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Kravet til helsepersonell og virksomheter
i helsetjenesten om forsvarlighet

Statens helsetilsyns tilna@rming

Av fgrsteamanuensis Olav Molven

Hva legger Statens helsetilsyn i det rettslige kravet at virksomheter og helse-
personell skal handle faglig forsvarlig, og nar anses kravet brutt? Hva farer til at
brudd pa kravet henfgres tilvirksomheten ellertil helsepersonellet? Artikkelen
gjennomgar avgjgrelser truffet av Statens helsetilsyn i 2007. Det varierer med
mange faktorer om kravet anses tilsidesatt, og hvem dette henfgres til, men
avgjerelsene tegner ogsa flere klare mgnstre som beskrives narmere.

OLAV MOLVEN er cand jur, fersteamanuensis ved Diakonhjemmet hogskole og del-
tidstilknyttet Statens helsetilsyn.

1 FORVENTNINGEN OM FORSVARLIGHET

En grunnleggende forventning til helsepersonellet og helsetjenesten er at de gir helse-
hjelp som holder god standard, herunder at pasienter skal vare sikret mot 4 bli pafort
skader. I lovgivningen er denne forventningen primert uttrykt giennom kravet om at
virksomheter og helsepersonell skal drive og handle faglig forsvarlig, jf spesialisthelse-
tjenesteloven (sphtjl) § 2-2, kommunehelsetjenesteloven (khl) § 1-3 a, jf § 6-3, og
helsepersonelloven (hlspl) § 4. Kravet om forsvarlighet regnes som en grunnpilar i hel-
selovgivningen.” Statens helsetilsyn har som en hovedoppgave 4 kontrollere at dette
kravet ettetleves, jf lov om statlig tilsyn med helsetjenesten (tilsynsloven) § 2.

Kravet til spesialisthelsetjenesten om forsvarlighet er formulert slik: «Helsetjenester
som tilbys eller ytes etter denne loven skal vare forsvarlige», jf sphtjl § 2-2. I realiteten
er kravet til kommunehelsetjenesten det samme, jfkhl § 6-3. Bestemmelsene betyr at
de som driver virksomheter, m4 organisere og drifte disse pa forsvarlig vis, herunder
sorge for at enkeltpasientene far forsvarlig hjelp. Kort sagt inneberer det at det stilles
kvalitative krav til 4 organisere og styre virksomheten, og kvalitative og kvantitative

1) Asbjgrn Kjgnstad, Helserett, 2 utg, Oslo 2007 s 219.
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krav til bemanningen og utstyret som brukes. Virksomheten m3 videre ha et intern-
kontrollsystem, et instrument som skal bidra til 4 sikre at kravene til tjenesten blir iva-
retatt, jfforskrift 20. desember 2002 nr 1731 om internkontroll i sosial- og helsetjenes-
ten § 4 annetledd bokstav a—f. Der stilles krav til rutiner og prosedyrer, bemanning og
opplering, samhandling og dokumentasjon, personellets arbeidssituasjon, risikoana-
lyser og -styring, til 4 avdekke og bruke hendelser i internt forbedringsarbeid, og til
virksomhetskulturen generelt.

Kravet til helsepersonellet er uttryke i hlspl § 4: «Helsepersonell skal utfare sitt
arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan for-
ventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og forholdene for
gvrig.» Deter den faglige siden ved kravet til forsvarlighet som tas opp i denne artikke-
len. Dette omfatter mten & organisere arbeidet pa (f eks hygieniske forhold, hdndte-
ring av prevesvar og journalsystemer), den lepende hjelpen som gis pasientene (f eks
utredning, behandling og kontroll) og alle enkelthandlinger (f eks en konsultasjon
eller en operasjon).

Som refleks av den rettslige plikten for virksomhetene og helsepersonellet til 4 gi for-
svarlig helsehjelp ma pasientene langt pé vei sies & ha en tilsvarende rett, selv om dette
ikke er eksplisitt uttryke. Kravet ligger implisitt bl a i at pasientene kan be tilsynsmyn-
digheten & vurdere forsvarligheten av den helsehjelpen de har fitt, jfhlspl § 55, og ved
at pasientene ved svikt i helsehjelpen kan kreve erstatning, jf pasientskadeloven § 2.

Kravene om forsvarlighet som stilles til virksomheter og helsepersonell, er koplet i
hlspl § 16: «Virksomhet som yter helsehjelp, skal organiseres slik at helsepersonellet
blir i stand til 4 overholde sine lovpalagte plikter.» I lovforarbeidene gjores et poeng av
at virksomhetenes plikt serlig gjelder 4 tilrettelegge for at kravet om forsvarlighet skal
kunne ivaretas, jf Ot prp nr 23 (1998-99) s 224. Det betyr, foruten at kravet om for-
svarlighet gjelder bide virksomheter og personell, at virksomhetene anses 4 spille en
avgjerende rolle for helsepersonellet. Organiseringen av virksomhetene har innflytelse
p4 hvordan helsepersonellets handlinger vurderes, jf pkt 4 og 12.

2 TILSYNSMYNDIGHETEN
Statens helsetilsyn og helsetilsynet i fylkene har til oppgave henholdsvis overordnet og
konkret 8 folge med i om forsvarlighetskravet oppfylles, jf tilsynslovens § 2. Flest vur-
deringer av dette er i praksis knyttet til legers arbeid.

Tradisjonelt har tilsynsmyndigheten hatt en individtilnzrming til previngen av om
pasienter har fitt forsvarlig helsehjelp; det er helsepersonellets handlinger som er blitt
vurdert. Personellet arbeider imidlertid vanligvis i virksomheter som sykehus og syke-
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hjem. De er deler av et system som pavirker yrkesutavelsen.” I forhold til pasientene er
densentrale aktgren like mye virksomheten, f eks sykehuset, som organisatorisk enhet.
Gjennomgiende er det derfor like relevant & sperre om virksomheten har drevet for-
svarlig, som & avklare om det enkelte helsepersonell har handlet forsvarlig. Et hensikts-
messig tilsyn tilsier begge tilnermingene.

Helsetilsynetifylkene behandler &rlig mer enn 1000 tilsynssaker som dreier seg om for-
svarlighet. Statens helsetilsyn fullforer behandlingen av ca 15 % av de alvorligste av disse.
Advokater er involvert i en okende del av sakene. F4 av avgjerelsene er imidlertid omtalt i
juridisk litteratur, og svert f3 i systematisert form. Men det finnes noen unntak der typer
av tilfeller er omtalt.”’ Denne artikkelen er av mer generell art, men avgrenset til hvordan
Statens helsetilsyns praktiserer forsvarlighetskravet i det hendelsesbaserte tilsynet.

Rettsvirkningene av at det er handlet uforsvarlig er vanligvis at helsetilsynet i fylket med
hjemmel i tilsynsplikten papeker dette overfor helsepersonell eller virksomhet. Nir visse
tilleggsvilkér er oppfylt, kan Statens helsetilsyn gi advarsel til helsepersonell, jfhlspl § 56,
eller i ekstreme ta fra dem autorisasjonen, jfhlspl § 57 flg. Nar virksomheter bryter kravet,
kan de bli palagt & endre driften, jf tilsynsl § 5, og ilegges tvangsmulke hvis de ikke etter-
kommer palegget, jf sphtjl § 7-2. I ekstreme tilfeller kan virksomheter stenges, jf sphtjl
§ 7-1. Formelle reaksjoner brukes bare i et lite mindretall av tilfellene der det er handlet
faglig uforsvarlig.4)

3 SP@RSMALSSTILLING OG METODE

Forsvarlighetskravet er en rettslig standard. Innholdet bestemmes av normer utenfor
loven og endrer seg med fremskritt i medisinen og endringer i verdioppfatninger, jf
Ot prpnr 1(1979-80) s 234 og Rt 1997 s 1800. Nar det skal bedemmes om kravet til

2) Se Sven Ternov og Roland Axelsson, «System weakness as contributing to causes of acci-
dents in health care», /nternational journal of Quality in Health Care, 2005 nr. 1 s 5-13.

3) Se Jgrgen Holmboe, «Operasjon pa feil side», 7idsskrift for den Norske Legeforening, 2003
s 1102-03, Grethe Hellstram Hoddevik og Grethe Bjgrang, «Oversett subaraknoidalblgd-
ning og forsvarlighet», Tidsskrift for Den Norske Legeforening, 2005 s 61-2, Brynhild Braut
og Jgrgen Holmboe, «Oversett lungeemboli i allmennpraksis», Tidsskrift for den Norske
Legeforening, 2005 s 317-9, Grethe Hellstram Hoddevik, E Arne Hgiby og Gunnar Martin
Hoddevik, «Forsvarlig handtering av infeksjoner», 7idsskrift for den Norske Legeforening,
2006 S 345-7 0g Svein Z. Bratland og Gorm Grammeltvedte, «Hyperglykemi og uforsvarlig
legevirksomhet», Tidsskrift for Den Norske Legeforening, 2006 s 199—201.

4) Olav Molven, Jgrgen Holmboe og Kristin Cordt-Hansen, «Bruk av advarsel ved brudd pa for-
svarlighetskravet», Tidsskrift for Den Norske Legeforening, 2006 s 943—6.
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forsvarlighet er oppfylt, ma det detfor tas utgangspunkt i normer knyttet til den kon-
krete helsefaglige sammenhengen som kravet skal proves i forhold til.

Spersmalet som dreftes i det folgendee, er hva Statens helsetilsyn i sitt hendelsesba-
serte tilsyn nermere legger i det rettslige kravet om at virksomheter i helsetjenesten og
helsepersonell skal handle faglig forsvarlig. Et tilleggssparsmal er hva som medforer at
Statens helsetilsyn henforer et brudd p kravet til virksomheten eller til helsepersonellet.

Svaret pa spersmalene baseres pa en gjennomgang av sakene i det hendelsesbaserte
tilsynet som er avgjort i Statens helsetilsyn forste halvar 2007. For (bedre) & belyse en
del elementer ved kravet vises til illustrasjon ogs3 til noen tidligere avgjorelser.

4 STATENS HELSETILSYNS TILNZERMING — UTGANGSPUNKTER
Statens helsetilsyn tar folgende utgangspunkt ndr de vurderer om virksombeter har
handlet forsvarlig, jf sak 2006/1409 og 2006/1875:

«Detligger i forsvarlighetskravet at ledere m4 etablere systemer som i storst mulig grad sik-
rer at menneskelig svikt ikke skjer. Dersom svike forst skjer, bor systemet veere av en slik art
atdet i storst mulig grad kan fange opp for 4 begrense skadevirkningene og for § unngd at
tilsvarende feil skjer igjen.»

Systemene skal altsd i «storst mulig grad hindre svike». Ut frasprakbruken kan det synes
som systemene m vere best mulige. Men det er trolig ikke nodvendig; jf sak 2006/
1646 der Statens helsetilsyn skriver at de « ... har ingen merknader til prosedyrene,
men vil foresld at blodbanken vurderer enkelte kvalitetsforbedrende tiltak for 4 fore-
bygge lignende feil». Statens helsetilsyn anser dermed, s3 langt jeg kan se, prosedyrene
ikke for optimale, men de sa heller ikke at de var mangelfulle eller kritikkverdige. De
matte oppfattes som gode.

Nar det tas standpunket til om helsepersonel/har handlet faglig forsvarlig, sies det nes-
ten alltid felgende innledningsvis i saksvurderingene, jf f eks sak 2006/1291:

«Lkravet il faglig forsvarlig virksomhet ligger bl a at helsepersonell skal uteve sin virksom-
het i trid med faglige normer og bestemte krav for yrkesutgvelsen. Hva som for gvrig er &
regne som forsvarlig virksomhet, ma avgjores etter en konkret helhetsvurdering i det
enkelte tilfelle.»

I enkeltsaker mot helsepersonell blir helsehjelpen vurdert  vere forsvarlig ogsi om den
skiller seg fra det gode, jf f eks sak 2007/191, der Statens helsetilsyn skriver til legen at
det «... finner imidlertid at De har handlet utenfor god praksis da De ikke kartla kon-
traindikasjoner ... Etter en konkret vurdering finner vi imidlertid ikke at avviket er s&
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stort at det kan anses som uforsvarlig virksomhet». Ofte sies helsehjelpen ogsé & vere
direkte kritikkverdig uten at den vurderes som uforsvarlig. Det uttrykkes i hovedsak
slik: «Helsetilsynet finner det kritikkverdig at De ... Helsetilsynet finner imidlertid
ikke at De derved har brutt kravet til forsvarlig legevirksomhet.»

Helsepersonell blir altsd innremmet et visst slingringsmonn; det er plass for mindre
god og i tillegg direkte kritikkverdig helsehjelp uten at den anses uforsvarlig. Fagut-
gvelsen mi etter omstendighetene avvike relativt klart fra det gode for helsehjelpen
anses uforsvarlig. Unntaksvis sies det ogs at det er handlet klart avvikende fra det man
kunne forvente, uten at det konkluderes at det er handlet uforsvarlig, jf sak 2004/503.

Avvirksomheter synes detimidlertid ikke pd samme méite 4 bli godtatt at noe avviker
fra det som karakteriseres som godt. Virksomhetene kan ikke organiseres, styres og
bemannes pd miter som skiller seg fra en god méte. Kravet til virksomhetene synes der-
med i utgangspunktet, i alle fall slik det generelt verbalt kommer til uttrykk, & ligge
«hgyere» enn kravet til helsepersonellet om  gi forsvarlig helsehjelp.

Hvordan forsvarlighetskravet skal operasjonaliseres samtidig i forhold til personell
og virksombheter, er ikke spesifikt regulert. Men virksomheter er palage 3 tilrettelegge
for at kravet kan oppfylles av helsepersonellet, jf hlspl § 16. I hlspl § 4 andre ledd er
dessuten sagt at kravet til helsepersonellet varierer med «arbeidets karakter og forhol-
dene for evrigy. I dette ligger det rettslige utgangspunkeet for & vurdere om det er virk-
somheten eller personellet som har opptradt uforsvarlig.

5 DELELEMENTER | FORSVARLIGHETSKRAVET

Innholdetikravet om faglig forsvarlighet synes ut fra praksis 4 kunne bestemmes ut fra
en helhetsvurdering av seks hovedfaktorer. Disse er 1) tradisjonelt viktige erstatnings-
rettslige momenter, 2) forhold ved helsepersonellet, 3) forhold ved virksomhetene,
4) forhold ved pasientene, 5) alminnelige normer og 6) andre forhold.

Innenfor hver av disse hovedgruppe finnes undergrupper av relevante momenter.
Avveiningen av om det er handlet forsvarlig, skjer ut fra en samlet vurdering av disse.
De er ogsa relevante ved vurderingen av om det uforsvarlige skal tillegges helseperso-
nellet eller virksomheten som personellet arbeider i, eller dem begge.

De relevante momentene for avveiningen av om det er handlet uforsvarlig og hvem
dette skal tillegges, er illustrert ved figur 1. Denne er inspirert av en modell som

Asbjorn Kjonstad har laget for den erstatningsrettslige culpavurderingen.”

5) Kjgnstad, op cits 245.
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\ Det erstatningsrettslige aktsomhetskravet /
T T r

Samlet

vurdering

tilgjengelige ressurser

\
/ Andre forhold \

Figur 1: Hovedfakrorer og momenter i avveiningen av om det er handler uforsvarlig

I det folgende blir det presentert i hvilken grad de ulike hovedfaktorene og undergrup-
pene av relevante momenter synes 4 bli tillagt vekt av Statens helsetilsyn ved vurderin-
gen av om det er handlet uforsvarlig eller ikke, og i forhold til hvem det er som anses &

ha handlet slik.

6 ERSTATNINGSRETTSLIG RELEVANTE FORHOLD
For helsepersonell setter i verk medisinske tiltak, stiller de spersméilet om det er indi-
kasjon for 4 intervenere. Det er i realiteten et spersmal om det er medisinsk grunn for
tiltakene, om de isolert sett er nyttige (antatt 4 ha gunstig effekt). I den grad de ikke er
det, er detav mindre betydning om risikoen er stor eller liten. Unyrttige tiltak skal prin-
sipielt ikke settes i verk. Er handlingen nyttig, m3 imidlertid risikoen ved tiltaket veies
mot nytten. Er nytten stor, vil det tilsvarende vare plass for storre risiko.

I erstatningsrettslig sammenheng utenfor kontrakt tar man ved aktsomhetsvurde-
ringen utgangspunkt i handlingens skadeevne. Den regnes vanligvis som produktet av
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risikoen for at det skal inntreffe en skade, og skadens storrelse. Jo sterre skadeevnen er,
desto storre grunn er det vanligvis til & avstd fra handlingen/unnlatelsen, jf Rt 1981
s 728, der Hoyesterett droftet behovet for «risikoreduksjon». Ved stor fare for skade
stilles ogsé spesielle krav til aktsomhet, jf Rt 1989 s 674 som gjaldt faren for stemme-
bandslammelse ved en operasjon.

Nir Statens helsetilsyn vurderer hendelser opp mot forsvarlighetskravet, synes ogsa
de 4 ta utgangspunkt i handlingenes og unnlatelsenes nytte og skadeevne. Sak 2006/
1903 er et eksempel pd at det ble foretatt en avveining av nytten ved et tiltak mot dets
skadeevne.

«Risikoen ved forverring av pasientens psykiske lidelse ved en utsettelse av depotinjeksjo-
nen métte derfor vurderes mot hensiktsmessigheten av bruk av politi til innleggelsen, noe
som kunne ha vert edeleggende for behandlingsalliansen og i seg selv en belastning for

hans psykiske helse.»

I erstatningssaker er det et sentralt tema om helsepersonellet kunne eller burde handlet
annerledes ut fra at det foreld handlingsalternativer. Ex relevant spersmal i den forbin-
delse er ogsd hvorstore oppofrelser og anstrengelser det kan forlanges av helsepersonellet for
dhandle annerledes. Selv om det finnes handlingsalternativer, vil man likevel ikke for-
lange det som er sveert vanskelig, jf Rt 1960 's 429, der frikjennelse av legen ble begrun-
net med «vanskeligheter som man den gang hadde» med & foreta rentgenundersokelse.
Hyvilke handlingsalternativer som finnes, blir ogsé ofte gjort til en del av diskusjonen
iavgjerelsene til Statens helsetilsyn, jff eks sak 2007/274, der det blir foretatt en avvei-
ning av dette sammen med en avveining av handlingens skadeevne i forhold til nytte:

Pasienten ble ved undersokelse pé legevakt ansett & ha en ufarlig hodelidelse (torticollis),
selvom legen ved undersokelsen ogsd viste & ha hatti tankene muligheten for en alvorligere
lidelse (subaraknoidalbledning). Statens helsetilsyn uttalte: «Pasienten hadde ... klare
symptomer pd subaraknoidalblgdning. ... En anmodning om & komme tilbake hvis til-
standen ikke bedrer seg, er ikke et handlingsalternativ ndr det er mistanke om en alvorlig
livstruende sykdom.» Innleggelse av pasienten i sykehus var her m a o handlingsalternati-
vet legen skulle benyttet.

Man vil forlange av helsepersonell at de som profesjonelle skal g langt i 4 pata seg opp-
gaver og byrder for & sikre folk helsehjelp, ogsi om det samtidig kan bli personlig belas-
tende. Dette er en del av yrkesetikken. Men selv for helsepersonellet gir det grenser for
hvilke farer de m& utsette seg for under profesjonsutgvelsen. De trenger f eks ikke risi-
kere eget liv. Blant sakene i Statens helsetilsyn de senere drene finnes det imidlertid
ingen der det spesielt er tatt stilling til hvilke personlige og belastende oppofrelser som
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kan forlanges av helsepersonellet. Det kan trolig tas som en indikasjon p4 at pasienter
og parerende sjelden erfarer at deres forventninger blir tilsidesatt mht risiko de mener
det er rimelig helsepersonellet mé ta for egen del i arbeidet.

7 FORHOLD VED VIRKSOMHETENE

Tre viktige forhold (rammebetingelser) ved virksomheter som kan pavirker forsvarlig-

heten, er

a. organisatoriske og overordnet ledelsesmessige lgsninger og kultur (skonomi,
policy, mlsetninger, prioriteringer, utstyr og tekniske lgsninger, fordeling av
ansvar og oppgaver pa lederniva, sikkerhets- og kvalitetsutviklingskultur),

b. styring og styringssystemer rettet mer direkte mot det faglige arbeidet (ansvars-
og oppgavefordeling mellom avdelinger og enheter, blant ansatte, mellom team-
medlemmer og profesjoner, kommunikasjons-, opplerings-, avvikshandterings-
og supervisjonssystemer, rapporteringslinjer), og

c. bemanning og opplering (volum og sammensetning av personellet, formell/
reell kompetanse, profesjons- og kompetansemiks, turnus- eller vakesystem,
arbeidsbelastning, oppgavemiks og -kompleksitet, opplering, oppfelging og
kontroll mv).

Selvom denne inndelingen er tilsynelatende klar, glir punktene i praksis over i hveran-
dre. For eksempel er det ikke noen opplagt grense mellom elementer som faller inn

under pkt a og pkt b.

Ad a) organisatoriske og ledelsesmessige lasninger og kultur:
I loven stilles visse krav til organiseringen av virksomheter for at de skal vere forsvar-
lige, jf Ot prp nr 10 (1998-99) s 38. I spesialisthelsetjenesten skal f eks hver organisa-
torisk enhet ha en leder som har det samlede ansvar for driften, jfsphtjl § 3-9, helsein-
stitusjoner skal ha et kvalitetsutvalg, jf sphtjl § 3-4, og avvikshendelser skal meldes il
dette. Mange pasienter skal ha egen pasientansvarliglege, jfsphtjl § 3-7 og forskrift om
pasientansvarlig lege m m. Selv om bestemmelsene er uttrykk for selvstendige og pre-
siserte plikter, ligger det til grunn at de skal bidra til 4 sikre forsvarlig tjenesteyting.
Det er meget sjelden det klages over brudd pa disse konkrete bestemmelsene. Det
som tas opp, er sider ved organiseringen som ikke er direkte lovregulert, men som like-
vel har betydning for hjelpen den enkelte pasient fir. Mange sider ved organiseringen
kan svikee.

10
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Sak 2006/1875 gjaldt organisering av samarbeid mellom spesialist- og primerbelsetjenes-
ten mht nedmeldetjenesten.

Statens helsetilsyn forutsatte at helseforetak skal sorge for at helsepersonell i vaktberedskap
er umiddelbart tilgjengelige i et kommunikasjonsnett for helsetjenesten, jf akuttforskrif-
ten § 8. Statens helsetilsyn uttalte at «for & sikre at fagalarm fungerer etter intensjonen mé
det etableres rutiner for jevnlige testing av systemet». At det ikke var organisert noe system
for verken testing eller avvikshéndtering, ble ansett uforsvarlig.

Sak 1998/432 gjaldt organiseringen av samarbeidet mellom to avdelinger ved sykehus.

En pasient dede pé sengeposten. Det var (vedvarende) ekstremt liten kapasitet ved inten-
sivavdelingen. Lederen ved den medisinske avdelingen uttalte at terskelen for 4 legge inn
pasienter pd intensivavdelingen var hoy pga kapasitetsmangelen, og atlegene «sosialiseres»
til & forholde seg til dette. Det ble konstatert uforsvarlighet ved sykehusets organisatoriske
og innholdsmessige drift mht samhandling mellom medisinsk avdeling og intensivavde-
lingen.

Sak 2006/1684 dreide seg om organiseringen av forskningsvirksombeten ved et sykehus.

Bakgrunnen for saken var at det hadde forekommet fusk i forbindelse med forskning — og
at dette ikke var oppdaget ved sykehuset. Det ble bl a konstatert svake kontrollrutiner og
uttryktat sykehuset har ansvar for & etablere rutiner bide for opplering, ledelse og kontroll
knyttet til forskningsvirksomheten, og at sykehuset hadde opptrddt mangelfulle i s§ mate.

Sak 2005/10006 gjaldt organiseringen av et behandlingstilbud.

Saken gjaldt et ambulent hospice-team innen spesialisthelsetjenesten. Bakgrunnen for
saken var en klage fra medarbeidere knyttet til den faglige delen av virksomheten. Statens
helsetilsyn konkluderte bl a med at sykehuset hadde gjort lite for & organisere virksomhe-
ten, og at «det foreld mangelfulle systemer for ansvarsforholdene, vikarordninger og faglig
samarbeid».

Sak 2004/50 angikk organiseringen av lederordningen ved en sykehusavdeling.

Avdelingsleder var samtidig avdelingsoverlege og assisterende klinikkleder med maksimal
vaktbelastning. Ved en undersekelse oversa legen en misdannelse hos et barn, og viste til
arbeidsbelastningen som grunn. Statens helsetilsyn uttalte at denne belastningen samlet
var alt for stor for legen, og uttalte: «Da det ble kjent at arbeidsbelastningen til NN ble for
stor, burde ledelsen fratatt ham noen av oppgavene».

11
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Sak 2006/2098 dreide seg om organiseringen av internt tilsyn i helseinstitusjon.

Dette gjaldten heldogns institusjon med boenheter. Enav pasientene, somled av epilepsi, fikk
erfaringsmessig et alvorlig anfall ca en gang i méneden. Han brukte epilepsialarm, men i en
periode pd noen dager var denne ute av funksjon. Pasienten dede etter at alarmen ikke fun-
gerte ved et anfall. Personell pa vake visste ikke om mangelen. Det ble konkludert med man-
glende/mangelfull intern kontroll; «.... detvar mangelfulle rutiner knyttet til om alarmen fun-
gerte, rapportering og kommunikasjon av nedvendig informasjon mellom vaktene».

Sak 1998/4832 angikk den uformelle siden ved organisering av bakvakrordning.

Saken gjaldt terskelen for 4 tilkalle bakvakt ved en sykehusavdeling. Statens helsetilsyn
uttalte etter at hjemmevakt ikke var tilkalt, at de fant «at det innad i avdelingen ikke har
veert god nok forstielse for hva som skal til av belastning for 4 tilkalle overlegevakt», og at
det var «grunnlag for & gi kritikk for at det ved avdelingen ikke var etablert en kultur som
gjorde det naturlig 4 tilkalle hjemmevarende overlege i en travel og vanskelig situasjon som
den aktuelle».

Sak 2004/1170 gjaldt organisering av tekniske losninger.

Feiltasting i et datasystem forte til at en pasient i hjemmesykepleien som var helt avhengig
av daglig bistand, falt utav systemet. Dette forte til at hjelp uteble i mange dager, med dede-
lig folge. Andre pasienter hadde falt ut av systemet tidligere. Det ble oppdaget ved mer eller
mindre tilfeldigheter. Hendelsene var gjentatte ganger rapportert oppover i systemet i kom-
munen. Detble vurdert som uforsvarligatingen tiltak ble satt i verk til tross for at store deler
av organisasjonen kjente til problemet. Kommunen ble ogs3 ilagt foretaksstraff.

Disse tilfellene viser at en rekke sider ved organiseringen av samhandlingen mellom
ulike deler av helsetjenesten, innad i foretak og kommuner, og innen et sykehus, en
avdelingeller andre mindre behandlingsenheter, kan bli bedemt som uforsvarlige. Sta-
tens helsetilsyn har i saker der det har vart pipekt fra helsetjenesten at det er skonomis-
ke grunner til organiseringen, ogsa lagt til grunn at forsvarlighetskravet kommer forst,
jfOt prp nr 13 (1998-99) s 236, og f eks sak 2004/1163, der organiseringen og drif-
ten aven AMK-sentral som dessuten ivaretok lokale legevaktsentral, ble vurdert & vere
uforsvarlig. Ordningen var styrtav 4 skulle spare penger.

Adb) styringssystemer og styring/ledelse av det faglige arbeidet:

Legereriloven tillagt forholdsvis eksklusivt & rekvirere legemidler og treffe bestemmel-
ser om bruk av tvang. Ellers folger det av arbeidsinstrukser/rutiner hva som er det
enkelte (slag) helsepersonells oppgaver ved det enkelte arbeidssted. Dette er imidlertid
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ikke alltid avklart. Og det er grenser for hva det skal finnes skrevne instrukser og prose-
dyrebeker for, jf Rt 2005 s 1050. Der uttalte Hoyesterett folgende om jordmedres
plikt ndr de har folgetjeneste, til 8 underseke om «fadsel er i gang», og om 4 «ha blikket
rettet mot om en mulig unormal utvikling er pd gang»: Plikten er «sé selvsagt at det ikke
har vart noe behov for 4 instruksfeste den.

Alle virksomheter er palagt 4 ha et internkontrollsystem, jf tilsynsloven § 3 og for-
skrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten. Hvor grensen gir mellom det som
m4 nedtegnes i et styringssystem og ikke, tas ikke opp til diskusjon i artikkelen. Det vil
ogsd vere vanskelig 8 angi klart, jfat det vil variere med type virksomhet. Men gjennom
mange avgjerelser fra Statens helsetilsyn, som ofte er knyttet opp mot internkontroll-
plikten, fir man et inntrykk av hva kravet gir ut pa.

Sak 2006/1373 gjaldt styringssystemer knyttet til samarbeidet mellom sykebus og primer-
helsetjenesten.

Ved poliklinisk undersokelse var det gjort alvorlige funn som tilsa at «p& grunn av pasien-
tens alder, avmagring og nedsatt nyrefunksjon var det avgjerende for pasientens prognose
at digitoxin ble seponert umiddelbart». Statens helsetilsyn uttalte at skriftlig melding til
fastlege i form av epikrise ikke var tilstrekkelig. De uttalte videre at det i forbindelse med
slik alvorlig tilstand var «uforsvarlig & ikke informere fastlegen og/eller pasienten muntlig
om den forhoyede digitoxi-verdien». Det ble forventet at det var etablert instruks om
muntlig formidling.

Sak 2006/1409 angikk szyringssystemer ved samarbeid mellom avdelinger innen spesia-
listhelsetjenesten.

Psykiatrisk avdeling hadde fitt bistand fra anestesiavdelingen i forbindelse med ECT-
behandling. Pasienten opplevde likevel bl a vikenhet, angst oglammelse ved denne. Detble
vurdert at det var «<mangelfulle rutiner ved ECT behandling i forhold til generell ansvars-
plassering, for preoperativ vurdering av risikopasienter, i forhold til planlegging av inngre-
pene og for oppfolging etter uventede hendelser/komplikasjoner etter behandlingen». Sta-
tens helsetilsyn fant at det var uklart hvem av aktorene som hadde ansvaret for dosering av
anestesimidler, og at relevante notater fra én avdeling ikke ble framlagt for den andre. Det
ble ansett viktig 4 tilrettelegge for «arenaer for samhandling og lav terskel for & samarbeide».

Sak 2007/118 dreide seg om styringssystemer for faglig utredning ved sykehusavdeling.

Saken gjaldt utredning og videre oppfolging av suicidalfare ved en avdeling innen psykia-
trien. Avdelingshindboken og skriv som fantes ved avdelingen, herunder for journal-
foring, ble omtalt som meget mangelfulle. Statens helsetilsyn ga i sin uttalelse en oversike
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over hva et «styringssystem» i forhold til dette problemet som et minimum mitte inne-

holde.

Sak 2006/85 gjaldt styringssystemer knytret til innleie av helsepersonell.

Enlegevikar var gjennom leiebyrd innleid til en kvinne og barn-avdeling i sykehus. Statens
helsetilsyn uttalte at sykehuset ikke hadde «en bemanning oglederstruktur som gjorde det
mulig & felge opp kompetanse og kvalitet hos innleide vikarer». Statens helsetilsyn sa
videre at det «i en moderne spesialisert sykehustjeneste ikke er tilstrekkelig med formell
kompetanse (spesialistgodkjenning) for & kunne fylle oppgaver i en spesialavdeling». Kva-
lifikasjonene matte vurderes mer ngye i forhold til oppavene som skulle fylles.

Sak 2006/1453 omhandlet szyringssystemer ved ansettelse og hospitering.

Enutenlandsk lege som hospiterte ved et sykehus uten autorisasjon, lisens eller midlertidig
lisens, ble i stor grad satt til & utfere oppgaver som en assistentlege. Statens helsetilsyn
uttalte at «ansvarsforholdene og arbeidsoppgavene til hospitanter» var uklare, og fant det
«uforsvarlig at hospitanten fikk anledning til & pita seg diagnostikk og behandling av en
alvorlig fedselsrift». Det ble forventet at hospitantens virksomhet ble styrt i samsvar med
detsom var hennes status.

Sak 2002/1157 gjaldt styringssystemer i forbindelse med faglig veiledning.

En pasient med atferdsproblemer gikk til konsultasjoner hos psykiatrisk sykepleier i
barne- og ungdomspsykiatrien to ganger i maneden i syv méneder. Diagnose var ikke stilt,
og veiledningen sykepleieren fikk, var ikke dokumentert. Statens helsetilsyn sa: «Vi finner
at NN (virksomhet) burde hatt rutiner som sikret gjentatte vurderinger av heykompetent
personell der dette er nodvendig og rutiner for 4 dokumentere vurderinger og konklusjo-
ner fra veiledningssamtaler ... kan ikke se at det er sorget for at journal- og informasjons-
systemene er forsvarlige».

Generelt kan det sies at Statens helsetilsyn har gict langt i 4 kreve at helseinstitusjoner
lager retningslinjer knyttet til driften, og da forutsetningsvis skriftlige.

Ad ¢) bemanningens kvantitet og kvalitet:

Bemanningen ved en virksomhet m3 bide i forhold til kvalitet og kvantitet svare til den
helsehjelpen som forventes 4 skulle gis. Nar det ytes hjelp fra spesialisthelsetjenesten,
f eks et sykehus, forventes hjelp pa spesialistnivd. Det betyr kort sagt at spesialistkom-
petanse skal benyttes der det fordres for & kunne yte adekvat hjelp i forhold til pasien-
tenes problemer.
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Sak 2002/1510 gjaldt kvantitet og kvalitet ved bemanningen ved akutemottak.

Ved observasjonsposten i et akuttmottak var foruten sykepleiere en turnuslegevikar og en
assistentlege pd vakt. En overlege hadde bakvakt. Statens helsetilsyn la til grunn at det som
vanlig var mye 4 gjore pd vakten, og at bakvakten regelmessig ikke ble tilkalt utenom
«katastrofer». Statens helsetilsyn uttalte til patalemyndigheten at «Hvis arbeidsmengden
er mer enn en assistentlege i forvakt med overlege i bakvake kan klare, s& kan man ikke
avhjelpe dette ved & benytte en turnuslege eller turnuslegevikar. Foretaket ble ogsa ilagten
foretaksbot pa kr 50 000 for uforsvarlig bemanning, og for mangelfulle rutiner for 4 til-

kalle bakvakt.

Sak2006/1453 0g 2002/1157 omtalt under b omhandlet ogsd bemanningens kvalitet.
I den forste saken hadde en hospitant uten autorisasjon eller lisens utfert selvstendige
oppgaver som om vedkommende var en assistentlege, og pasienten ble pifort skade.
Sykehuset ble ansett 4 ha satt til side krav til kvalifikasjoner hos helsepersonellet. I den
andre saken hadde pasienten gitt til konsultasjon hos psykiatrisk sykepleier ca to gan-
ger i mdneden i syv mineder uten at diagnose var stilt, og veiledningen sykepleieren
hadde fitt var ikke dokumentert. Statens helsetilsyn sa at forstegangsvurdering av en
psykiatrisk pasient ber skje ved spesialist i psykiatri eller klinisk psykolog, men at
annen primarkontakt kan benyttes dersom vedkommende blir veiledet lopende.

Det forste av de tre tilfellene bergrer et grunnproblem i spesialisthelsetjenesten.
Akuttmottak ved mange sykehus er store deler av degnet bemannet uten spesialist til
stede. Foretakene har skonomiske interesser i 8 bemanne slik, da dognkontinuerlig til-
stedevarelse av spesialister er dyrt. Kombinert med at det ved en del sykehus er kultur
forat det skal sveert mye til 4 tilkalle bakvakten, utgjor dette et system som i stor grad er
egnet til & true sikkerheten til pasientene.

8 FORHOLD VED HELSEPERSONELLET

Profesjonsutdannede forventes 4 ha et visst minimum av kunnskaper og ferdigheter.
Kvalifikasjonene har betydning for hva som forventes av dem, jf hlspl § 4. Ut fra en
erstatningsrettslig aktsomhetsvurdering ventes merav dem som har en spesialistutdan-
ning og dem som utgir seg for 3 ha det,” enn avdem som ikke har det, eller som er under
opplering. Ogsi de reelle kvalifikasjonene personellet har ervervet seg i lopet av yrkes-
perioden, er antatt 4 vaere av betydning. Synspunktet ble understreket i sak LB-2002-
223 ien oppsigelsessak av sykepleier etter bl a faglige feil. Retten uttalte at det er

6) Kjenstad, op cits 262.
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«grunn til & trekke frem ... at A varutdannetintensivsykepleier med mange rs erfaring ved
sykehus da hun begynte ved ... Hun m3 siledes antas & ha hatt godt kjennskap til mer
alminnelige rutiner ved sykehus og normene for vanlig god sykepleieropptreden. Det er
tale om en spesialutdannet sykepleier med lang erfaring og ingen nyutdannet, urutinert
sykepleier ...».

Statens helsetilsyn legger ved sin forsvarlighetsvurdering ogs til grunn at personer
med en bestemt formell kvalifikasjon har kunnskaper til & utfore en del oppgaver uten
spesiell opplering og veiledning ved sin arbeidsplass. Sak 2006/1646 gjaldt en nyut-
dannet bioingenigr som hadde typet blod og feiltolket resultatet av typingen:

Statens helsetilsyn uttalte at det «... legger til grunn at autoriserte bioingenigrer generelt
har metodologisk og teknisk kompetanse til & utfore ABO-typinger og til & tolke og regis-
trere disse korrekt. Videre forventer vi at de har medisinsk kompetanse til 4 vurdere hvilke
fatale konsekvenser feiltyping kan gi, spesielt ABO-typing, og at de derfor utferer blodty-
ping med den storste aktsomhet.

Sak 1998/6544 gjaldt en nyutdannet sykepleier som feilaktig hadde gitt et legemiddel
ved injeksjon istedenfor ved inhalasjon.

Det ble uttalt at «Det ma forventes at sykepleieren har oversike over hovedgruppen lege-
midler ... Hva angdr kunnskaper om det enkelte legemiddel, m det forventes at sykeplei-
eren selv tar inidativ til § innhente nedvendig kunnskap om legemidlet for det klargjores
ogadministreres».

De reelle kvalifikasjonene tillegges ogsa veke, jf sak 2004/698. Den angikk en syke-
pleier som ga feil blodprodukter til en pasient. Statens helsetilsyn uttalte:

«Som anestesisykepleier med mange 4rs klinisk erfaring finner vi derfor at kunnskap om
transfusjonsmedisin og det store farepotensialet knyttet til dette burde vert innarbeidet i
Dereskliniske virksomhet. Vi forutsetter videre at De pa bakgrunn av denne kompetansen
ogsé burde ha forutsetning for & vurdere nye situasjoner og handle deretter.»

Helsepersonellet skal innrette seg etter kvalifikasjonene ved at de soker bistand og samar-
beid, herunder henvise pasienter videre, jfhelspl § 4 annetledd. Det forventes sgkt assis-
tanse for & bate pd egne faglige begrensninger. Tenkeméten ligger til grunn for Hoyeste-
retts avgjorelse i Rt 1962 s 994 (erstatningssak), der det ble vist til at operasjonen ikke
hastet, og at reservelegen derfor burde overlatt operasjonen til overlegen, som var dispo-
nibel senere. Samme perspektiv anla Hoyesterett ogsa i sak referert i Rt 1994 s 588
(erstatningssak), der en turnuslege handlet pd egen hind, selv om deti dette tilfellet ut fra
de konkrete omstendighetene ikke ble forventet at vedkommende sokte samarbeid.
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Kravettilsamarbeidkommer ogsd jevnlig opp i tilsynssakene, jff eks sak 2005/1297:

Operatoren hadde dissekert seg fram til en kul, men da oppdaget at det ikke som antatt var
en lymfekjertel, men en tumor, og som utgikk fra nervus radialis. Legen mislyktes i & fri-
dissekere tumor og kuttet nerven med lammelse av armen som folge. Statens helsetilsyn sa
atda legen ble klar over at kulen var en tumor, skulle han «straks ha avsluttet operasjonen».
Han métte skjonne folgen av 4 kutte nerven. Tilstanden var i folge rundskriv fra Radium-
hospitalet blant dem som skulle behandles ved universitetssykehus, noe legen var forutsatt
dvare kjent med.

Avgjorelsen ble klaget inn for, men stadfestet av Helsepersonellnemnda. Handlingen
ble vurdertsom grovt uforsvarlig. At kravet til samarbeid er strengt, fremgér ogsd aven
annen sak som ble behandlet i Helsepersonellnemnda etter klage, sak HPN-2003-20.

En lege mente at to kolleger ved avdelingen hadde lite 4 tilfore den kliniske vurderingen av
en pasient da de hadde yrkeserfaring pa noen uker og et par 4r, i motsetning til hans tretti.
Derfor var deres anamnistiske opplysninger ikke lest/erkjent. Nemnda uttalte: «Det synes
klart... at det m4 tas hensyn til ulikhet i erfaring og at det i et sykehus er et hierarkisk system
... basert pd at noen tar beslutninger som tidvis er avavgjorende betydning for angjeldende
pasient. Etter nemndas flertalls syn medforer imidlertid ikke dette at man ... ikke tillegger
de ovrige legers vurdering vekt og foretar undersekelser for & redusere usikkerheten mest
mulig».

Statens helsetilsyn kan samlet sett sies 8 legge til grunn en norm om at helsepersonell
forventes uti frasin utdanning og eventuelle erfaring & skulle ivareta oppgaver langt pa
vei pd selvstendig vis, og det gjelder samtidig et klart krav om 4 seke samarbeid framfor
4 tarisiko. Slik er det ogsd om helsepersonell med ulik utdannelse opptrer ved samme
hendelse; da er detsikker praksis forat det vurderes isolert hva som kan forventes av den
enkelte.

9 FORHOLD VED PASIENTENE

Spersmalet om betydningen av pasientenes opptreden kommer mest opp i forbindelse
med at de unnlater 4 innrette seg etter faglige opplegg og anbefalinger. I erstatnings-
rettslig sammenheng synes Hoyesterett ved vurderingen av hva som er medisinsk ake-
somt, 4 ha gite langt i 4 pilegge pasientene pi eget initiativ 4 veere aktive, jf Rt 1989
s 426: En pasient var blitt sirbehandlet av en sykepleier, men denne hadde oversett en
mulig nerveskade. Pasienten var senere gitt tid til legekonsultasjon etter & ha bedt om
det. Hoyesterett uttalte at «.... sykehuset etter min oppfatning ikke kunne vere forplik-

17



KRAVET TIL HELSEPERSONELL OG VIRKSOMHETER ... LOV OGRETT e nr.1® 2009

tettil selv prove d takontakt med A dahan uteble fraavtalen. Ansvaret ford ordne med
en ny avtale métte hvile pi A, selv om han eventuelt hadde gyldig forfall ...». Hayeste-
retts rettslige tilnerming i saken er kritisert — etter min mening med rette — fordi retten
ikke tok stilling til uaktsomhetsspersmélet forst og deretter szrskilt hadde vurdert om
pasienten hadde medvirket pa en erstatningsbefriende mate.”

Forsvarligheten av helsepersonellets handlinger og virksomhetenes tiltak blir av Sta-
tens helsetilsyn i utgangspunktet bedemt uavhengig av hva pasientene ensker eller ber
om. Om pasientene samtykker til eller ber noen om 4 foreta uforsvarlige handlinger, er
uten betydning. Virksomhetene og helsepersonellet har en selvstendig plikt til 4 opptre
forsvarlig. Helsehjelp forutsetter imidlertid ofte et visst samspill mellom helseperso-
nell og pasient. Sporsmélet er derfor om og i hvilken grad pasientenes handlinger like-
vel kan tenkes & pdvirke vurderingen.

Statens helsetilsyn synes 4 legge til grunn at helsepersonell og virksomheter m4
kunne forlange en viss aktiv medvirkning fra pasientens side. Det synes benyttet en toled-
det tilnerming til 4 vurdere samspillet mellom helsepersonell og pasienter. Det kan
illustreres med sak 2007/274:

Pasienten oppsgkte lege og ba om hodepinetabletter. Statens helsetilsyn uttalte at 4 for-
skrive sterke smertestillende medisiner uten forutgiende undersekelse av pasienten «avvi-
ker fra forsvarlighetsnormen», men sa videre: «Hendelsen mé imidlertid ses i lys av at pasi-
enten motsatte seg undersekelse. Vi har dessuten lagt vekt pa at De kjente pasienten godt
fra tidligere. Et handlingsalternativ kunne vart 4 gi pasienten en ny time dagen etter for &
gi adekvat oppfelging, men det at De ikke gjorde det, er ikke nok til 4 kunne si at De hand-
let uforsvarlig. Det gdr ogsa fram av klagen at pasienten hadde fitt tilbud om en vanlig kon-
sultasjon senere pd dagen, men at hun ikke orket & vente. Statens helsetilsyn finner ikke at
manglende undersgkelse var i strid med kravet til forsvarlighet i dette tilfellet.»

Statens helsetilsyn viser likevel at det stiller krav til helsepersonellet og virksombetene om
4 gjore forboldsvis mye for yte bjelp selv om pasienter ikke samarbeider, jf sak 2006/1903:

Saken (som ogsa er omtalt ovenfor i pkt 6) gjaldt en schizofren person som bodde i kom-
munal omsorgsbolig. Han hadde daglig tilsyn fra rus- og psykiatrienheten i kommunen i
samband med bl a medisinering. Ved et tilfelle ville han ikke gi kommunetjenesten tilgang
til sitthjem. Broren, som var verge, ba gjentatte ganger kommunen om 4 taseginn til ham.
Statens helsetilsyn uttalte med utgangspunkt i pasientens alminnelige problemer: «Da
kommunen ikke oppnddde kontakt med pasienten over flere dager og da bror/hjelpeverge
klartuttrykte gnske om 4 1ase seg inn til pasienten, forel& det forhold som tilsa at det kunne

7) Kjgnstad, op cits 268.
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veere fare for liv eller alvorlig helseskader, noe som gjorde det berettiget (nodrett) 4 ta seg
inn til pasienten.» Pasientens méte & opptre pd gjorde ikke at helsetjenesten kunne for-
holde seg passiv.

Helsepersonell arbeider ofte i sammenheng med stoy og forstyrrelser som kan pévirke
deresarbeid. Sak 2006/385 illustrerer at helsepersonell har selvstendig ansvar for selv
etablere arbeidsro rundt seg slik at arbeid som krever ekstra konsentrasjon kan gjores
uforstyrret.

Pasienten var blitt feilmedisinert. Sykepleieren viste til at pasienten sammen med annet
personell hadde opptridte stoyende og avbrytende pa medisinrommet i samband med
klargjeringen av medisin, og at dette var grunnen til feilmedisineringen. Det ble uttalt:
«Sykepleieren har selvansvar for nadvendigarbeidsro ... kunne bedt om ro eller gitt anvis-
ning om at pasienten og vikaren skulle fjerne seg fra medisinrommet.»

Helsepersonellet forventes altsd & opptre faglig autonomt i den betydning at de ma
avvise uforsvarlige forslag fra pasientene. Helsepersonellet og virksomhetene mé gjore
mye for & avklare situasjoner der pasientene ikke er aktive eller etterlater uklarhet mht
sitt behov. Dette gjelder serlig nir det kan vare stort behov for helsehjelp, jf ogsa hlspl
§ 7 om tilfeller der hjelp kan vare pitrengende ngdvendig. Da har helsepersonellet en
direkte lovpalagt plike til 4 avklare situasjoner der det er tvil om behovet for hjelp.

10 ALMINNELIGE NORMER

Ved vurdering av om omsorgen har vert forsvarlig, jf pkt 2 ovenfor, vil vanlige normer
for opptreden og samhandling mellom mennesker danne utgangspunktet. Dessuten
vil det forventes at helsepersonellet opptrer i samsvar med szrlige normer for helse-
personell/pasient-relasjonen nir det gjelder & utvise empati, respekt mv, jf etiske prin-
sipper og yrkesetiske retningslinjer.” Helsepersonellet tillegges i pasientrelasjonen
vanligvis et serlig ansvar for at denne fungerer pd en god méte. Dette gir jeg ikke mer
inn pd.

Alminnelige normer for atferd kan imidlertid ogsa ha relevans for & ivareta den fag-
lig-tekniske siden ved forsvarlighetskravet. Det er serlig to forhold som kan utfordre
normene for atferd. For det forste kan helsepersonells holdninger over tid bli farget av
stadig repeterende erfaringer om at bestemte observasjoner ikke innebarer noe farlig,

8) Norsk Sykepleierforbunds yrkesetiske retningslinjer, Oslo 2007 og Etiske regler for leger,
Oslo 2002.
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med den folge at personellet ikke har den nedvendige beredskapen i forhold til at det
kan vere heltannerledesiden konkrete hendelsen de har 4 gjore med. Om dette brukes
uttrykk som at det gjor seg gjeldende en «holdningsslitasje». Det har ikke sarlig plass
som unnskyldningsgrunn. Hver pasient og situasjon forventes 4 bli sett p4 og vurdert
som unik. I en del av sakene har dessuten helsepersonell, spesielt leger, som har en helt
annen kulturell bakgrunn, vist at de i liten grad involverer pasientene og pargrende
som informanter og aktive deltagere for 4 avklare symptomer og sykdom. I avgjerelser
er dette til dels blitt omtalt som mangelfull kulturell kompetanse, hvilket er sett som
medvirkende til at det i konkrete tilfeller er gitt uforsvarlig helsehjelp.

11 ANDRE FORHOLD

I hlspl § 4 er det forutsattat det ved vurderingen om det er handlet forsvarlig, ogsé skal
legges vekt pa «arbeidets karakter» og «forholdene for gvrig». Avlovforarbeidene folger
det ogsi at tilgjengelige ressurser, herunder skonomiske, skal vektlegges.

Arbeidets karakter kan skifte. Helsepersonellet kan f eks arbeide i en akuttenhet
hvor det m4 handles raskt, eller de kan arbeide i en sammenheng hvor det er mer tid til
3 planlegge. Uansett dette kan de arbeide under ulike forhold; f eks kan graden av tids-
press, storrelsen pi bemanningen og klarheten i ansvarsforhold variere. Disse forhol-
dene er det riktig 4 la pavirke forsvarlighetsvurderingen: De som handler under tids-
press, ma ha starre slingringsmonn for & gjore feil enn de som har god tid; dersom det
et flere pasienter som m3 hjelpes akutt og helst samtidig, ma det vere storre plass for &
foreta feilprioriteringer enn ndr det ikke er tilfelle mv. Situasjonen er ofte at flere helse-
personell eller helseinstitusjoner samarbeider om pasientenes problemer; f eks hvor én
er bestiller og en annen er utforer. Dette kan pavirke vurderingen. Forhold som ligger
helt utenfor virksomheters og helsepersonells kontroll, kan ogsé virke inn pd det som
faktisk skjer og dermed pévirke forsvarlighetsvurderingen.

12 ER DET VIRKSOMHETEN OG/ELLER
HELSEPERSONELLET SOM HAR OPPTRADT UFORSVARLIG?

En virksomhet som har dérlige organisatoriske lgsninger, utever svak styring i ulike
ledd i organisasjonen, eller som er bemannet drlig i forhold til de oppgavene den har,
vil bli vurdert & drive kritikkverdig. Systemet kan pavirke helsepersonellet slik at de
ikke klarer 8 oppfylle de kravene som vanligvis vil bli stilt til dem, eller det kan fore til
at det ikke demmes opp for feil helsepersonell lett kan komme til 4 begd, men som det
er rimelig at systemet sikrer mot.
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Nar saker avgjores som bide involverer virksomheter og konkret helsepersonell, blir
det i de oppsummerende diskusjonene av sakene vanligvis tatt utgangspunke i virk-
somheten, og spesielt vurdert om den er organisert, styrt og ledet eller bemannet mer
eller mindre darlig. Dersom dette vurderes & vere tilfelle, er den vanlige videre tilner-
mingen regelmessig 4 sporre om dette har pavirket helsepersonellet som har handlet
slik at det er urimelig 4 kritisere dem.

Nar virksomheten vurderes 4 ha handlet uforsvarlig, ser Statens helsetilsyn i en del
tilfeller bort fra helsepersonellets handlemaite. I f eks sak 2006/1409, hvor det ble kon-
kludert med at samarbeidet mellom avdelinger i sykehus var uforsvarlig, ble det bare
generelt pdpeke at «flere helsepersonell ikke hadde handlet i samsvar med god praksis»,
uten at dette ble nzermere fulgt opp. Statens helsetilsyn lot veere & skifte sol og vind mel-
lom helsepersonell og mellom virksomhet og bestemt helsepersonell fordi sykehuset
som organisasjon sviktet. Og selv om helsepersonellets handlinger utredes og det kon-
stateres uforsvarlighet, og vilkdrene ellers for 4 gi reaksjoner til helsepersonellet ogsi er
til stede, blir det noen ganger unnlatt 4 reagere fordi virksomheten er mest 4 kritisere.
Dette siste bildet er imidlertid sammensatt.

Niér en virksomhet organiserer sin drift pd uforsvarlig méte, kan helsepersonellet
oftest ikke pavirke disse losningene i sitt daglige arbeid. Det ser ut til at det da skal mye
til for & anse helsepersonellet for & ha handlet uforsvarlig ved & utfore sitt arbeid innen
disse rammene. Isak 2004/1170, jf pkt 7, s Statens helsetilsyn eksempelvis bort fra at
en sykepleier hadde tastet feil i datasystemet, noe som var den utlesende arsak til unn-
latelser i hjemmetjenesten som hadde katastrofale folger. Det ble vurdert & vere en
«betydelig forssmmelse» fra ledelsen ikke 4 rette opp muligheten for 4 gjore denne fei-
len til tross for at den gjentatte ganger var papekt. Helsetilsynet s derfor bort fra syke-
pleierens handlemite som «mindre klanderverdigr. Men dersom helsepersonellet
gjennom mangelfull organisering er gitt store friheter til  opptre autonomt, vil detstil-
les krav til helsepersonellet om selv & gjore mye ved egen kontroll for & bete p& det ufor-
svarlige. I sak 2004/50, jf pkt 7, som gjaldt organiseringen av lederordningen ved en
sykehusavdeling, ble legen som innrettet seg i samsvar med den uforsvarlige ordingen,
vurdertselvd ha handlet uforsvarligved  gd inn p4 denne. Han skulle som leder ha inn-
sett behovet for & begrense sin kliniske aktivitet. I sak 2005/1006, jf pkt 7, som gjaldt
organiseringen av et behandlingstilbud (ambulent hospicevirksomhet) ved et sykehus,
og hvor denne ble ansett uforsvarlig fordi det ikke var gitt noen rutiner, ble ogsa legen
som drevvirksomheten, vurdert  ha handlet uforsvarlig. Legen kunne ikke la vaere selv
3 etablere rutiner for arbeidet nir dette var unnlatt fra ledelsens side.

Uklare styringssystemer og uklar styring, med utydelige foringer for hvem som skal
ta seg av hva (ansvarsplassering) og hvordan, vil kunne vare unnskyldende for helse-
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personellet. Men konsekvenser av styringssystemer og konkret styring (ledelse) med neer
tilknytning til selve ytelsen av helsehjelp har helsepersonellet i utgangspunktet litt stor-
re muligheter til 4 pavirke, enn ordninger som folger av organiseringen. Serlig ved
mangel pa styring kan personellet pavirke det som skjer. I flere av de sakene som er
omtalt i pke. 7, ble helsepersonell ansett 4 ha handlet uforsvarlig selv om de arbeidet i
samsvar med styringen fra virksomheten. I sak 2006/85, der foretaket ble vurdert 4 ha
uforsvarlige styringssystemer knyttet til innleie av helsepersonell, ogisak 2006/1453, hvor
foretaket ble ansett & ha uforsvarlige styringssystemer ved ansettelse og hospitering, ble hel-
sepersonellet, inkludert leger, som hadde utfert de pasientoppgavene de var satt til,
ansett 4 ha handlet uforsvarlig ved ikke selv 4 ha begrenset hva de bega seg inn p4, ut fra
hva de selv mitte skjonne om egne kvalifikasjoner. Helsepersonellet hadde fortsatt en
selvstendig plike til 8 vurdere egen kompetanse i forhold til tillagte oppgaver, selvom de
varsattinn i bestemte stillinger og gitt tilsvarende fullmakter gjennom uforsvarlig virk-
somhet (kontroll) fra sykehusets side.

De enkelte enhetene innen helsetjenesten m4 ha en bemanning som svarer til
oppavene. N4r pasienter mottar helsehjelp f eks fra spesialisthelsetjenesten, er det
ofte ikke tilstrekkelig at det er lege under spesialistutdanning som gir hjelpen. Selv
om legen islike tilfeller kan tenkes & ha handlet forsvarlig ut fra hva som kan forventes
av vedkommende, har pasientene likevel ikke fitt forsvarlig hjelp. I sak 2002/1510,
jf pkt 7, der foretaket fikk bot for mangelfull kvalitets- og kvantitetsmessig bemanning
avakuttmottaket, ble helsepersonellet som var pa vake, ansett for 8 ha handlet forsvar-
lig, selv om pasientene ble vurdert & ha fitt uforsvarlig hjelp. At helsepersonellet gar
klar av en vurdering av om det har handlet uforsvarlig, vil imidlertid ferst og fremst
gjelde i akuttilfeller. Helsepersonellet forventes nok ellers selv langt pd vei & mtte ta
serlige forholdsregler ved for svak bemanning. Gir rammene i realiteten helseperso-
nellet handlingsalternativer, vil det bli forlangt at de benytter seg av disse, jf sak 2002/
1157, jf pke 7. Der ble det konstatert at kvaliteten pd bemanningen i forhold til opp-
gavene var for dirlig etter det systemet som var lagt opp. Men fordi helsepersonellet
hadde mulighet til 4 pavirke hva som skulle skje, f eks ved & henvise pasienten videre
tilandre og mer kompetente, var det uforsvarlig ikke 4 gjore det. Slik var det ogsa i sak
2006/1453, der det hastet 4 f4 hjelp, men hvor annen hjelp var rimelig lett tilgjenge-
lig, jf pkt 7.

I erstatningsrettlig sammenheng opereres det med objektivt arbeidsgiveransvar for
kumulative feil som hver for seg ikke er & se som uaktsomme handlinger, men som sam-
let m4 anses som uakesomt i forhold til pasienten. Kan man tilsvarende etter tjeneste-
lovgivningen bedemme at virksomheten har drevet uforsvarlig nir kumulative feil til
sammen utgjor uforsvarlig hjelp, men virksomhetsledelsen ikke har hatt mulighet til &
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forebygge dette? Praksis i Statens helsetilsyn er ikke entydig. — Lovforarbeidene synes
ikke 4 omtale denne situasjonen, selv om det sies at forsvarlighetsnormen har et «mer
helhetlig utgangspunkt» enn i helsepersonelloven, jf Ot prp nr 10 (1998-99) s 36.
Sett fra virksomhetens stasted taler det mot & konstatere uforsvarlighet nar virksomhe-
ten ikke kan gjore noe for & hindre det som inntreffer. Pasientene har ogsi mindre
behov for 4 fi denne konklusjonen, da detikke er noe erstatningskrav som skal sikres p3
deres hdnd av Statens helsetilsyn. Men ut fra pasientens behov for adekvat tilbakemel-
ding p4sin klage kan det ogsd argumenteres foratsphtjl § 2-2 berkunneanvendes uav-
hengig av om virksomheten som sidan er 4 klandre. Og uansett er det relevant 4 folge
opp det inntrufne overfor helsepersonellet ved & pipeke at deres praksis ikke har vert
god, og la pasientene {3 vite om det. For det ville vere lite tilfredsstillende for pasien-
tene om de bare fikk slike saker avsluttet med at virksomheten ikke har opptrédt ufor-
svarlig.

13 DISKUSJON

I forhold til profesjonsutevere har Hayesterett prinsipielt lagt til grunn, jf Rt 1995
s 1350, at det kan avvikes fra det faglig gode uten at dette anses erstatningsbetingende
uaktsomt: Det er et visst «spillerom for atferd som kan kritiseres, m4 anses som erstat-
ningsbetingende uaktsomhet». Mer konkret ble det sagt at «Selv om det nok hadde
vert gnskeligat [A] hadde veert mer oppmerksom ..., kan jeg ... ikke se det som erstat-
ningsbetingende uaktsomt at hun ikke undersokte nermere .. .».

I forhold til helsepersonell konkluderer Statens helsetilsyn med at personellet kan ha
handlet faglig kritikkverdig, ogs3 til dels klart kritikkverdig, uten at helsehjelpen der-
med blir karakterisert som uforsvarlig. Helsetilsynet legger til grunn at det er et rom for
4 gi mindre god helsehjelp uten dermed 4 karakterisere den som uforsvarlig. Helsetil-
synetkanseuttild hagitclenger enn domstolene i4 bruke sterke negative uttalelser om
det som har skjedd, uten 4 konkludere med at handlingen samtidig er 4 anse som ufor-
svarlig.

I forarbeidene til helsepersonelloven sies at det som er uaktsomt, alltid vil vare
uforsvarlig, jf Ot prp nr 13 (1998-99) s 36, og at det uforsvarlige omfatter noe mer
enn uaktsombhet. I teorien antas ogsd at noe av det som ikke fanges opp av det erstat-
ningsrettslige uaktsomhetsansvaret, kan anses som helserettslig uforsvarlig.” Avgjo-
relsene i Statens helsetilsyn angiende helsepersonell barer si langt jeg kan se ikke

9) Anne Kjersti Befring og Bente Ohnstad, Helsepersonelloven med kommentar, Bergen 2001
S 55-56.
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preg av dette. Uttrykksmaiten i sakene tyder pa at det som kreves av kritikkverdighet
for & konstatere uforsvarlighet, neppe er mindre enn det som kreves etter culpavur-
deringen.

Per juni 2007 er det s langt jeg kan se bare i ett tilfelle at Statens helsepersonell-
nemnd har overprovd Statens helsetilsyns vurderinger av at helsepersonell har handlet
uforsvarlig. Det kan indikere at Helsetilsynet stiller svakere krav til forsvarlighet enn
det Helsepersonellnemnda vil gjere. Mot dette kan innvendes at nemnda vanligvis
bare blir involvert i de alvorligste sakene, og at den dermed i realiteten ikke prover
«gjennomsnittet» av tilfellene der Helsetilsynet konstaterer at det er handlet uforsvar-
lig. — Likevel, ut fra antallet saker som har vart til preving, ser jeg nemndas praksis som
uttrykk for at Statens helsetilsyn i alle fall ikke krever mindre enn nemnda for det kon-
kluderes med at det er handlet uforsvarlig.

Kravet om forsvarlighet er en viktig helsepolitisk, men ogsa klinisk og rettslig stan-
dard. At helsepersonellet innremmes et visst slingringsmonn nér det handler mindre
godst, for dette blir karakterisert som uforsvarlig, er rimelig. Men det ville vere forfeilet
om Statens helsetilsyn skulle vre tilbakeholden med 4 konstatere uforsvarlighet fordi
det for eksempel stigmatiserer helsepersonell. Liksd om Helsetilsynet ved uforsvarlig-
hetskulle fole seg forpliktet til ogsa & gi reaksjoner. Tilsynsmyndigheten stir, og bor std,
frice ¢l ut fra eget skjenn & avgjere om det skal gis administrativ reaksjon nar det er
handlet uforsvarlig.

Virksomheter ser ikke ut til 4 gis rom for 4 organisere og styre pi en mite som omta-
les som mindre god, mangelfull eller kritikkverdig, uten at dette da samtidig blir karak-
terisert som uforsvarlig. Dermed stilles storre krav til virksomhetene enn til helseper-
sonellet. Ogslik bor det veere. Dette er logisk med tanke p4 & forebygge at det gis dirlig
helsehjelp. Mangler ved tilrettelegging fra virksomhetene organisatorisk, styrings- og
bemanningsmessig, vil gjore helsepersonellet mer utsatt for & gi mindre god helsehjelp,
noe som igjen vil gd ut over pasientene. Bade helse- og retespolitisk er det derfor viktig
at Statens helsetilsyn krever at virksomhetene holder god organisatorisk, styringsmes-
sig og bemanningsmessig standard.

Nar uforsvarlighet er pipekt overfor helsepersonellet eller virksomheten, er det
langt fra opplagtat dette medforer adekvat endring. Dette gjelder ogsd sykehusene, selv
om de ni er eid av staten, jf f eks sak 2004/1650 om Sandviken sykehus som ikke
endret p4 en drift som ble pipekt som uforsvarlig. Statens helsetilsyn har ingen gjen-
nomfert policy for i etterkant av saker 4 kreve vist at det uforsvarlige er utbedret, men i
sakerav nyere dato er detblitt mer vanlig 4 folge opp dette. Krav om tilbakemelding om
hvilke tiltak som blir satt i verk, ber vere en del av innholdet i avgjorelsene, ogsi i for-
hold til den offentlige helsetjenesten. I feks saken om Sandviken sykehus ble

24



LOV OG RETT e nr.1® 2009 KRAVET TIL HELSEPERSONELL OG VIRKSOMHETER ...

papekningen og palegget overfor Helse Bergen og senere Helse Vest RHF fulgt tett
opp. Deres manglende etterlevelse av direkte palegg endte med at Statens helsetilsyn ila
Helse Vest RHF en lgpende tvangsbot pa kr 600 000 pr mined inntil de kunne doku-
mentere god praksis ved Sandviken sykehus.

Selv om helsepersonell har gjort en feil som kunne vert hindret via bedre styrings-
systemer og bedre bemanning, gir ikke helsepersonellet prinsipieltklaraven vurdering
av om de har handlet forsvarlig. Organisatoriske og bemanningsmessige forhold som
arsaksforhold kan imidlertid helsepersonellet vanligvis ikke gjore noe med. Nér helse-
personellet handler uforsvarlig pga slike forhold, bor man derfor vere tilbakeholden
med 4 si at det har handlet uforsvarlig. Men dersom styringen er mangelfull eller svak
knyttet til konkret pasientbehandling, ber man (som Statens helsetilsyn gjor) i storre
grad forvente at det enkelte helsepersonell oppdager dette og tilsvarende justerer sin
praksis. Helsepersonellet skal ut fra sin profesjonelle autonomi vere kritiske til paleg-
gene og serlig frihetene i styringen, og pd egen hind sette i verk tiltak for 4 redusere risi-
koen for pasientene.

Hendelser ved helseinstitusjoner, f eks sykehus, involverer ofte flere helsepersonell
som kan ha opptrddt mer eller mindre kritikkverdig overfor pasienten, enten i serie
over tid eller i samhandling. I slike tilfeller kan det, nir ogsa virksomheten er 8 kritisere,
vere serlig god grunn til 4 rette fokus mot og gi tilbakemelding til denne. En slik til-
nerming kan antas 4 ha mest betydning med tanke pa forbedring og for 8 hindre tilsva-
rende 4 skje i fremtiden.

Med knappere tildeling av ressurser til tilsynsmyndigheten kan det for denne vere
bekvemt 4 la vare 4 utrede sakene med tanke pa det enkelte helsepersonells svike, fordi
detteerekstra tidkrevende. I sakene som eravgjort i Statens helsetilsyn, kan det da ogsa,
som pipekt, spores utvikling i retning av 4 konsentrere oppmerksomheten om virk-
somhetene. Det er fare ved en slik tilnerming for at man ser bort fra det enkelte helse-
personellet og hva det har gjort. Betydelig svikt som eventuelt kan fores tilbake til
bestemte personer, kan forbli uavklart og ikke korrigert. For det er langt fra gitt at
arbeidsgiver folger opp det som er skjedd, nir ikke tilsynsmyndigheten gjor det. Sta-
tens helsetilsyn bar derfor gjore noye vurderinger for man utvikler en policy i retning
av 4 se bort fra helsepersonellets handlinger. En slik policy bor ikke etableres for virk-
somhetene viser at hendelser blir fulgt opp gjennom et eget godt system for korrige-
ring. Uten dette vil det ogsd kunne hevdes at den rettslige siden ved tilsynsplikten blir
tilsidesatt.

Noen 3 av Statens helsetilsyns avgjorelser blir publisert i bladet Tilsynsinfo, pa net-
tet, ogidenarlige Tilsynsrapporten. Men detskjer ikke systematisk, slik deti noen grad
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gjorde for noen ar tilbake i det sikalte Helserettsinfo.'” Avgjorelsene har derfor liten
verdi for andre enn det helsepersonellet og den enkelte sykehusdirektor eller rfidmann
(virksomhet) som de direkte angdr. At de ikke publiseres, er en mangel. Mange av
avgjorelsene angir problemstillinger som er aktuelle for andre, og hvor det ligger et
potensial for lering. Ikke minst gjelder det de sakene som bergrer organisering, styring
og bemanning ved sykehus. Sannsynligvis ville mange sykehus ha noe 4 lere av og ville
matte justere egen praksis i samsvar med avgjerelsen i f eks sak 2002/1510 om beman-
ningen ved akuttmottak (se pkt 7 ovenfor). Statens helsetilsyn ber derfor i storre grad
publisere avgjerelsene. Disse vil gi veiledning ogsé til pasientombudene, og til advoka-
ter som i kende grad er fullmektiger for pasienter og helsepersonell.

10) Statens helsetilsyn, Helserettsinfo.
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