endret rolleforståelse, der man må ta vare på 

hverandre. Noen støttekolleger diskuterte om den tradisjonelle ”laugsfølelsen” i betydningen 

kollegial støtte og lojalitet – er i ferd med å forsvinne blant leger. Støttekollegaordningen 

beskrives å kunne være en motvekt mot at tidligere tiders legefellesskap ”smuldrer opp”. 

Støttekolleger ønsker å bidra til at eldre leger kan fremstå som rollemodeller for de yngre, 

især når disse evner å vise egen sårbarhet og feil. De ønsker å gå foran med gode 

arbeidsmåter, ved for eksempel å ta en telefon hjem til en kollega etter at man ser at hun var 

«helt knekjørt etter vakt» 

Det ble fremholdt i intervjuene som et viktig signal at støttekollegaordningen finnes. Det 

vitner om en profesjonsforening som viser omsorg for sine medlemmer. Det at 

Legeforeningen og SOP legger vekt på dette arbeidet og betaler det, bidrar til å legitimere 

slike nye holdninger.  

«Men jeg tror det er litt viktig at Legeforeningen som forening går litt foran og på en måte viser vei i 

forhold til det å legge vekt på at det skal være – ikke bare legalt, men også at det er viktig at man søker 

råd når man er i en trengt posisjon.» (Gruppe 3) 

En slik «støttekollegaholdning»  beskrives å bli en del av identiteten hos dem som har dette 

vervet. Man får et skjerpet blikk for folk som trenger noe, og en legitimitet til å spørre. Det er 

viktig å se de unge legekollegene sine (mange er så redde for å gjøre feil), formidle trygghet, 

være opptatt av balansen mellom ansvar hjemme og ansvar på jobb (ikke minst for kvinnene), 

se overleger som kan havne utenfor et kollegialt nettverk, se hva konkurranse om stillinger 

gjør med et kollegium. Det er også viktig å ha et blikk for alle de legene som er ansatt i korte 

vikariater – og som derfor har vanskeligere for å si ifra – og se de som aldri deltar i 

kurs/grupper. Det er viktig med det forebyggende arbeidet på arbeidsplassen, med fokus på 

ivaretakelse av kolleger.    

«Jeg ser at det (støttekollegaholdning) er en holdning du tar med deg mer eller mindre ubevisst og som 

du ja, du lever med og det blir mer naturlig å støtte folk i ulike sammenhenger og du tenker ikke på det 

som støttelege av den grunn. Det blir en del av identiteten din etterhvert etter så mange år. Men jeg tror 

mange kolleger som ikke er formelle støtteleger oppfører seg som støtteleger likevel. Det er en mer 

moderne og fornuftig kultur.» (Gruppe 6) 

 En måte å praktisere «støttekollegaidentitet» på – og som flere støttekolleger snakker om – er 

å ta på seg veiledningsoppgaver (også utenom definerte arbeidsoppgaver). De vil fremme 

viktigheten av profesjonell veiledning, og er opptatt av at mange – både eldre og yngre 
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kolleger – må oppdage det potensialet som ligger i veiledning. En støttekollega startet 

mentorgruppe for studenter (på bakgrunn av å være støttekollega). Det er viktig å skape og 

bygge nettverk, med arenaer for de nyutdannede og for leger på små steder.  

«Jeg har vært opptatt av at det å sitte som allmennlege på et lite sted, hvor man kanskje kun er en kort 

tid, da er det på en måte ikke så lett å få en arena hvor man kan snakke med noen likesinnede, at det å 

lage og opprettholde faglige nettverk, også for vikarer og utenlandske leger, er utrolig viktig i 

utkantstrøk. Via slike nettverk kan vi, som har vært der en stund, få samtaler og henvendelser som kan 

signalisere behov for kollegial støtte av ulike slag. Jeg har sett mye ensomhet og rådvillhet hos 

vikarleger og utenlandske leger. De må integreres. Vi må være kollegiale. Vi må tørre å ta opp ting vi 

ser som kan bli en potensiell klagesak. Eller bistå hvis det foreligger klage. Vikarleger og eldre leger har 

ofte ikke fastlege og bør oppfordres til å få det.» (Gruppe 4)  

Støttekolleger opplever at det er en mangel på ivaretakelse av leger etter akutt død/alvorlige 

hendelser, og mener at leger i større grad bør bli inkluderte i debriefing på arbeidsplassene. 

De påpeker også at det er viktig med lokale ordninger for flerkulturelle kolleger; men at det er 

vanskelig å nå dem når de ikke selv ber om hjelp. Ofte er de ikke medlem av Legeforeningen, 

og vet lite om muligheter for støtte.  

 På den andre siden diskuterte noen støttekolleger om ordningen kanskje også kan bidra til å 

legge skyld på den enkelte, istedenfor systemene.  

«Men er ikke det du sier to ting da – det ene er jo å komme tidlig til for å opplyse de yngre om at vi 

finnes og at sånn kan det gå med oss, men det andre må jo være å lære yngre kolleger tidligere om hva 

som er gode arbeidsmåter, hva som er gode samarbeidsmåter og hvordan fungerer det når du skal jobbe 

i helsesystemet, slik at det kommer forut for at de får problemer. For ellers så blir dette på en måte 

sykeliggjøring hvis man tidlig i studiet begynner å si at du kan få lov til å snakke med noen. Så er det 

noe av det samme som jeg ikke liker ved sykehuset her, litte granne, at det blir ditt problem, og så 

unngår du å ta tak i de vanskeligheter som faktisk er på for eksempel et arbeidssted med utfrysning, med 

dårlig lederskap, med – ja, med hva som helst. Det er ikke personer som er problemet, det er systemet, 

drift eller dynamikk som er problemet. Og det synes jeg er en kjempeutfordring.» (Gruppe 5) 

 Noen lurer på om det at støttekollegaordningen finnes, faktisk kan bidra til at andre kolleger 

ikke tar ansvar for sine kolleger – at det kan «overlates til støttekollegaen». Er det for 

eksempel riktig at støttekolleger skal ta ansvar for å initiere nettverk og veiledningsgrupper? 

Noen refererte erfaring med at ledere på noen sykehusavdelinger kunne ta kontakt og ønske å 

overlate noe som var en klar ledelsesoppgave til en støttekollega.  
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Beredskapsordning 

 Det var en utbredt oppfatning blant de intervjuede at støttekollegaordningen er en viktig 

beredskapsordning. Den bør være tilgjengelig – som kriseteamene i kommunene. Den skal 

være der for dem som kommer dårlig ut, eller har gjort feil og som det ikke ordner for seg på 

andre måter. Det er et sikkerhetsnett som Legeforeningen sørger for.  

«Men jeg tror det er veldig viktig at vi har – så og si – at folk i prinsippet vet at ordningen eksisterer, for 

det er et anker og en støtte. Altså, at det finnes en ordning hvis det skulle gå galt.» (Gruppe 3)  

 Noen leger har gitt tilbakemelding om at bevisstheten om at det finnes en 

støttekollegaordning hjelper i hverdagen. De kan tenke at «hvis det blir for ille, eller hvis det 

blir tyngre nå, så vet jeg at det finnes noen å snakke med». Da opplever man seg mindre 

utlevert til situasjonen. 

«... jeg synes det ble fint sagt i dag, at det er viktig at vi er der. Det er omtrent som å ha en valium i 

skuffen. Og det å ha imaginære samtaler med en potensiell støttekollega – det tror jeg faktisk har en 

effekt.» (Gruppe 6) 

Beredskapsaspektet er viktig, ikke bare for legene selv, men også for dem som står rundt 

legene er det viktig å vite at det finnes en støttekollegaordning man kan melde ifra til.  

Noen støttekolleger reflekterte over at ordningen er en omfattende beredskapsordning, der 

man har oppgitt privattelefon, mobil, e-post og skal kunne ta imot alle dager i uken. Noen 

stiller også spørsmål om ordningen har en nytte som tilsvarer kostnaden. For å svare på det, 

må man vite både hva kostnaden og nytten med ordningen er. Andre mener at legefellesskap 

bør kunne ta seg råd til en slik ordning.    

 I forlengelsen av dette diskuterte noen støttekolleger om ordningen faktisk når frem til dem 

som trenger det mest – for eksempel de som faktisk vil begå suicid, eller de som på grunn av 

fremmedkulturell bakgrunn kan trenge støtte? 

Gir kolleger muligheter for kontakt  

 Leger som kontakter støttekollegaordningen – enten helt på eget initiativ, eller etter å ha blitt 

oppfordret av andre om å ta kontakt – får time raskt.  

«Jeg tror nettopp det der at du kommer raskt… hvis noen ringer deg og sier at nå trenger jeg eller nå 

trenger kollega det og det en samtale, så tar du det samme dag hvis du kan det. Eller hvis det er praktisk 

for vedkommende å vente en dag, så er det greit nok... og det kan du på en helt annen måte hvis du gjør 

det uformelt, enn hvis du er lege-for-lege…» (Gruppe 12) 
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Støttekolleger beskrev flere måter å bli gjort oppmerksomme på leger med behov for hjelp. 

De kan varsles av kolleger som har vedkommende som venn eller pasient, de blir kontaktet av 

arbeidsgivere (ofte er dette relatert til leger med rusproblemer), av pårørende, av 

medlemmer/sekretariatet i Utvalg for legehelse, av jurist i Legeforeningen, av veiledere for 

turnusleger, eller ved tips fra andre i støttekollegagruppen. Noen ganger blir de kontaktet av 

NAV-ansatte saksbehandlere, av Fylkeslegen eller Helsetilsynet. Støttekolleger har også 

opplevd at naboer til legen har hørt om støttekolleganettverket, og tatt kontakt ved bekymring. 

 I flere fylker beskriver støttekolleger at de initierer kontakter selv – enten på bakgrunn av en 

henvendelse (som nevnt ovenfor), eller når de ser at en kollega ikke har det bra. De nevnte 

kolleger som jobber i nærheten, som de møter på kurs, som de leser om i avisen eller kjenner 

til på annen måte.  

«Jeg var på et kurs… og der var det en kar fra et annet sted i landet og så skjønte jeg på kvelden at han 

var ikke helt i form. Så bestemte jeg meg for å snakke med ham, spørre ham, og det veltet på altså. Og 

da vi skulle dra, kom han bort og helt over seg av begeistring og tusen takk og. Da tenkte jeg; hvorfor 

har ingen fanget opp den mannen før? Men jeg stilte bare noen spørsmål, jeg har ikke reparert han sånn 

bevisst. Men det sier noe om at vi har vel de øynene på fordi vi jobber med dette her og ser ting og 

stiller noen spørsmål.» (Gruppe 1) 

 

 Støttekolleger har tatt kontakt etter at leger har blitt omtalt i avisoppslag, eller tatt kontakt 

med kolleger som de vet er blitt klaget inn til fylkeslegen. Ofte blir de godt mottatt når de tar 

kontakt, men spesielt ved rusproblemer og ved forsøk på å kontakte flerkulturelle leger, kan 

kontakten være uønsket i første omgang. Hvis man blir avvist når man prøver å kontakte en 

kollega, er det viktig med støtte i gruppen.  

Noen støttekolleger mente at det å være aktivt oppsøkende var det som skilte støttekolleger 

fra vervet som lege-for-leger. Andre mente at det kan være tungt å være aktivt oppsøkende, 

og at det krevde for mye. Kanskje man har relasjoner til vedkommende, og som gjør at det 

blir vanskelig å bli oppsøkende. Noen syntes det er vanskelig å kontakte kolleger som var 

eldre enn dem selv. Noen syns det var vanskelig å aktivt kontakte noen, i egenskap av 

støttekollega, i det egne kollegiet. Andre sa at de jobbet på steder der det ikke var så lett å 

være lokalkjent, hvilket innebar at man ikke fikk kjentskap til behov for kontakt. Noen som 

jobbet utenfor sykehus opplevde at de i liten grad kjente sykehus-miljøet godt nok for 

oppsøkende kontakt.  Mange steder er det stor utskifting av yngre leger.  
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 Det ble diskutert om en spesifisert støttekollega i hvert fylke kanskje kunne ha et slikt 

oppsøkende ansvar. Det ble også diskutert i hvor stor grad Legeforeningen forventer at 

støttekolleger skal være aktivt oppsøkende.    

Støttekolleger rapporterte at de ofte får en veiledende funksjon for kolleger og overleger som 

man samarbeider med, der de blir spurt om råd i saker som dreier seg om ivaretakelse av 

kolleger.  

 Støttekollegaordningen oppleves som et sikkerhetsnett som fanger opp dem som faller 

utenom ganske mange ordninger.   

Likevel opplevde flere støttekolleger at det er (for?) få som tar kontakt. Noen lurer på om en 

slik ordning, selv om den er organisert som et lavterskeltilbud, likevel blir for formell. Andre 

trakk frem at det lave antall henvendelser kan skyldes uvitenhet, at det er skambelagt å ta 

kontakt, eller at man ikke kommer på denne muligheten når man er i krise. 

Avlastende, senker terskel for behandling, øker tillit  

Støttekolleger fortalte at legene som oppsøker ordningen, ofte eller neste alltid er fornøyde og 

meget takknemlige etter samtalen. Støttekolleger uttrykte at de anså samtalene som 

meningsfulle og nyttige, og tenker at de kan være nødvendige for å komme videre. 

Støttekollegene formidlet at mange leger beskriver at de etterpå er lettet, og føler at en byrde 

er løftet av dem. Kolleger har gitt tilbakemelding om hvor mye det betød å åpne opp for å 

snakke om nederlag.  

«Jeg er også veldig sikker på at det er en ordning som bør eksistere, for jeg tror det er en god del som 

kan gjøre god nytte av det og de jeg har hatt, synes jeg at – jeg tror jeg nesten uten unntak kan 

oppsummere at de har fått noe igjen. Altså, noe som virkelig har monnet litt, faktisk.» (Gruppe 3) 

«De er jo veldig lettet, veldig, veldig lettet da. Mine pasienter, mine egne 1050 kan jo være ymse 

fornøyd ettersom hva de synes om meg (latter), men de er så utrolig takknemlige de her doktorene som 

kommer og de er så lettet … bare det å få satt ord på det, liksom.» (Gruppe 13)  

Noen beskriver at det å gå til støttekollega var en viktig første terskel å komme over, og at 

man så klarte å oppsøke behandling/terapi for å komme videre. Noen støttekolleger oppga at 

arbeidet deres bidrar til at leger får tillit til at ivaretakelse av kolleger i området de bor i 

fungerer.  Videre fremholdt støttekollegene ordningen som er et viktig supplement til 

fastleger og lege-for-leger. Ofte har leger som har vært hos støttekollega, anbefalt det til 

andre. 
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Støttekolleger formidlet at de noen ganger føler de ikke er kommet i kontakt med legen i tide, 

at de burde ha hatt kontakt før vanskelighetene hadde vokst seg store og grenser var mer enn 

passert.  De traff vedkommende først når inndragning av autorisasjon eller politianmeldelse 

var et faktum. Flere pekte på at leger søker hjelp veldig sent – da kan det være blålys når de 

kommer, for da kan de ha kommet til kanten av stupet. Legers behov kan falle mellom flere 

stoler – spesielt for dem som trenger det mest.  

 Det er noen hjelpesøkende som har uttrykt forventninger om at støttekolleger skulle gi et 

tilbud som varte over lang tid, og mer fylte rollen som lege-for-lege. Er det å «bare tilby tre 

samtaler» litt uforpliktende? Kanskje noen som oppsøker støttekollegaordningen ville hatt 

nytte av et mer forutsigbart løp med en legekontakt over tid?  

«Å si at min rolle er å gi en slags førstehjelp, som gir råd, være en samtalepartner, maks to (tre) ganger 

– at vi ikke har noen forpliktelser til å føre noe journal for det vi gjør. På en måte så virker det som en 

litt sånn uforpliktende ordning også, så jeg tror mange forventer noe mer handling fra vår side, enn det 

støttekollegaordningen legger opp til.» (Gruppe 12) 

 

«… men kanskje at hun ville hatt like stor nytte av å ha hatt et mer forutsigbart løp, med en legekontakt 

som hun hadde valgt altså…» (Gruppe 10)  

 

Diskusjon 

Rammer for, og bruk av, støttekollegaordningen  

 I denne studien fremkom at rammer, som garantier om full konfidensialitet, at det ofte kan 

være godt å møte en person som ikke tilhører egen arbeidsplass eller hverdagssammenheng, å 

kunne få time raskt og å komme til en lege (som kan forstå den spesielle arbeidssituasjonen), 

er viktige for at leger skal ta kontakt. Dette er i overensstemmelse med det som er funnet i 

flere internasjonale studier. For å få leger til å oppsøke hjelp har man ofte lagt kontoret litt 

avsides, gitt utvidete muligheter for å ta kontakt, og sikret konfidensialitet.
30-33

 Med slike 

betingelser har man sett at hjelpetrengende leger faktisk har tatt kontakt. Det var også et av 

funnene ved en evaluering av Ressurssenter Villa Sana, at lignende rammer bidro til at 

ordningen ble brukt av leger i behov av hjelp.
19

 

 Andre viktige rammer er støttekollegenes mandat eller rolle. De beskriver at deres oppgaver i 

samtalene hovedsakelig er å kunne lytte til og bekrefte dem som kommer. Dette er ikke minst 

viktig når de hjelpesøkende er redde for eller har gjort feil. Det er viktig at støttekollegene kan 

normalisere reaksjoner og hendelser. De må likevel også påpeke og holde fast ved alvoret i 
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situasjonen, der legen selv kanskje bagatelliserer. For eksempel kan behov for behandling ofte 

nedtones av den hjelpesøkende, og dette, eller andre tiltak, kan det være viktige å diskutere.  

 I tillegg til den aktivt lyttende rollen, beskriver støttekollegene at de hjelpesøkende forventer 

at de fyller mange forskjellige slags roller. De kan forventes å opptre som eksempelvis 

behandler, terapeut, advokat, i forhold til det vide spekter av problemstillinger som 

fremkommer i samtalene. Noen støttekolleger velger faktisk formelt å endre sin rolle ovenfor 

vedkommende, til å bli behandler. Dette kan kun gjøres etter den hjelpesøkendes ønske, og er 

av flere grunner ikke en aktuell problemstilling for mange av støttekollegene. 

Data fra to ordninger for leger i Storbritannia har lignende erfaringer.
32,33

 I den ene ordningen 

kan leger kontakte psykiater for vurdering
33

,
 
og i den andre tar man imot studenter og leger 

som har «kommunikasjonsvansker»
32

. Fra begge ordningene beskrives en stor variasjon i 

grunner for å søke kontakt, og forventninger om en tilpasset måte å håndtere dette på. Flere av 

klientene der trengte behandling, noen for alvorlig sykdom og andre for lettere plager, 

samtidig som det for andre var nok med den ene samtalen. Dette ser vi også i dataene fra 

evalueringen av Ressurssenter Villa Sana, der over 50% av de hjelpesøkende trengte å 

oppsøke behandling etterpå, mens andre kom for å diskutere spesialitetsvalg.
21

  

En observasjon som flere av støttekollegene hadde gjort når det gjaldt grunner for å ta 

kontakt, var en økning i antall unge kvinner som kom til samtale og ble karakterisert med 

høyt prestasjonsnivå, mye selvbebreidelser og at de følte seg overveldet av det ansvaret de ble 

forventet å ta. Vi vet at andelen kvinnelig leger øker i Norge og i den vestlige delen av 

verden.   Det er derfor viktig å være observant på om denne endringen fører til andre type 

behov, også i støtteordningene for leger.  

Nytteverdi av støttekollegaordningen   

 Støttekollegene beskriver ordningens viktigste nytteverdier som holdningsskapende, som en 

viktig beredskapsordning, som en enkel mulighet for kontakt – og som en avlastende ordning 

som senker terskelen for behandling, og øker tilliten til at man kan få hjelp.  

Holdningsskapende 

Støttekollegene beskriver at ordningen bidrar til å forandre holdninger blant leger, slik at det 

skal bli mer naturlig å søke hjelp. Dette er viktig for å kunne forebygge plager og negative 

konsekvenser av plager.  
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 Støttekollegene understreker at det er et fagforeningsansvar å bidra til at leger føler seg 

ivaretatt. Når Legeforeningen oppretter et støttekollegatilbud, er det et signal til medlemmene 

om at det er legitimt å søke hjelp, og at leger kan trenge å søke hjelp.  

I de norske Etiske regler for leger, vedtatt av Legeforeningens landsstyre i 1961 og senest 

revidert i 2014, fremholdes tydelig profesjonens ansvar for å ivareta kolleger, og for den 

enkelte å oppsøke hjelp ved sykdom.
15

 Likevel beskriver støttekollegene dette som en ny 

kultur. Mye annen forskning viser også at leger ikke har vært flinke til å ivareta egen eller 

kollegers helse og velvære.
7-14

 Donald Light diskuterer egne og andres tanker (blant annet 

Freidson’s) om at det er blitt en innskrenkning av legeprofesjonens posisjon gjennom de siste 

ti-årene, særlig i forhold til legenes autoritet og mulighet til å styre andre helseprofesjoner.
34,35

 

Når andre deler av profesjonstilhørighet oppleves truet, kan det være at dette med å ivareta 

hverandre som kolleger blir viktigere. Kanskje behovet for «en ny kultur» også bunner i et 

behov for opplevelse av tilhørighet til profesjon, og at støttekollegene her går foran og viser 

vei. Det kan bli tydelig at dette er en «mer moderne og fornuftig» kultur.  

Noen støttekolleger spør imidlertid om selve støttekollegaordningen kan bidra til at 

profesjonstilhørigheten blir svakere. Kan det være slik at leger, som ikke er støttekolleger, 

«overlater» dette ansvaret til de som er definerte til å ivareta leger?  I dette spørsmålet ligger 

også en interessant diskusjon om hvordan profesjonsansvar skal forstås. Er det den enkelte 

legen som primært skal ivareta det ansvar som ligger i for eksempel de etiske reglene, eller er 

det profesjonen som gruppe som har det ansvaret (som eventuelt kan delegeres til noen 

utvalgte)?  Dette er parallelt til spørsmålet om i hvilken grad den profesjonelle autonomien er 

individuell eller kollektiv.
36

 

Beredskapsordning   

De aller fleste støttekolleger fremhever ordningen som en viktig beredskapsordning. Den er et 

avgjørende sikkerhetsnett i en hverdag der det å falle utenfor (ved å gjøre feil eller å bli syk), 

kan oppleves så truende at noen til og med begår selvmord, slik som en av støttekollegene 

beskrev.  

Noen beskriver at dette sikkerhetsnettet er så viktig at bare tanken på å kunne ta kontakt med 

en støttekollega, kan være nok til å holde ut i en vanskelig situasjon. Støttekollegaordningen 

kan altså være en viktig ventil. Samtidig ble det også diskutert  som vesentlig at denne 
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ordningen ikke blir en måte å individualisere på, istedenfor at man har gode organisatoriske 

rammer på arbeidsplassen for å takle denne type hendelser. En studie viser at leger som gjør 

feil – eller påvirkes av andre alvorlige hendelser i arbeidet – trenger et åpent klima på jobb for 

å kunne håndtere alvorlige hendelser bedre.
37

  

 Noen spør om dette er en vel omfattende beredskapsordning. Det er mange personer som er 

tilgjengelige syv dager i uken, og man kan diskutere hvor stort behovet er i forhold til 

innsatsen. I flere ordninger for unge leger opprettet i USA har man lagt vekt på tilgjengelighet 

24 timer i døgnet, syv dager i uken – og opplever at det bidrar til at leger tar kontakt ved 

behov.
30,31

 

Enkel kontaktmulighet 

 Støttekollegaordningen gir leger mulighet for å ta kontakt på en enkel måte, og er tilgjengelig 

i hele landet. Kontakten kan også initieres av støttekollegaen eller formidles av pårørende 

eller andre. Som referert ovenfor, beskrives det også i andre studier at lav terskel og enkel 

tilgang til støtteordninger ser ut å være viktige for at leger skal ta kontakt.
19,32,33

  

Et tilleggsmoment her er at støttekollegene også selv kan ta kontakt. Det er tydelig at det 

varierer ganske mye hvorvidt støttekolleger tar slike initiativ eller ikke. De som har gjort det, 

rapporterer at det har vært viktig for mange av de leger de har oppsøkt. Slik oppsøkende 

virksomhet kjenner vi ikke til i andre tilsvarende sammenhenger. Det er naturlig å tenke seg at 

terskelen for å være aktivt oppsøkende kan varierer med personlighet, med hvor stor 

kontaktflate støttekollegaen har, med alder, stilling, spesialitet, kjønn og en rekke andre 

faktorer. Det varierer sikkert også med tradisjon innenfor området eller fylket. Noen 

støttekollegaer sa at det var ekstra viktig å vite at man hadde støtte innad i den fylkesvise 

støttekollegagruppen ved ev oppsøkende virksomhet. Sannsynligvis vil det også være slik at 

det er størst mulighet for å etablere en god kontakt hvis man, som støttekollega, føler seg 

relativt bekvem og trygg i den aktivt oppsøkende rollen. Det ble diskutert om dette er noe som 

forventes av alle støttekolleger. Ved en slik diskusjon er det også viktig å huske at dette er et 

frivillig verv, ved siden av mange andre forpliktelser for de fleste.   

Avlastende, behandlings-fremmende, tillits-økende 

 Støttekollegene beskriver at de får mange tilbakemeldinger om at de som oppsøker hjelp, 

opplever kontakten som avlastende og nyttig. Den bidrar til å senke terskelen for å søke 
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behandling, og den øker tillit til at det nytter å søke hjelp. Leger som oppsøkte Ressurssenter 

Villa Sana gir lignende tilbakemeldinger.
19,21

 Dette indikerer at denne type ordning er viktig, 

også for at leger skal kunne nyttiggjøre seg det offentlige helsetilbudet på en mer 

hensiktsmessig måte.    

En treårsoppfølging av legene ved Ressurssenter Villa Sana viste at bedringen som ble 

oppnådd ved, og i etterkant av, den korte intervensjonen, varte over tid. Man kan derfor anta 

at også samtalene i støttekollegaordningen kan bidra til både umiddelbare og mer langvarige 

effekter, blant annet fordi leger blir motivert til å søke adekvat behandling etter 

støttekollegasamtalen(e).  

 Det ble også en diskusjon om hvorvidt støttekollegaordningen kan oppleves som en lite 

forpliktende ordning. Siden det er vanskelig for leger å ta kontakt, burde man kanskje tilby 

mer omfattende hjelp når de først er kommet. Kan det oppleves vanskelig å henvises til 

ytterligere en ny person hvis man trenger behandling? Det beskrives at noen hjelpesøkende 

ikke skiller mellom lege-for-lege-ordningen, som er behandlende, og støttekollegaordningen. 

Noen støttekolleger mente også at man kanskje skulle tenke en integrering av disse to 

ordningene, mens andre var tydelige på at mye av nytten med støttekollegaordningen ville 

forsvinne hvis man forpliktet seg til behandling med alle formelle strukturer som følger med 

det. I denne forbindelse er det interessant at flere av støttekollegene fortalte at de først var blitt 

rekruttert som lege-for-leger, og så hadde gått over i en støttekollegarolle. Noen hadde 

fremdeles begge rollene.  

 Som beskrevet ovenfor, har også mange støttekolleger mulighet for å omdefinere sin rolle. 

De blir behandlere, hvis de blir bedt om og opplever et behov for det.  

Styrker og svakheter 

 I fokusgruppeintervjuet står samhandling mellom deltakerne sentralt.
38

(kap 2) Dynamikken 

mellom deltakerne kan åpne for andre slags fortellinger om erfaringer, holdninger og 

synspunkter enn det som ville fremkommet ved individuelle intervjuer.
38

 (kap 2) 

I denne studien er både moderator (KR) og medhjelper (OGA) leger. En slik felles 

fagplattform kan gi gode diskusjoner, men muligens også bidra til at en del fenomener blir 

underkommunisert. KR har også jobbet ved og evaluert virksomheten ved en annen type 

støtteordning for leger i Norge (Ressurssenter Villa Sana). 
39

 Også dette kan bidra til både 
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forståelse og gjenkjennelse, men med risiko for antakelser om fenomener som ligner, men 

ikke er helt like. Medhjelper ved intervjuene (OGA) er mangeårig forsker, med fokus på 

legene som gruppe – og med et til dels sosiologisk perspektiv på profesjonsforståelse. 
35,40-43

 

Denne variasjonen i forforståelse intervjuerne imellom er blitt opplevd som nyttig, både i 

selve intervjusituasjonene og i analyser av materialet, og bidratt til muligheter for kritisk 

refleksjon over resultatene.   

Dette er en kvalitativ studie basert på fokusgruppeintervjuer. Vanligvis vil mellom 2 og 5 

intervjuer være tilstrekkelig for å få såkalt ”metning”.
44

 Litteraturen viser imidlertid at det 

ikke finnes noe absolutt tall, men at det viktige er om man finner gode svar på 

forskningsspørsmålene.
45-47

 I denne studien ønsket vi å evaluere en støtteordning for leger, en 

type virksomhet som ikke er blitt systematisk studert tidligere. Vi visste at det var stor 

variasjon i kvantitativ registrering av virksomheten.
22

 For å sikre oss at vi fikk med bredden 

av relevante momenter i en slik kartlegging valgte vi derfor å invitere alle støttekollegene til 

intervju. Ved å inkludere leger fra alle fylkene bør vi ha kunnet få med bredden i de temaer 

som kan forekomme i de ulike fylkene. Dessuten er det at alle støttekollegene blir inkludert et 

tydelig signal fra SOP som oppdragsgiver om at alle er like viktige. Styrken med en kvalitativ 

studie er nettopp å eksplorere og få frem bredden i temaer, mer enn noen kvantitativ rangering 

av viktighet eller hvor mange som mener hva.
38

(kap 1) Resultatene kan derfor antas å 

diskutere funn som totalt sett er hentet fra ordningen i hele Norge, og vil slik kunne ha 

legitimitet for hele støttekollegagruppen. Det finnes lignende støttekollegaordninger i 

Danmark og Sverige, som også har helsesystemer som ligger nært opp til det norske. Man kan 

derfor tenke at disse resultatene kan være overførbare også til disse.  

En svakhet i denne evalueringsstudien av støttekollegaordningen er at vi kun har 

støttekollegenes vurderinger av hvordan virksomheten fungerer og nytteverdien ved den. Det 

gir naturligvis et ensidig bilde av virksomheten. I en senere undersøkelse bør dette derfor 

kompletteres med intervjuer med de som har benyttet ordningen.  

Implikasjoner 

Denne studien beskriver en form for helse- og omsorgstilbud til leger som finnes i flere land, 

men som ikke har vært systematisk evaluerte tidligere. Tydeliggjøring av hvordan 

støttekollegaordningen brukes og på hvilke måter den er nyttig kan derfor ha betydning både 

for støttekollegaordningen i Norge og for andre støttekollegaordninger. I planlegging av 
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hvordan man skal ivareta de behov for helse og omsorg leger har, er det viktig å vite hvilke 

funksjoner de ulike ordningene har.  

Ved analysene fremkom forskjellige oppfatninger om hvilke rammer som er mest 

hensiktsmessige i forhold til nytteverdi av ordningen. Dette vil utforskes nærmere.  
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Tabell 2. Årsaker til at leger tar kontakt med en støttekollega, SK 

Arbeidsrelaterte årsaker 

Noen SK beskriver at de over tid har opplevd en 

forskyvning fra mer individuelt relatert problematikk 

til arbeidsplassrelatert problematikk som 

henvendelsesgrunn, ofte konflikter eller uro i 

forbindelse med omorganisering i sykehusene. 

«Jeg vil si at de fleste jeg har snakket med de tre-fire 

siste årene har hatt problemer på arbeid. Opplevde 

vanskelige arbeidsforhold, fått lite støtte, blitt utsatt 

for kritikk eller konkurranse eller urettferdig 

behandling i forskjellige situasjoner – eller de har følt 

det sånn eller hatt arbeidsvilkår som har vært helt 

umulig. Det synes jeg har gått igjen som tema, mer 

enn før.» (Gruppe 6) 

 

«Og det er jeg hjertens enig med deg i, og det er noe 

nytt, for jeg har jo sett litt på tallene fra årene før og 

det har vært rus, det har vært vanskeligheter i familien 

og det har vært egen psykisk sykdom, men nå er det 

mer de konfliktene du sier.» (Gruppe7) 

 

«Ja, de føler seg veldig usikre på hva framtiden vil 

bringe. Jeg har hatt folk som har hatt høye stillinger, 

doktorgrad og fungert bra i jobb og så plutselig så 

sitter du med en usikkerhet om de har jobb om noen 

måneder. Veldig endret klima.» (Gruppe 7) 
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SK opplever at det er flere yngre kvinner som tar 

kontakt nå, kanskje allerede i turnustiden eller på 

slutten av studiet. De føler seg overveldet av det 

ansvar de forventes å ta, har høyt prestasjonsnivå og 

mye selvbebreidelser. 

«Og så er det de her unge kvinnelige legene som, ja, 

som blant annet en i distriktsturnus, kommer og tar på 

seg alt for mye ansvar og er veldig alene og tør ikke 

dra ut med legebåten fordi kommunen har så dårlig 

økonomi, tar på seg ansvaret for kommuneøkonomien 

og pasienter og kollegaer på andre kontor og den type 

ting.» (Gruppe 5) 

Leger søker SK ved alvorlige hendelser på jobb. Det 

er vanlig med skam- og skyldfølelse når leger havner i 

offentlighetens søkelys og opplever seg skyldbelagt av 

media, pasienter og pårørende eller overordnede. 

Klagesaker, meldinger og tap av autorisasjonen eller 

lisens kan være svært vanskelige å takle – både hvis 

man har eller ikke har gjort feil. SK må noen ganger 

trygge leger som har mistet sin autorisasjon på at de 

også kan bruke ordningen. 

«Noen har henvendt seg når de har vært negativt 

omtalt i avisen. Da har det vært mistanke både om 

seksuelle overgrep og dårlig grense mellom lege og 

pasient. Det har også vært at man har blitt omtalt i 

avisen om noe som ikke har hatt med legegjerningen å 

gjøre.» (Gruppe 3 ) 

 «... hvor skulle det ellers kommet opp (hvis man 

mister sin autorisasjon) hvis han ikke skulle kommet 

til oss? Altså hvor i all verden skulle de gå da hvis han 

ikke skulle kommet til oss?» (Gruppe 2) 

Unge leger som opplever alvorlige hendelser på jobb – 

en ung lege var klart suicidal etter en slik hendelse. 

«Og så er det en del av disse som er helt unge som 

gjør sin første tabbe, som er helt forklarlig, men som 

synes dette er umulig å kombinere med fortsatt 

tjeneste hvis de har gjort en feil.» (Gruppe 6) 

Leger søker SK pga. arbeidssituasjon med for mye 

jobb, dobbeltarbeid, overbelastning og en for stor 

arbeidsbyrde. Dette er ikke minst middelaldrende 

leger (35-40 år), og en del legeektepar. Beskriver 

forventninger om å jobbe overtid, ta ansvar for flere 

oppgaver enn som kan gjøres i arbeidstiden. SK 

oppfatter en del av legene som kommer som meget 

ambisiøse og strenge med seg selv. De hjelpsøkende 

lurer ofte på om de selv er gode nok fagpersoner og 

kan uttrykke en faglig usikkerhet. Andre beskriver en 

administrativ skvis som mellomledere.  

«... den der 35-40 års-gruppa, der de er overbelastet og 

dobbeltarbeidene og legeektepar og en del sånne 

ting...» (Gruppe 5) 

 

«Og jeg ser at det er mange som sliter med den faglige 

usikkerheten på om de er gode nok og flinke nok og 

alt dette her.» (Gruppe 7) 
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Menn i 50-60-årsalderen har tatt kontakt ved alvorlige 

konflikter på arbeidsplassen, der kanskje juridisk 

avdeling i Legeforeningen og tillitsvalgte har vært 

inne.  

«Og så er det en gruppe på hva skal jeg si, på min 

egen alder, sånn 50 pluss opp til litt over 60, og der er 

det mer sånn; gått i stå i arbeidet eller det har vært 

store konflikter på arbeidsplassen. Ja, og hvor blant 

annet Legeforeningen har måttet være inne fra juridisk 

og tillitsvalgt side og sånne ting.» (Gruppe 5)  

Noen leger kommer for å diskutere og vurdere om de 

skal fortsette som lege, ta pause eller bytte fagområde.  

 

«Og vi har hatt folk som har lurt veldig på om de skal 

fortsette som lege, rett og slett, synes det har vært mye 

tøffere å være i legevirksomhet enn de hadde tenkt 

seg, en del som har lurt på om de bør bytte spesialitet. 

Om det kanskje er lurt å ta pause et år eller to, eller 

tenke seg litt om.» (Gruppe 3) 

 

Flerkulturelle kolleger oppsøker også SK. Deres 

problematikk kan være mer sammensatt og ekstra 

vanskelig grunnet ofte lite nettverk i Norge, at de i 

liten grad bruker fastlege, at de blir skviset på 

forskjellige måter på arbeidsplassen, har språkvansker, 

og har et handikap i forhold til fungering i norske 

sammenhenger grunnet annen kulturell bakgrunn; 

kanskje spesielt i små norske fagmiljøer. De kan ofte 

oppleve at det forventes mye av dem i forhold til 

arbeidsinnsats. Det kan beskrive vansker med å bli 

instruert av yngre leger, og av kvinner.  

I noen situasjoner havner SK i en rolle som leder eller 

tillitsvalgt burde ha, med å forklare system og verdier 

på norske arbeidsplasser. Dette kan gjøre at den 

hjelpsøkende legen også her kan oppleve seg lite sett.  

«... Da tenker jeg spesielt på utenlandske kolleger, 

som er veldig redde for ikke å svare til forventninger 

fra de norske, faste, drevne kollegene. Kommer gjerne 

alene, altså ikke har små barn og blir forventet at det 

ikke er noen grenser for arbeidsinnsats, for eksempel, 

der det blir et mønster at kravene blir for store. Og 

samtidig, det å være ikke norsk i seg selv er en 

vanskeligere inngangsport til, i alle fall mindre miljø – 

fagmiljø. Det er en utfordring i seg selv, tenker jeg, 

med tanke på å være av ikke-norsk opprinnelse og 

klare å finne seg godt til rette i et veldig norsk 

fagmiljø.» (Gruppe 5) 

 Årsaker utenom de jobbrelaterte 

Noen leger kommer til SK når de selv får alvorlig 

somatisk sykdom.  

«Så hadde jeg en som hadde hatt en alvorlig sykdom 

selv og visste ikke om hun orket å møte pasienter med 

lignende sykdom og i tilfelle hvordan det ville bli...» 

(Gruppe 3) 

Leger oppsøker også SK ved sykdom hos partner, «...Familie – vanskeliggjorte familieforhold ved at en 
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barn eller egne foreldre, når det er andre vansker i 

forhold til barn – kanskje også med barnevernet 

involvert og ved alvorlige samlivsproblemer.  

syk person i familien, hvilke belastninger det blir på 

familien totalt.» (Gruppe 6) 

«... Så mer sånne private ting, problemer med barn, 

har jeg vært borti. Det er ikke så enkelt å være lege og 

så føle at man mislykkes i forhold til barn.»  

(Gruppe 8) 

Leger kan oppsøke SK når de opplever egen psykisk 

sykdom – risiko for suicidalitet, eller har 

personlighetstrekk som leder til problemer. 

«Noen har kommet mere sånn av type deprimerte, 

men altså der depresjon går hardt utover jobben og de 

drar i tvil om de er gode nok og flinke nok og får dette 

til.» (Gruppe 3) 

 

Noen SK ble oppsøkt av leger som forteller at de er så 

slitne at de har flyttet grenser i forhold til rus (oftest 

alkohol), medisiner (eller sex.) Det trenger ikke å ha 

gått over i noe misbruksforhold.  

Noen av de med misbruk kan presentere et 

skremmende bilde av meningsløshet i forhold til jobb, 

en hjemmesituasjon som går overstyr og lite innhold i 

sin tilværelse.  

I ett fylke rapporterte SK at det er blitt vanligere at 

unge kvinner med rusproblemer kontakter SK. 

«Jeg har hatt et par kolleger som har presentert 

meningsløshet i jobbbene, forhold som går over styr 

privat, lite innhold i tilværelsen og hvor du fornemmer 

at her er det mer alvorlige problemer som liksom 

stenger for videre kontakt. Så kommer de ikke gang 

nummer to. Hadde en som ikke møtte opp og følte at 

dette var et rusproblem også. Følte egentlig at her 

burde jeg ha gitt ham en avtale i hånden»  (Gruppe 7) 

Støtte til leger som har kolleger i behandling 

SK beskriver at de kan støtte en fastlege eller annen 

lege som har en vanskelig behandlingssituasjon i 

forhold til en lege. Leger kan ta kontakt for å drøfte 

om de skal melde en kollega til fylkeslegen.  

«Og da tenker jeg litt på dette for eksempel å gi råd til 

en kollega som ikke selv er den som skriker, men som 

ser en som har det vanskelig.» (Gruppe 5) 
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Balansen mellom skjønn og regler  

En kvalitativ studie om organisering av støttekollegaordningen for leger i Norge 
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Abstract 

Bakgrunn 

Legers helse og helserelaterte atferd har betydning for legen selv og for pasienten. Det er 

derfor viktig at helse- og omsorgstilbud til leger kan ivareta både støtte til og behandling av 

leger og ivareta pasientsikkerheten. Støttekollegaordningen har, siden 1990-tallet vært et av 

Legeforeningens helse- og omsorgstilbud for leger. Ved en tidligere analyse av 

fokusgruppeintervjuer med støttekolleger fremkom en variasjon i vurderingen av hvilke 

rammer som er mest hensiktsmessige i forhold til nytteverdi av ordningen. Vi ønsket å 

utforske dette nærmere.  

Vi tok i bruk March og Olsens skille mellom to handlingslogikker – ‘logical 

consequentialism’ og ‘logic of appropriateness’ - i en ny analyse av dataene. Vi ønsket å 

undersøke hvordan balansen mellom formaliserte insentivstyrte systemer og mer uformelle 

systemer basert på kollegialitet og bruk av skjønn kan påvirke støttekollegarollen og dermed 

støttekollegaordningen. Hensikten er å identifisere noen kritiske faktorer som har betydning 

for å optimalisere ordningen, slik at den blir nyttig for de som oppsøker den. 

Metode 

Det empiriske materialet fra 14 fokusgruppeanalyser med totalt 61 støttekolleger som 

informanter, fra alle fylker i Norge, ble analysert ved hjelp av en stegvis-deduktiv induktiv 

metode. March og Olsens modell for grunnleggende styringssystemer ble brukt på det 

empiriske materialet for å definere to idealtyper av støttekollegaroller - en ”formell” og en 

”uformell”. Disse idealtypene ble så brukt til å re-analysere materialet.   

Resultater og diskusjon 

Balanse mellom formaliserte og uformelle måter å organisere støttekollegaordningen på ble 

oppfattet å være betydningsfulle for opplevd nytte av støttekollegaordningen særlig i forhold 

til tre aspekter - tilgjengelighet av ordningen, mulighet for å hjelpe på en adekvat måte (nært 

koblet til hvilken ansvarsrolle man tar) og definisjon av hva støttekollegakontakter er.. Denne 

måten å analysere materialet på kan også tydeliggjøre konsekvensene av eventuelle endringer 

mot mer eller mindre formalisering av rammer for ordningen.  

Implikasjoner 

Det pågår en diskusjon i støttekollegaordningen, og i andre helse- og omsorgstilbud for leger, 

om hvilke rammer som er mest hensiktsmessige for å kunne tilby leger som kontakter 
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ordningene optimal og hensiktsmessig hjelp. Analyse av balansen mellom formaliserte 

insentivstyrte systemer og mer uformelle systemer basert på kollegialitet og bruk av skjønn 

kan være et godt verktøy for å kvalifisere en slik diskusjon.  
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Innledning 

Støttekollegaordningen er et av Den norske legeforenings helse- og omsorgstilbud for leger i 

Norge. I analyse av fokusgruppeintervjuer med støttekolleger fremkom at det pågår en 

diskusjon i ordningen om hvilke rammer som er mest hensiktsmessige i forhold til nytteverdi 

av ordningen. Vi tok i bruk March og Olsens skille mellom to handlingslogikker – ‘logical 

consequentialism’ og ‘logic of appropriateness’ - i en ny analyse av dataene. Vi ønsket å 

undersøke hvordan balansen mellom formaliserte insentivstyrte systemer og mer uformelle 

systemer basert på kollegialitet og bruk av skjønn kan påvirke støttekollegarollen og dermed 

støttekollegaordningen. Hensikten var å identifisere noen kritiske faktorer som har betydning 

for å optimalisere ordningen, slik at den blir nyttig for de som oppsøker den. Vi  

Bakgrunn 

Legers helsetilstand og helserelaterte atferd kan få negative konsekvenser for legene selv, 

deres familier, samarbeid på arbeidsplassen og dessuten for deres evne til optimal 

pasientbehandling.
1-6

 Leger nøler med å oppsøke behandling, særlig for psykiske plager.
7,8

 De 

har mindre sykefravær enn andre grupper, og rapporterer at de er på jobb med plager de kunne 

sykemeldt andre for.
9-14

  

Både profesjonen selv og andre instanser har sett behov for helse- og omsorgstilbud til leger 

som kan forebygge, hindre utvikling av, og tilby behandling for, plager som er belastende for 

dem selv, og som kan påvirke pasientbehandlingen. Samtidig må optimal og trygg 

pasientbehandling sikres, om nødvendig med sanksjoner av legers arbeid. Det er, på denne 

bakgrunn, utviklet et spekter av legespesifikke tiltak i både privat og offentlig regi. Tilbudene 

varierer mellom land og helsesystemer. Det fremkommer dog, på tvers av land og type tiltak, 

behov for ivaretakelse av fire ulike områder eller «dimensjoner» i disse tiltakene.  

Fire dimensjoner som ivaretas i helse- og omsorgstilbud til leger.  

I Etiske regler for leger i Norge, står det i kapittel II: «En lege skal vise kolleger og 

medarbeidere respekt og skal hjelpe, råde og veilede dem. (§1) Dersom en lege oppdager tegn 

til faglig eller etisk svikt hos en kollega eller medarbeider, bør han/hun først ta det direkte opp 

med vedkommende [...] Hvis dette ikke fører frem, bør legen ta saken opp enten med 

administrativ overordnet, Dnlf´s organer eller vedkommende helsemyndighet. Dersom en lege 
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oppdager tegn på sykdom eller misbruk av rusmidler hos en kollega eller medarbeider, bør 

han/hun tilby hjelp. (§2).
15

  

I disse reglene, og ved en litteraturgjennomgang av helse- og omsorgstilbud til leger 

internasjonalt og i Norge
16

 (kort referert fra nedenfor) fremkommer fire dimensjoner som er 

viktige å ivareta i forhold til legers helse. Dimensjonene karakteriseres dels etter hvor aktivt 

inngripende de er (primært lyttende eller primært handlende) og etter om fokus er primært på 

ivaretakelse/behandling av legen eller på konsekvensene av legens tilstand med 

kontroll/sanksjonering. Dette kan skjematisk beskrives som i Tabell 1.   

Tabell 1. Dimensjoner for ivaretakelse av behov i helse- og omsorgstilbud til leger  

 Aktivt lyttende Aktivt handlende 

Støtte/behandling «Med-menneskelig» «Behandlende» 

Kontroll/Sanksjonering «Overvåkende» «Disiplinerende» 

 

De ulike dimensjonene ivaretas i de fleste tiltak for leger, men med, til dels, nokså forskjellig 

vektlegging.  

 En del behandlingsprogrammer for leger med avhengighetsproblematikk, i USA og Canada, 

har bygget på tette relasjoner til myndighetene, med rapportering til dem eller kontrakter som 

gir tilbudet en egen sanksjonerende myndighet.
17,18

 De har vært drevet av legeforeningene 

eller de føderale myndighetene. De hadde stor andel av både den «disiplinerende» 

dimensjonen, ved at de administrerte sanksjoner, og av den behandlende dimensjonen for å gi 

hjelp for avhengighetsproblematikken. De ivaretok den overvåkende dimensjonen (ved å 

vurdere nødvendigheten av sanksjoner under behandlingen og ved oppfølging etterpå). I 

oppfølgingsstudier av disse tiltakene diskuterer man om mer fokus på den «med-

menneskelige» dimensjonen, og mindre på den «disiplinerende» kunne ha bidradd til å trygge 

leger på å kunne oppsøke denne behandlingen.  

Programmer i andre stater i USA, administrert av legeforeninger, og et i England, som 

National Health Service administrerte, tilbød behandling uten tilsvarende lovregulering.
17,19

 

Her var det mindre fokus på den «disiplinerende» dimensjonen, med poengtering av den 

«behandlende» og den «overvåkende» dimensjonen. Leger oppsøkte programmet frivillig i 
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større grad, og de ansvarlige ønsket mer vektlegging også av den med-menneskelige 

dimensjonen. Den «disiplinerende» dimensjonen var likevel til stede ved at flere av legene i 

programmet ble anmodet om å delta, og for disse var sanksjoner aktuelle ved manglende 

gjennomføring. Forfatterne argumenterte for at den noe lavere graden av direkte kobling til 

sanksjoner bidro til at leger valgte å benytte seg av tilbudet i større grad, og dermed kom i 

tidligere faser av sykdommen, noe som bidro til en større prosentandel ble friske.
17

  

Etter hvert ble man opptatt av å utvikle andre type programmer, med mer fokus på tidlige 

psykiske plager, før de hadde utviklet seg slik at de fikk alvorlige konsekvenser for legen selv 

eller pasientbehandlingen.
20

 I Storbritannia er det eksempel på tilbud både for unge leger (i 

regi av universitetet) og for mer etablerte leger (også finansiert av statlige midler til 

universitetene). 
21,22

 De er lett tilgjengelige, og har en taushetsplikt, som strekker seg ganske 

langt, i forhold til universitet eller myndigheter. De som kommer har et stort spekter av 

forskjellige typer problematikk. Her ser man fokus på den «med-menneskelige» dimensjonen, 

der det er viktig å møte en kollega, å gi hjelp til å sortere og å gi råd, og på den 

«behandlende» dimensjonen. Den overvåkende og den disiplinerende dimensjonen finnes 

med, men i mindre grad. En del forhold er likevel rapporteringspliktige. I behandling av 

alvorlig suicidalitet vil man også kunne ta i bruk en «disiplinerende» dimensjon, da man kan 

tvinge leger til behandling.  

I beskrivelsen av disse helse- og omsorgstilbudene fremkommer at balansen mellom de ulike 

dimensjonene styres ut fra hensikt med tiltaket, og vil også være viktig når man skal vurdere 

nytten av tiltaket – som antydet i diskusjonen ovenfor.   

Norske forhold og støttekollegaordningen 

Som vist ovenfor poengterer de norske etiske reglene for leger profesjonens ansvar for 

ivaretakelse av sine medlemmer, i forhold til alle de fire dimensjonene diskutert ovenfor.  

I Norge har det offentlige både tatt ansvar for sanksjoner, gjennom vedtak truffet av Statens 

helsetilsyn som regulert i Helsepersonelloven
23

 og for behandling, ved at alle innbyggere har 

lovfestet rett til nødvendig helsehjelp.
24

 

For å sikre ivaretakelse av leger har Den norske legeforening likevel etablert tre helse- og 

omsorgstilbud for leger, motivert av legers måte å forholde seg til behov for støtte og 

behandling på.
25

 Et av disse er Støttekollegaordningen.
26

 Denne er definert med stor vekt på 
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den med-menneskelige dimensjonen, med en kollegial relasjon uten formell behandling.
26

 

Slik vi har sett tidligere er dog hensyn til de andre dimensjonene også viktige.  

Ressurssenter Villa Sana, Legeforeningens andre støttetilbud, vektlegger kurs og rådgivning.  

Likevel fant vi at over halvparten av de som søkte hjelp der var i behov av behandling (og i 

behov av motivasjon for behandling).
27

 Det var også viktig med den overvåkende og den 

disiplinerende dimensjonen. Noen trengte hjelp til å diskutere hvordan man skulle ta kontakt 

med, eller få hjelp til å forholde seg til, sanksjonerende myndigheter.
27

 Da intensjonene med 

denne ordningen ligner på dem for støttekollegaordningen, kan man anta at behov for alle 

dimensjoner vil erfares også der.  

Nytten av støttekollegaordningen vil derfor måtte ses opp mot alle dimensjonene.   

Ved hjelp av fokusgruppeintervjuer har vi gjort en systematisk, deskriptiv analyse av 

støttekollegaordningen.
28

 Resultatene presenterte rammer og type problemstillinger som 

håndteres i ordningen og beskriver nytteverdier med ordningen.  

I analysearbeidet med fokusgruppeintervjuene ble vi oppmerksomme på utsagn fra deltakerne 

som omhandlet hvordan ordningen var regulert og dermed hvilken rolle støttekollegene 

har/kan ta. Konsekvenser av dette, for forskjellige aspekter av ordningen, ble diskutert. For å 

forstå og å kunne analysere støttekollegarollen i forhold til nytteverdi av ordningen, tok vi i 

bruk en teori fra statsvitenskapen om handlingslogikker, presentert av March og Olsen.
29,30

 

Den ble brukt i nye analyser av materialet. Modellen presenteres kort i det følgende.   

Modeller for grunnleggende handlingslogikker  

March og Olsen har beskrevet to grunnleggende handlingslogikker, definert som ytterpunkter 

i hver sin ende av en skala.
29,30

  

Logic of consequentialism: I den ene enden av skalaen finner man en handlingslogikk som tar 

utgangspunkt i aktører som nyttemaksimerende individer. Det betyr at individene primært 

handler ut i fra ytre stimuli/insentiver, det være seg ulike former for belønning (disiplinering) 

eller ulike former for straff (som sanksjoner i et hierarkisk system). I et system basert på 

‘logic of consequentialism’ vil det da tydelig framgå hvilke handlinger som lønner seg. Det 

knyttes dermed en spesifikk belønning eller en bestemt konsekvens/straff til det å bryte en 

regel eller avvike fra det som forventes. Et slikt system kan betegnes som upersonlig, der 

belønningsordninger og formelle regler, ofte med stor grad av detaljering, nokså uavhengig av 
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person («formelt upersonlig») styrer handlinger. Rent formelle og instrumentelle 

organisasjoner kan i ytterste konsekvens sies å være basert på ‘logic of consequentialism’.  

Logic of appropriateness: Denne handlingslogikken er basert på antakelsen om at aktører ikke 

bare er styrt av kalkulasjoner av egennytte, men også av (kollektive) normer, verdier og 

virkelighetsforståelser som er internaliserte gjennom sosialisering i et fellesskap (det være seg 

i en organisasjon, byråkrati eller profesjon). March og Olsen viser her til at organisasjoner, 

ved å utvikle slike uformelle normer og verdier blant medlemmene, utvikler seg til å bli 

institusjoner – de blir ‘infused with value’.
31

  Institusjoner beskrives av March og Olsen å 

være preget av en ‘sømmelighetslogikk’ (logic of appropriateness). I deres beskrivelser er 

institusjoner basert på at aktørenes handlinger ikke bare styres av det som lønner seg for den 

enkelte, men også av det som er sosialt passende; av internaliserte normer som deles av flere. 

Poenget er her at aktørenes motivasjon og handlinger skjer uavhengig av formaliserte 

belønnings- og sanksjonssystemer. Eksempel er uformelle gjenytelser som skjer mellom 

kollegaer innenfor en profesjon. Et slikt system styres med andre ord i liten grad av ytre 

rammer som straff og sanksjoner eller økonomiske virkemidler, men i større grad av 

opplevelse av fellesskap, lojalitet og identitet med fellesskapet. Rammene er mer uformelle og 

personlige («uformelt personlig»), og avgjørelser bygger i stor grad på skjønn og sosiale 

normer. Det å gi best mulig hjelp til individet, etter en skjønnsmessig vurdering, er viktig. 

Hvilken handlingslogikk man tar utgangspunkt i vil kunne ha konsekvenser for hvordan en 

organisasjon/ordning utformes. For eksempel vil ‘logic of consequentialism’ kunne tilsi høy 

grad av formalisering og utstrakt bruk av insentiver og kontroll, mens ‘logic of 

appropriateness’ vil åpne for å basere organisasjonen/ordninger i større grad på tillit, mindre 

grad av formalisering og mer bruk av individuelt skjønn. I praksis vil vi gjerne finne 

handlinger basert på både ‘logic of appropriateness’ og ‘logic of consequentialism’, på 

formelle belønningssystemer/sanksjonsystemer, så vel som på sosiale normer/kollegialitet. 

Poenget i denne sammenhengen er at kombinasjonen av graden av detaljering (regler), bruken 

av belønningssystemer og mer eller mindre brukt av skjønn vil variere alt etter hva systemet 

skal håndtere av oppgaver.  
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Forskningsspørsmål 

På denne bakgrunn ville vi undersøke:  

Hvilke konsekvenser får balansen mellom formalisering/regelstyring/insentiver og bruk av 

skjønn i støttekollegarollen, og dermed støttekollegaordningen, for nytteverdien av 

ordningen?  

Støttekollegaordningen:  

Med bakgrunn i en økt bekymring internasjonalt for utbrenthet, depressive plager og suicid 

blant leger på 1980-tallet ble det en debatt og en utredning i Norge om behov for tiltak.
25

 I 

1992 påla Sentralstyret i Den norske legeforening alle fylker om å starte kollegiale 

støttegrupper for leger. Hver fylkesforening fikk ansvar for å oppnevne støttekolleger i fylket, 

og å utse en avdelingsrådgiver med et koordinerende ansvar for gruppen.
26

 Støttekollegene 

skal være lett tilgjengelige. Leger skal «i perioder med påkjenninger - være seg privat eller 

profesjonelt» kunne kontakte støttekolleger for å få «medmenneskelig støtte, råd og 

veiledning. Støttekollegaen yter ikke legetjenester». Sykehjelps og pensjonsordningen (SOP) 

dekker utgifter i forbindelse med arbeidet, og Legeforeningens koordinerende helse- og 

omsorgsutvalg, senere Utvalg for legehelse, fikk mandat til å koordinere virksomheten.
32

 For 

mer utførlig beskrivelse se Isaksson Rø 2014
28

 

Metode 

Deltakere 

 61 (av totalt 84) støttekolleger deltok i 14 fokusgruppeintervjuer med 2-8 deltakere/intervju 

og et telefonintervju, med representasjon fra alle fylker i Norge. Blant deltakerne var det like 

mange menn som kvinner, hovedsakelig allmennpraktikere (57%) men også psykiatere (28%) 

og somatiske sykehusleger(15%) . 92% av støttekollegaene hadde jobbet mer enn 20 år som 

leger, og halvparten hadde vært støttekollegaer i 10 år eller mer. (For utførlig beskrivelse, se 

Isaksson Rø 
28

) 

Intervjuer og analyser 

Gjennomføring av intervjuer og deskriptive analyser er tidligere beskrevet.
28

 

Gruppemedlemmene ble bedt om å beskrive behovet for støttekollegaordningen, hvilken type 

henvendelser de fikk og på hvilken måte ordningen var nyttig/mindre nyttig. En enkel 
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intervjuguide (sjekkliste), ble brukt. Intervjuene ble tatt opp digitalt og transkribert verbatimt. 

Systematisk tekstkondensering (STC) inspirert av Giorgio, og som beskrevet og modifisert av 

Malterud, ble brukt for analyser.
33

 En moderator (KR) og en medhjelper (OGA) ledet og 

deltok i intervjuene.  

I analysearbeidet med den deskriptive beskrivelsen av støttekollegaordningen, ble vi 

oppmerksomme på utsagn fra deltakerne som omhandlet hvordan ordningen var regulert og 

dermed hvilken rolle støttekollegene har. De diskuterte konsekvenser av dette for forskjellige 

aspekter av ordningen. For å analysere dette videre tok vi i bruk en stegvis-deduktiv induktiv 

metode (SDI), som beskrevet av Tjora
34

 (s 156). Dette betyr at man både har induktive 

prosesser hvor man jobber fra data mot teori. Så jobber man deduktivt ved å gå fra teoriene 

tilbake til empirien for å sjekke og forankre teorien. Dette kan igjen forme ny teori. Isteden 

for at dette er en lineær prosess, beskriver Tjora at man stadig veksler mellom datagenerering 

og konseptutvikling.   

Ut fra deltakernes overveielser om regulering av støttekollegaordningen tok vi i bruk March 

og Olsens modell for grunnleggende handlingslogikker, som presentert ovenfor.
29,30

 Modellen 

ble brukt på det empiriske materialet for å definere to ulike støttekollegaroller - en ”formell” 

og en ”uformell”. Dette er ikke beskrivelser av individuelle støttekolleger, men av så kalte 

idealtyper. En idealtype kan sees som en teoretisk modell eller bilde av virkeligheten, der man 

rendyrker og samler ulike foreteelser til en meningsfullt og sammenholdt helhet, som 

beskrevet av Teorell & Svensson. 
35

 (s.42)  

Idealtypen er dermed ikke en empirisk beskrivelse av virkeligheten, men et analytisk 

hjelpemiddel for å kunne sammenligne ulike fenomener som forekommer i virkeligheten. 

Idealtypene beskriver her rendyrkede roller i hver sin ende av et spekter. De faktiske 

støttekollegarollene balanserer et sted mellom disse. Intervjuene ble så re-analyserte, ved 

hjelp av de idealiserte rollene (med nye koder og kategorier), for å undersøke hvordan 

støttekollegene beskriver at balansen mellom disse ytterpunktene bør være for å kunne ivareta 

viktige funksjoner i ordningen.  

Etikk 

Deltakerne har gitt skriftlig, informert samtykke til deltakelse i studien. Studien var ikke 

meldepliktig til Regional etisk komité.   
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Resultater 

To idealiserte støttekollegaroller  

Den uformelle støttekollegaen. 

Denne støttekollegaen sees fremfor alt som en kollega og samtalepartner. Forventninger fra 

de hjelpesøkende er at støttekollegaen opptrer som «samtalepartner», «en god kollega», «et 

medmenneske», «en senior», «en venn», «en mor», «en søster», «en snill person» eller «en 

kjent»(beskrivelser hentet fra flere av intervjuene). Forholdet mellom den hjelpesøkende og 

støttekollegaen er preget av kollegialitet, støtte og fortrolighet. Det kan grense til vennskap, 

og kjennetegnes av tillit og nærhet. Støttekollegaens oppdrag er i hovedsak å lytte, å hjelpe 

vedkommende å sortere, kunne containe og å være tilstede. Den uformelle støttekollegaen er 

åpen for å ta imot alle slags henvendelser – uten å sortere eller vurdere. Denne rollen ligger et 

stykke fra en leges vanlige kliniske hverdag.  

Støttekollegaen får i stor grad sin legitimitet ved å ha en «Støttekollega-personlighet». Det vil 

si at dette er personer som folk gjerne oppsøker, de er gode å snakke med og de er interesserte 

i hvordan den enkelte har det. Støttekollegaene har gått inn i denne funksjonen med tanke på 

kollegers velferd og profesjonens ansvar for å ivareta sine medlemmer. Engasjementet er ikke 

tatt fordi at det er økonomisk eller meritterende på andre måter. Ved nyrekruttering er 

«støttekollega-egenskapene» de viktigste og det er mer underordnet at støttekollegaene er 

geografisk godt fordelte eller fordelte på kjønn og alder. Livserfaring og teft for å snakke med 

andre er viktigere for en støttekollega enn formell utdanning til oppgaven.  

Denne beskrivelsen ligger tett opp til March og Olsens ’logic of appropriateness’, drevet av 

identitet og lojalitet med fellesskapet og bygget på likeverd mellom aktører. Hensyn til 

individet som søker hjelp er viktig.  

Den formelle støttekollegaen 

Denne støttekollegaen kan av den hjelpesøkende forventes å ta oppgaver som ligger nært dem 

en behandlende lege eller en terapeut har, noen forventer faktisk at den de møter er lege- for 

lege (en fastlege som spesielt tar imot leger). Forventninger er at støttekollegaen opptrer som 

«en doktor», «en psykiater», «en terapeut», «en familieterapeut», «en advokat», «en 

sosialkurator», «en førstehjelper», «en tillitsvalgt»(ord hentet fra flere intervjuer). Det er 

behov for somatisk eller psykiatrisk hjelp av forskjellige slag, kanskje en sykemelding eller 



101 

 

medikamenter. Støttekollegaen forventes å gi tydelige råd og å foreslå videre behandling 

(henvise?).  

Støttekollega-rollen er tydeliggjort, med en klar definering i starten av samtalen om 

rammer/omfang. Denne rollen ligger nærmere opp til legers vanlige kliniske hverdag. 

Støttekollegaen får sin legitimitet ved formelt å inneha vervet og å ha en formell utdanning 

som dyktiggjør dem til å være støttekollegaer. Ved nyrekruttering er det viktig å få til en god 

geografisk spredning av støttekollegaer og en god fordeling av kjønn og alder i støttekollega-

gruppen. Til den formelle rollen hører også registrering av kontakter, honorering for timer 

brukt og formalisering av regelmessige møter med andre støttekolleger. 

I denne rollebeskrivelsen finner vi mange av elementene til March og Olsens ’logic of  

consequentialism’, ikke minst instrumentelle og formelle trekk Det er en forventning til 

ansvarstagende og en mer assymmetrisk relasjon mellom aktører. Interaksjonen styres av en 

del regler (som antall samtal). Støttekollegaen selv velges også ut fra retningslinjer om 

geografisk spredning og lignende. En forutsigbar innsats, i forhold til utdanning og møter, 

kvalifiserer til rollen. 

Faktorer som påvirkes av balansen mellom formalisering og bruk av skjønn. 

I analyser basert på den formelle og den uformelle støttekollegarollen fant vi at balansen 

mellom disse ble diskutert særlig i forhold til tre aspekter av ordningen - tilgjengelighet av 

ordningen, mulighet for å hjelpe på en adekvat måte (nært koblet til hvilken ansvarsrolle 

støttekollegaen har) og definisjon av hva en støttekollegakontakt er.  

Tilgjengelighet 

Uformelle aspekter av støttekollegarollen fremheves som meget viktige for at leger skal velge 

å ta kontakt. Det å komme til en likeverdig kollega (ikke en behandlende lege), der det ikke 

skrives journal eller tas stilling til andre juridiske dokumenter, der man enkelt kan ta kontakt 

og ikke trenger å bestille time lenge i forveien er viktig forutsetninger for kontakt. Det å 

oppleve at støttekollegaen er tilstede og kan legitimere følelser fordi vedkommende også er 

kollega er viktige uformelle aspekter. Det er også det å komme til en som støtter og lytter. 

Støttekollega-personligheten berøres også, når de hjelpesøkende gir tilbakemelding om at det 

er viktig at støttekollegaen er engasjert og opptatt av kollegers velferd i det vedkommende 

«bryr seg om» på tross av at vedkommende er anklaget for eller har begått faktiske feil.  
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De uformelle rammene bidrar også til at legens kolleger, familie eller venner, jurister på 

legeforeningen eller en fastlege kan kontakte ordningen med bekymring for en lege.  

Samtidig er tilgjengelighet avhengig av en del faktorer forbundet med den formelle 

støttekollegarollen. Geografisk spredning av støttekolleger er viktig for lett tilgjengelighet. 

Det å ha mulighet for å oppsøke en sykehuslege er viktig for noen, mens andre ønsker en som 

ikke jobber på sykehus. Å kunne velge mannlig eller kvinnelig støttekollega er viktig for 

noen.  

Det var dog stor enighet om at spesielt de uformelle rammene bidro til at leger kom i kontakt 

med ordningen, og dermed til at ordningen potensielt kunne være nyttig.  

 «...og jeg tror at den ordningen hvor det er veldig uformelt, og ikke noe journalføring, og at det er 

uforpliktende å møte opp, kan være veldig nyttig og litt ufarlig.» (Gruppe 7) 

 

Mulighet for å hjelpe/ansvarsrolle 

 Den uformelle støttekollega-rollen, med vekt på å være tilstedeværelse, å lytte, å være 

kollega beskrives i stor grad å bidra til at legene som oppsøker ordningen er fornøyde etter 

samtalen og beskriver møtene som meningsfulle, nyttige og til dels nødvendige for å komme 

videre.
28

 Støttekollegene sier at mange leger beskriver at de etterpå er lettet og føler at en 

byrde er løftet av.  

 Det ble imidlertid også diskutert om den uformelle støttekollegarollen noen ganger kan 

bli uhensiktsmessig i forhold til å yte adekvat hjelp, for eksempel i forhold til ivaretakelse av 

pasientsikkerhet, eller håndtering av risiko for suicidalitet hos legen.  Den uformelle rollen 

kan oppleves som en vanskelig posisjon i forhold til å føle ansvar, både for enkelte kolleger 

og for pasienter som kan komme til skade.  

 «...den ene du får tak i som fungerer så marginalt, så tenker du at vedkommende burde ikke være i 

praksis. Men ser det ikke selv, og hva er da ansvaret ditt?... Man kan være så empatisk man bare vil, men 

det er jo et problem, hvis rollen er veldig uklart definert...» (Gruppe 10) 

 

På den andre siden fremheves at den uformelle rollen gjør at den hjelpetrengende legen 

faktisk oppsøker hjelp. Kanskje vedkommende ikke ville ha oppsøkt/truffet noen annen aktør. 

Altså vil man kanskje få en mulighet til påvirkning som ingen ellers ville ha fått. Man 

diskuterer at støttekollega-rollen kan innebære å «sjekke om noen gjør noe»? Og ikke minst 
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kan man tenke høyt sammen med dem som ikke vet riktig hva de trenger, for å kartlegge 

behov og muligheter og kunne påvirke til hensiktsmessig håndtering/behandling.  

Bekymring for suicidalitet hos de hjelpesøkende ble diskutert i de fleste gruppene. 

Betenkelighet med den uformelle rollen i forhold til å kunne håndtere dette ble klarest 

uttrykket av støttekolleger som ikke selv hadde opplevd problemstillingen. De beskrev 

potensielle situasjoner både med bekymring for at kollegaen kunne komme til skade og 

bekymring for å bli sittende med ansvaret – moralsk og muligens også juridisk. 

 

«Selv om vi sier tydelig at vi ikke behandler i denne ordningen, så er det likevel noe med at hvis det går 

dårlig med den kollegaen som har tatt kontakt med meg som støttekollega, så er det vanskelig å fraskrive 

seg en eller annen form for ansvar moralsk for egen del om ikke juridisk, fordi sånn og sånn har vi på en 

måte sikret ordningen. Og det har i hvert fall jeg kjent litt på, at det er vanskelig å sitte med det alene.» 

(Gruppe 5) 

 

Blant støttekolleger med erfaring av suicidale tanker hos de hjelpesøkende ble forskjellige 

fremgangsmåter beskrevet. De erfarte at de, med de uformelle rammene, og i kraft av den 

allianse som i den settingen ble bygget opp med den hjelpesøkende, kunne bli enige om 

fremgangsmåter som føltes trygge. For eksempel ble det beskrevet at de hadde blitt enige om, 

i fellesskap med hjelpetrengende, å kontakte en behandler/terapeut.  

Det å bygge på alliansen for å få til gode løsninger ble beskrevet som fremgangsmåte også i 

forhold til bekymring for pasientsikkerhet, for eksempel ved rusproblematikk hos legen.  

Noen diskuterte om den uformelle støttekollegarollen kan bli utydelig for andre aktører i 

helsevesenet, ved at kontakt med støttekollega kan lede til en ansvarsfraskrivelse fra andre 

instanser. Kanskje noen tror at problemet er tatt om hånd? Måten man kan takle dette på i den 

uformelle settingen er å, sammen med den hjelpesøkende, kartlegge hvilke behov som finnes 

og hvilke aktører som burde fylle de rollene, og motivere vedkommende til å ta kontakt. 

SK pekte også på at den uformelle tilnærmingen kanskje var mer «formell» og behandlende 

enn man umiddelbart tenker. Formell behandling kan også foregå ved støttende, lyttende 

samtaler.  

«Men er det ikke en slags behandling å stille masse spørsmål da?  Jeg tenker jo det fordi det åpner jo 

øynene på mange mennesker når det kommer mange spørsmål. Så jeg synes... at det er vanskelig å skille 

det helt. (Gruppe 1) 
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Støttekollegene diskuterte både tanker om at det uformelle støttekollegasystemet er viktig å ha 

som et komplement til mer formelle behandlingssystemer (som lege-for-lege/fastelege 

ordningen), men også tanker om at noen hjelpesøkende opplever det kunstig at den legen man 

kommer til ikke kan sykemelde eller skrive en henvisning.  For noen hjelpesøkende blir 

støttekollegaordningen da uhensiktsmessig i forhold til deres forventninger og behov.  

Noen støttekolleger forteller også om en praksis der de, på pasientens forespørsel, noen 

ganger endrer sin rolle ovenfor pasienten fra støttekollega til å bli en vanlig behandlende lege, 

med journalskriving. Det er ganske forskjellig praksis mellom støttekolleger i forhold til å 

velge å endre rollen til en behandlende rolle. For det første endrer man kun rollen hvis man er 

i en stilling som tillater den behandling som er aktuell, det vil si vanligvis 

allmennpraktiserende lege/fastlege eller psykiater. For øvrige spesialister blir dette ikke 

aktuelt. Vi ser her at det gjøres aktive avveininger om hensiktsmessighet i forhold til den 

enkelte hjelpesøkende, i kombinasjon med at man tar hensyn til egne, andre roller. Man kan 

dog aldri endre rollen motsatt vei.   

 

«Jeg synes det er helt merkelig hvis du har hjulpet en pasient eller en kollega i en periode, så skal du på 

en måte avslutte og sende den til en annen som ikke vet noe om det, så skal de gå gjennom det på ny og 

kanskje det er vanskelig.» (Gruppe 9)  

 

Andre SK sier tydelig at de ikke ville endret sin rolle ovenfor en enkelt person, og at de tenker 

at den innstillingen er nyttig for relasjonen med den hjelpesøkende. 

 I noen fylker beskrives en mangel på fastleger, med mange korttidsopphold av leger med 

annen kulturell bakgrunn. Her kan støttekollegaen bli brukt i mangel på mulighet for å 

kontakte fastlege, og den uformelle rollen kan da bli uhensiktsmessig.  

For mange leger er det altså hensiktsmessig med en uformell støttekollegarolle i forhold til å 

få adekvat hjelp. For andre er det en forventning om eller et behov for en mer formell rolle, 

fra den hjelpesøkende legen eller fra støttekollegaen selv. Disse situasjonene kan ofte 

håndteres innenfor de uformelle rammene, men det kan, i ytterste konsekvens, resultere i at 

støttekollegaen trer ut av sin uformelle støttekollegarolle og inntar en helt annen rolle - som 

behandler. Dette kan dog aldri gjøres på støttekollegaens premisser, kun på den 

hjelpesøkendes ønske.  
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Definisjon av støttekollega-kontakter 

  SK-arbeidets art gjør at det kan bli en spenning mellom den uformelle og den formelle 

støttekollegarollen som de er beskrevet ovenfor – en spenning mellom «den gode gjerning» 

og «registrering av den gode gjerning». Den uformelle rollen knyttes i flere av gruppene til en 

«støttekollega-personlighet» som gjør at disse legene opptrer slik av natur. De som velges til 

støttekollegaer er personer som det er godt å snakke med, personer som kollegaer gjerne 

oppsøker og som har egen livserfaring. 

  

«Jeg tenker de bør håndplukkes, hvis de skal fungere bra i en sånn rolle. Det er ikke en jobb man søker og 

får. «(Gruppe 7) 

 

 

Støttekollegarollen som en institusjon understrekes ved at arbeidet beskrives av noen som en 

livsstil/identitet.  

«Jeg ser at det (støttekollegaholdning) er en holdning du tar med deg mer eller mindre ubevisst og som du 

ja, du lever med og det blir mer naturlig å støtte folk i ulike sammenhenger og du tenker ikke på det som 

støttelege av den grunn. Det blir en del av identiteten din etterhvert etter så mange år.» (Gruppe 6) 

...Han behøver sikkert ikke ha så mye gråe hår som jeg har nå (for å rekrutteres), men altså at han har 

noen års erfaring, for skal du rådgi noen andre, så bør du på en måte kanskje ha vært gjennom en del av 

de problemstillingene i hvert fall og tenkt gjennom dem...(Gruppe 3) 

På den andre siden beskriver mange et behov for formell tenkning rundt støttekollega-

rekruttering, der det er viktig at gruppene skal være godt sammensatte, i relasjon til kjønn, 

fordeling geografisk i fylket, fordeling mellom allmennpraksis, psykiatri og sykehusleger, og 

inklusjon av fremmedspråklige støttekolleger.  Både vekten av SK-personligheten og formell 

sammensetning av gruppen oppleves som vesentlige i gruppene.  

De ulike overveielsene gjør at en del støttekolleger holder seg til en mer formell rolle og 

konsekvent definerer samtalene, sammen med den hjelp-søkende legen, som støttekollega-

samtaler når samtalen begynner.  

Andre støttekolleger beskriver at den uformelle tilnærmingen medfører situasjoner hvor de 

opplever det vanskelig å registrere kontakten som en støttekollega-samtale. Noen eksempler 

på dette beskrives.  En kollega som tar kontakt når de treffes på et legemøte og spør om 

støttekollegaen har «fem minutter» på slutten av møtet. De samtalene beskrives å kunne ta 

lang tid og defineres sjelden i starten som støttekollega-samtale. Flere SK mener at det er 



106 

 

vanskelig å registrere. Når nære kollegaer – som jobber på samme kontor, som man har 

studert sammen med eller som man har hatt i veiledning – tar kontakt for samtale kan det 

være vanskelig å registrere. Hvis det hovedsakelig er et faglig spørsmål som legen trenger å 

trygges på, men med innslag av rådgivning, kan det oppleves vanskelig å registrere. Hvis en 

fastlege ringer og spør støttekollegaen om råd i håndtering av sine pasient-kollegaer, 

beskrives at mange ikke registrerer det som støttekollega-arbeid.  Når man som støttekollega 

selv har kontaktet den aktuelle legen, fordi man er bekymret, er det flere som mener at man 

ikke kan definere det som en støttekollega-samtale, i forhold til registrering. Lengde på 

samtalen kan også bidra til at man ikke registrerer – for eksempel registreres sjelden mindre 

enn 30 min. Hvis det er rådgivning per telefon (også lange samtaler) eller per mail registreres 

det sjelden.  

De fleste støttekolleger fortalte at de gjør mer av det de ikke registrerer eller ber om betaling 

for enn det de får betalt for som støttekolleger. 

«Jeg tror nok at jeg har snakket med veldig mange kolleger som strengt tatt kunne vært definert som det 

(støttekollegakontakt), og jeg kunne sendt regning. Men så har jeg ikke tenkt tanken på det noen ganger, 

særlig hvis det er folk jeg kjenner, en fastlege eller primærlege som jeg samarbeider med, og som jeg 

kjenner, og som kommer og sier sånn og sånn.» (Gruppe 10) 

 

For noen støttekolleger er også koblingen mellom den uformelle rollen, penger og registrering 

vanskelig. De sier at det er så mange andre kollegaer som gjør gratisarbeid i foreningens regi 

– skal da denne virksomheten rettferdiggjøre pengebruk?  

«Vi har jo ikke vært flinke til det (registrering), det er noe av konklusjonen at vi – om det er det at vi i 

liten grad tar oss det arbeidet eller om det er det at vi synes det er litt pinlig å skulle ta betalt for det vi 

gjør. Dermed dropper vi kanskje begge deler, definerer det om til å være noe annet enn støttelegearbeidet 

egentlig.» (Gruppe 11) 

 

På den andre siden sier flere støttekolleger at den formelle registreringen kan bidra til at den 

hjelpesøkende legen føler seg tryggere på å bruke støttekollegaens tid når de vet at 

støttekollegaen får betalt for det. De havner ikke i takknemlighetsgjeld. 

 «....trenger ikke å komme med sjokolade» (Grupe 13) .   

 

Det kom forslag om at man kunne gi støttekolleger et fast honorar, og slik unngå at man må 

registrere enkeltkontakter for betaling.   
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«Men det er faktisk viktig for de som har henvendt seg, å vite at den betalingsordningen finnes, for alle 

nevner det.» (Gruppe 4) 

 

Formalisering i forhold til opplæring etterlyses i de fleste grupper. Noen mener at 

støttekollegene i kraft av sin erfaring fungerer godt uten opplæring, men de fleste understreker 

behovet av opplæring, særlig for de som kommer nye inn i ordningen. De faste møtene, for 

alle støttekolleger på Soria Moria en gang i året, og de fylkesvise møtene vises også til som 

viktige. Mange bruker de til veiledning av hverandre om problemstillinger man har stått eller 

står oppi. 

 «Det tenker jeg er veldig viktig, for at det skal være kjekt å være med og man skal være inkludert og man 

skal føle seg trygg og ikke bli engstelig om man får en vanskelig samtale, jeg har kollegene mine her i 

ryggen...» (Gruppe 6) 

 

Balansen mellom den uformelle og den formelle støttekollegarollen kan i stor grad bidra til 

forskjeller i registrering og definisjon av samtaler som støttekollegasamtaler. En informant 

spurte:   

«...men jeg lurer på hva som skiller en støttekollega fra en god kollega?» (Gruppe 10).  

 

Diskusjon: 

Bruk av idealtyper for å analysere hvordan formalisering av støttekollegarollen påvirker 

nytte av ordningen 

 I analysearbeidet med fokusgruppeintervjuer av støttekolleger så vi utsagn som omhandlet 

betydningen av rammer for nytteverdi av ordningen. For å kunne undersøke dette videre tok 

vi i bruk March og Olsens modeller for handlingslogikker og brukte dem til å definere to 

idealtyper av støttekollegaroller i det empiriske materialet – en formell og en uformell rolle. 

Disse viste seg å være egnet til å undersøke hvilken balanse mellom formell 

regelstyring/insentivsystemer og bruk av skjønn i støttekollegarollen, og dermed 

støttekollegaordningen, som støttekollegene mener er optimal for at ordningen skal være 

nyttig for de som oppsøker den. Vi fant at balansen mellom uformelle og formelle 

styringsstrukturer har betydning for nytte av støttekollegaordningen spesielt i forhold til 

tilgjengelighet av ordningen, støttekollegenes mulighet for å hjelpe på en adekvat måte, og 

definisjon av hva støttekollegakontakter er.  
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Tilgjengelighet av ordningen 

Det var stor enighet i gruppene om at en uformell struktur av støttekollegaordningen (med lav 

terskel for kontakt, raskt tilbud om time, strikt konfidensialitet og ingen journalføring) bidro 

til at leger valgte å bruke ordningen, som beskrevet ovenfor.  At leger kommer er jo 

grunnforutsetningen for at ordningen kan ha betydning. Dette har man også rapportert som 

viktige forutsetninger i internasjonale og norske tilbud som beskriver ordninger som tilbyr 

støtte og behandling for leger. 
36,21,22,37,38

  

Samtidig påpekes at det er viktig med en del formelle aspekter for tilgjengelighet, som at det 

finnes støttekolleger i alle deler av et langstrakt fylke (og i hele landet), at de er fordelt på 

sykehus og i privat/allmennpraksis, at det er fordeling mellom kvinner og menn og lignende. 

Disse faktorene er spesifikke for en type ordninger som organiserer nettverk av støtte eller 

behandling. De er viktige å undersøke i andre ordninger med en slik struktur (som 

støttekollegaordninger i våre naboland). 

Støttekollegenes mulighet for å hjelpe på en adekvat måte 

 Den uformelle rollen beskrives av støttekollegene ofte eller ”nesten alltid” å bidra til at leger 

som oppsøker ordningen opplever å få god hjelp og avlastning. Hjelp til å sortere i sin 

situasjon og å få drøfte hva som er viktig å gjøre og hvordan man kan gå videre er, som en 

støttekollega påpeker, også en form for behandling. Evalueringen fra Villa Sana indikerer at 

denne type hjelp kan være et ledd i endring og bedring som varer over tid.
39,40

 

Samtidig ble det i de fleste gruppene også en diskusjon om avmakten denne uformelle rollen 

kan gi hvis man blir bekymret for sikkerheten til pasienter og/eller den enkelte kollegaen. 

Man har ikke mulighet for å bruke de vanlige strukturene med journalføring, 

tvangsbehandling og ev melding til fylkeslege/myndighet. Flere uttrykte frykt for å bli 

sittende med både et moralsk ansvar og muligens også et juridisk ansvar for situasjoner som 

man ikke hadde rammer for å håndtere på en adekvat måte.  Frykten for dette syntes større 

hos de støttekollegene som ikke hadde vært oppi denne type problemstillingene selv. De som 

hadde erfart det beskrev forskjellige måter å håndtere det på som hadde fungert – oftest ved å 

bruke den allianse de hadde med pasienten til å bli enige om løsninger.  

Dette er problemstillinger som er drøftet på forskjellige måter i forhold til behandlings- og 

støtte tiltak for leger i andre land. I USA og England har man flere behandlingsordninger for 
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leger der man kontakter arbeidsgiver på sykehus og ulike myndigheter for å melde 

risikoatferd hos leger. 
17

 Det har, imidlertid, vært en bevegelse mot ordninger som bygger på 

frivillighet og konfidensialitet i forhold til arbeidsgiver/myndighet.
41,42

 Man tenker at frivillig 

kontakt fra legens side bidrar til at kontakt tas på et tidligere tidspunkt i sykeforløpet (før 

alvorlige konsekvenser for en selv eller andre er oppstått) og at det bidrar til at leger tør å 

gjøre noe med sin situasjon når de slipper å risikere sanksjoner.
20,37

 Det sistnevnte trekkes 

også frem i støttekollegadiskusjonene, nemlig at man faktisk får en mulighet til intervensjon 

som kanskje ingen hadde fått hvis rammene var mer formelle, fordi legen ikke ville ha søkt 

hjelp.   

En måte å takle disse dilemmaene på, for en del støttekolleger, er formelt å gå over i en ny 

rolle, som behandler, for den hjelpesøkende, og dermed ha andre virkemidler til rådighet.  

Dette kan selvfølgelig kun skje hvis vedkommende som søker hjelp ønsker det.  

Definisjon av hva støttekollegakontakter er 

 Det er en viktig diskusjon om hva støttekollegaaktivitet er i forhold til å kunne vurdere nytten 

av aktiviteten. I den formelle rollen blir så å si all støttekollegaaktivitet registrert og/eller 

honorert. Flere støttekollegaer mener at registrering (og honorering) er viktig – ikke minst for 

de som oppsøker hjelp, for at de skal synes det er greit å bruke av støttekollegaens tid og at de 

ikke skal havne i takknemlighetsgjeld. I forhold til den uformelle støttekollegarollen gir 

støttekolleger flere eksempler på situasjoner hvor de opplever at de gjør godt 

støttekollegaarbeid, men der de ikke føler det naturlig å registrere det. Flere mener at det å 

foreslå registrering eller tenke honorering i disse tilfellene ville kunne føre til at de kontaktene 

ikke ble tatt eller gjort.  

Fordi støttekolleger har en «personlighet» der ansvar for kolleger er blitt intuitivt vil de 

kanskje ofte komme opp i grenseoppgangene mellom hvor grensen går mellom en 

støttekollega og en god kollega. Det å definere denne grensen mer strikt vil muligens gjøre 

støttekollegaarbeidet mindre effektivt. Som en konsekvens av at støttekollegaen er i rollen det 

meste av tiden, foreslo en støttekollega at man kanskje ikke skulle honorere arbeid for 

enkeltkontakter, men at man fikk et fast honorar i året.  
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Hva kan endringer i formalisering av støttekollegaordningen føre til?  

I ulike aspekter av støttekollegaordningen vil en balanse mellom mer formelle og mer 

uformelle strukturerer i ordningen være viktig for at ordningen skal være mest mulig nyttig 

for de som søker hjelp, som diskutert ovenfor. Innstramming og formalisering - for eksempel 

at all aktivitet skal registreres og/eller honoreres - vil sannsynligvis bidra til at ordningen ikke 

når alle den burde nå. Det kan også lede til at støttekolleger blir bundet til en del måter å 

handle på, istedenfor å ha en frihet til å søke hensiktsmessige løsninger for den enkelte. 

 På den andre siden er det viktig å holde fast på en del formelle sider av ordningen, for at den 

skal være forutsigbar og trygg, både for støttekolleger og for de som søker hjelp. Det er viktig 

å ha en jevnlig diskusjon i ordningen om hensiktsmessigheten i den aktuelle balansen. Dette 

gjøres for eksempel i de årlige sentrale møtene i Oslo, og ved møter gjennom året i de lokale 

fylkesgruppene.   

March og Olsens handlingslogikker har, som vist ovenfor, vært hensiktmessig å bruke i 

analysearbeidet, for å synliggjøre og vurdere viktige rammer i forhold til nytte av ordningen. 

Det å skape idealtyper som faktisk kan være anvendbare både i den aktuelle analysen men 

også for ev bruk i andre materialer kan være viktig.
43

(s.159) 

Støttekollegaordningen i forhold til andre helse- og omsorgstilbud for leger 

Diskusjonen ovenfor illustrerer at man også i støttekollegaordningen forholder seg til alle de 

fire dimensjonene vi finner som ansvarsområder i helse- og omsorgstilbud for leger (som 

beskrevet ovenfor).  

Den «med-menneskelige» dimensjonen er den som ligger nærmest målsettingen for 

støttekollegaordningen.
26

 Men ivaretakelse av alle de tre andre dimensjonene; behandlende, 

overvåkende og disiplinerende løftes også opp som viktige anliggender. Siden disse 

dimensjonene er krevende å ivareta når ordningen legger stor vekt på de uformelle aspektene, 

er det ikke overraskende at diskusjonen rundt nettopp disse har vært viktig i de fleste 

gruppeintervjuene.  

I litteraturgjennomgangen av støtte- og omsorgstilbud til leger ser vi lignende diskusjoner, 

men ut fra andre balansepunkter mellom regelstyring og skjønn. I artikler om de 

behandlingsordninger i USA og England der man har en tydelig sanksjonerende myndighet 
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diskuteres de høye tersklene for å oppsøke ordningen, og hvordan dette innebærer at 

resultatene av behandlingen blir dårligere fordi legene kommer så sent til behandling.
17,19

 I 

andre ordninger, der det er mindre regelstyring kan legene komme tidligere, men man kan 

oppleve utfordringer med å motivere til å overveie kontakt med myndigheter eller 

påtrengende viktig behandling.
27

   

Det ser altså ut som en analyse ved hjelp av handlingslogikker kan være hensiktsmessig for 

nytte-evaluering av helse- og omsorgstilbud for leger.    

Styrker og svakheter  

 I fokusgruppeintervjuet står samhandling mellom deltakerne sentralt.
44

(kap 2) Dynamikken 

mellom deltakerne kan åpne for andre slags fortellinger om erfaringer, holdninger og 

synspunkter enn som ville fremkommet ved individuelle intervjuer.
44

 (kap 2) 

I denne studien er både moderator (KR) og medhjelper (OGA) leger. Dette kan lede til 

antakelser om felles ståsted som kan underlette diskusjoner men også bidra til at en del 

fenomener blir underkommunisert. KR har også jobbet ved og evaluert virksomheten ved en 

annen type støtteordning for leger i Norge (Ressurssenter Villa Sana), 
45

 som kan bidra til 

både forståelse og gjenkjennelse, men med risiko for antakelser om fenomener som ligner, 

men ikke er helt like. Medhjelper ved intervjuene (OGA) er mangeårig forsker, med fokus på 

legene som gruppe og med et til dels sosiologisk perspektiv på profesjonsforståelse 
46-50

 

Denne variasjonen i forforståelse mellom intervjuerne er blitt opplevd som nyttig i intervjuer 

og analyser av materialet, og bidradd til muligheter for kritisk refleksjon av resultatene.  

Når det gjelder generalisering av resultater kan en viktig form for generalisering i den aktuelle 

situasjonen være den konseptuelle generaliseringen, som beskrevet av Tjora.
34

 (kap 7) I denne 

studien finner vi at balansen av styringssystemer, mellom regelstyring og mer individuelle 

hensyn, er avgjørende for hvordan støttekollegaordningen kan brukes og for nytteverdien av 

ordningen. Balansen er viktig for evnen til å ivareta de fire dimensjonene som er 

grunnleggende i alle helse- og omsorgstilbud for leger, og som fremkommer i de etiske 

reglene for leger.
15

  Dette konseptet er overførbart til analyse av bruk for og nytte av 

støttekollegaordninger i andre land og av helse- og omsorgstilbud for leger generelt  

 



112 

 

Implikasjoner 

Det pågår en diskusjon i støttekollegaordningen om hvilke rammer som er mest 

hensiktsmessige i forhold til nytteverdi av ordningen. Analyse av balansen mellom 

formalisering og mer uformelle systemer, ved hjelp av to modeller for handlingslogikker, kan 

være et godt verktøy for å kvalifisere en slik diskusjon. Det er viktig å ha en pågående 

evaluering av hvor balansen mellom mer formelle og uformelle elementer i ordningen skal 

være, for å kunne tilby legene som kontakter ordningen optimal og hensiktsmessig hjelp.   

Dette verktøyet kan også brukes for å undersøke rammer og nytteverdi av andre 

støttekollegaordninger i andre land, og for helse- og omsorgstilbud til leger generelt.  
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