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Hvor gar grensen mellom systemansvar og individansvar for
feil som gjores i helsetjenesten?
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En legevaktslege i Trendelag har brutt lovens krav om faglig forsvarlighet og
omsorgsfull helsehjelp. Dette er konklusjonen fra Statsforvalteren i Trgndelag i en sak
der en ung mann dgde, sannsynligvis som fglge av hjerteinfarkt (1). Legen hadde ikke
selv undersgkt pasienten, men hadde snakket pa telefon med ambulansepersonell som
befant seg i pasientens hjem. Det ble deretter besluttet & ikke ta med pasienten til
legevakten. Saken skapte et stort engasjement etter en kronikk i Adresseavisen med
tittelen «Legevaktslegen som gjorde feil pa Stgren kunne veert meg» (2). Bade
legevakten og St. Olavs hospital hadde derimot, ifglge Statsforvalteren, gitt forsvarlige
helsetjenester til den samme pasienten.

Saken aktualiserer grenseoppgangen mellom individansvar og systemansvar i
helsevesenet. Legevaktsleger far ofte telefoner som den ovenfor i lgpet av en vakt, men
likevel er ikke ansvarsfordelingen ved akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus
entydig definert. Pasientansvaret i en slik setting vil bero pa en konkret vurdering og
kan ikke besvares generelt, men bgr «avklares i virksomhetens rutiner», skrev
Helsedirektoratet i et brev til alle landets helseforetak i 2019 (3). Et slikt systemansvar
ble tydelig i en tilsynssak i 2015 der en 16 ar gammel gutt med innlagt shunt for
hydrocefalus dgde som fglge av shuntsvikt. Lovbruddet ble den gang plassert pa
foretaksniva grunnet uklare ansvarsforhold og kommunikasjonssvikt mellom leger og
ambulansepersonell (4). I en sak fra Danmark, kjent under emneknaggen
#detkuhaveeretmig, dede en mann i 60-arene med kjent diabetes som fglge av alvorlig
hypoglykemi. Legen hadde gitt muntlig beskjed om at blodsukkeret skulle males, men
dette ble ikke gjort. Leger over hele Skandinavia mente legen ble klandret og demt for
en type hendelse som er sveert utbredt i klinisk praksis. Hun ble til slutt frikjent for grov
forsgmmelse i dansk hgyesterett med fire mot tre stemmer (5). Legen jobber ikke
lenger klinisk. I ettertid har det prinsipielle spgrsmalet synliggjort behovet for endring
av fokus fra individ til struktur i dansk helselovgivning og -forvaltning, uten at det s&
langt foreligger noen konkrete endringer.

«Leger er ofte nodt til a ta beslutninger pa et ufullstendig grunnlag»

Leger er ofte ngdt til a ta beslutninger pa et ufullstendig grunnlag. Manglende tilgang
til en fullstendig journal kan gjgre at viktig bakgrunnsinformasjon ikke er kjent for
legen. Spesielt i akuttmedisinske situasjoner kan det vaere vanskelig a kartlegge
tidligere og aktuell sykehistorie inngaende. Noen ganger blir sykehistorien formidlet av
andre enn pasienten selv, for eksempel i telefonsamtaler med annet helsepersonell.
Legen er like fullt den medisinsk ansvarlige og ma ta en beslutning basert pa de
opplysningene som foreligger.

Helsepersonelloven stiller krav til faglig forsvarlighet hos den enkelte lege (6). Faglig
forsvarlighet er en rettslig minstestandard for alle helsetjenester som ytes, og ligger et
niva under «god praksis», slik denne er beskrevet i nasjonale veiledere og
retningslinjer. En rettslig standard er dynamisk og kan variere over tid. Dermed vil hva
som anses som forsvarlig praksis, fglge faglige normer og utvikling og ikke ligge fast.
Dette inneberer et betydelig rom for tolkning og skjenn. Lovteksten presiserer ogsa at
arbeidet skal utfgres i samsvar med det «som kan forventes ut fra helsepersonellets
kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig» (6). Arbeidets karakter og
seerlig «situasjonen for gvrig» er forhold som ma anses a veere komplekse, skiftende og
uforutsigbare. De fleste tilsynssakene i Norge gjelder fastleger og brudd pa kravet om
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faglig forsvarlighet (7). En studie med gjennomgang av de 953 administrative
reaksjonene gitt av Helsetilsynet i perioden 2011-18 avdekket at fastleger har atte
ganger stgrre sjanse for reaksjoner enn sykehusleger (8).

Helsepersonelloven palegger virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester, a vere
organisert slik at helsepersonellet blir i stand til & overholde sine lovpdlagte plikter (6).
Dette skaper flere grasoner. Som leger jobber vi i et system som tidvis er sveert presset,
og der vi har relativt lite rom for a pavirke pasientstrem og arbeidsmengde. Likevel har
vi et stort personlig ansvar. Leger er kjent for a ha stor yrkesstolthet, og mange strekker
seg langt. Terskelen for & heve stemmen eller sende varsler om kritikkverdige forhold
er hgy for mange. Slik kan vi sette oss selv i arbeidssituasjoner som ikke er forsvarlige.
Det overordnede formalet med bade helsepersonelloven og helsetilsynsloven er & bidra
til god kvalitet og sikkerhet i helse- og omsorgstjenesten, og a bevare befolkningens
tillit til helsepersonell og tjenesten som helhet (6, 9). Avgjarelsen til Statsforvalteren i
Trgndelag har ikke bidratt til dette.
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