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Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir folgende interessekonflikter:
Han har mottatt honorar fra Senter for kvalitet i legetjenester (SKIL) for & lage
KI-kurs og fra Teknologiradet/Forskningsradet for arbeid i Teknologiradets
ekspertkomité for a vurdere KI-chatboter. Han har investert i globale indeksfond
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Dersom kunstig intelligens nar klinisk kompetanse pa niva
med menneskelige leger, reiser det sporsmal norsk
helsepolitikk ikke har begynt a besvare. Retten til en
menneskelig lege bor lovfestes, og medisinutdanningen ma
tilpasse seg allerede na.
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Denne kronikken tar utgangspunkt i et premiss som enna ikke er bekreftet, men som en
ekstrapolasjon av eksisterende forskning gjgr plausibelt: at kunstig intelligens (KI)
innen overskuelig fremtid vil na klinisk kompetanse pa niva med menneskelige leger.
Konsekvensene av & handle for sent er stgrre enn konsekvensene av a forberede seg pa
et utfall som kanskje ikke inntreffer.

I slutten av april 2026 publiserte Google DeepMind en video av sitt nye system kalt Al
co-clinician. Systemet kan se, hgre og samtale med pasienter i sanntid. Det korrigerte
inhalasjonsteknikk, veiledet en skulderundersgkelse og identifiserte en
rotatormansjettskade via videosamtale (1). Noen dager tidligere ble en studie publisert i
Science, der en KI-modell presterte klart bedre enn leger pa diagnostiske oppgaver ved
et akuttmottak, med det forbehold at legene ikke var ferdige spesialister og at de hadde
primeert fokus pa triagering, ikke diagnostikk (2). Begge systemene er fremdeles under
utvikling og ikke godkjent for klinisk bruk. Men tempoet i utviklingen tilsier at det bare
er et tidsspgrsmal om ndr denne teknologien er klar for klinisk bruk.

Det er fristende & avvise utviklingen ved 4 vise til hva KI ikke kan: kjenne den taktile
meniskresponsen ved en McMurray-undersgkelse, palpere abdomen eller fange den
subtile uroen hos en pasient. Alt dette er sant i dag, men det er uklokt bare & basere vare
planer pa hva teknologien kan gjere i dag, nar grensene forskyves kontinuerlig.

«Det er fristende a avvise utviklingen ved a vise til hva KI ikke kan.
Men det er uklokt bare @ basere vare planer pa hva teknologien kan
gjore i dag, nar grensene forskyves kontinuerlig»

KI besitter dessuten egenskaper ingen menneskelig lege har: tilgang til uendelige
mengder journaldata over generasjoner, ingen menneskelig kognitiv bias, ingen tretthet
ved slutten av en lang vakt — og den kan ikke la seg pavirke av tidspress. Dette gjelder
ikke bare i allmennpraksis. Kirurger, anestesiologer og radiologer er heller ikke
prinsipielt fritatt fra denne utviklingen.
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Legen har ansvaret

Hvis vi gnsker at leger fortsatt skal ha overordnet ansvar, kan vi forestille oss legen
som tilsynsansvarlig for mange KI-konsultasjoner. Tanken er ikke urimelig, forutsatt at
legen faktisk er i stand til & supervisere og eventuelt ta over. Innen flybransjen er dette
normen. Piloter er lovpalagt & vedlikeholde manuelle flyferdigheter selv om autopiloten
tar seg av det meste. Et liknende krav til fremtidens leger virker fornuftig. Forskning pa
automatisering viser at overavhengighet av teknologi ferer til tap av ferdigheter og
kognitiv slgvhet, det Parasuraman og Manzey betegner som automation-induced
complacency (3). En lege som ikke kan stille differensialdiagnoser og gjennomfgre
klinisk undersgkelse uten KI-stgtte, kan heller ikke ha reelt tilsynsansvar over et system
som gjgr nettopp dette.

«Piloter er lovpalagt a vedlikeholde manuelle flyferdigheter selv om
autopiloten tar seg av det meste. Et liknende krav til fremtidens
leger virker fornuftig»

Etiske perspektiv

Fra et omsorgsetisk perspektiv, slik det er utviklet av filosofer som Virginia Held (4), er
medisin ikke primeert en tjeneste som leveres, men en relasjonell praksis forankret i
mgtet mellom to mennesker. En maskin kan meget overbevisende simulere empati,
men den kan ikke bry seg pa ekte, fordi den ikke har noe a tape. Den er ikke sarbar.
Pasienter i eksistensielle kriser sgker ikke bare informasjon og behandling, men
menneskelig tilstedeverelse. A erstatte dette med en maskin er ikke & gi omsorg av
lavere kvalitet. Det er a gi noe kategorisk annet. Relasjonen til fastlegen er for mange
pasienter, serlig eldre, sosialt isolerte og dem med sammensatte lidelser, en av de mest
stabile menneskelige relasjonene i hverdagen.

Ut fra et medisinsketisk perspektiv er ikke saken like klar. Fireprinsippmodellen
(autonomi, velgjgrenhet, ikke-skade og rettferdighet) gir oss ikke ett entydig svar.
Velgjerenhetsprinsippet kan tale for KI nar det gir bedre diagnostisk presisjon.
Rettferdighetsprinsippet er tvetydig: Det kan tale for KI dersom teknologien gir flere
tilgang til helsetjenester, men mot dersom KI-tilbudet systematisk forbeholdes dem
som ikke kan velge noe annet. Autonomiprinsippet er klarest: Pasienter bgr ha reell
innflytelse over hvem og hva som behandler dem. Noen, men ikke alle, vil gnske en
menneskelig lege. Forskning viser at pasienter med stigmatiserte tilstander ofte
opplever KI som mindre dsmmende (5). Det er et legitimt valg som bgr respekteres.
Men et reelt valg forutsetter at begge alternativene er genuint tilgjengelige, uavhengig
av betalingsevne, geografi og sosial status.
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Det reelle valget vil forsvinne

Formell og reell valgfrihet er ikke det samme. Den samme mekanismen vi kjenner fra
andre land vil sannsynligvis aktiveres her: Farst innfores KI som supplement, og begge
alternativene fremstar reelle. Siden gjgr budsjettpress og legemangel KI til
standardtilbudet. Etter hvert reduseres antallet utdannede leger fordi kapasiteten
tilsynelatende er dekket, og dermed forsvinner grunnlaget for reelt valg. Til slutt blir
menneskelig lege et knapphetsgode som fordeles etter betalingsevne i stedet for
medisinsk behov. Hvert enkelt steg vil isolert sett fremsta fornuftig. Sett i sammenheng
blir et negativt mgnster tydelig.

«Til slutt blir menneskelig lege et knapphetsgode som fordeles etter
betalingsevne i stedet for medisinsk behov»

Fenomenet kan forstas ut fra den digitale loven om den omvendte omsorg (inverse care
law) (6). De som har minst behov for beskyttelse mot teknologibasert nedprioritering,
er de som lettest sikrer seg menneskelig omsorg. Verdens helseorganisasjon anslo en
global mangel pd over ti millioner helsearbeidere innen 2030 (7). I en slik virkelighet er
det enda viktigere a skille mellom hva som er rettferdig i en ressursknapp situasjon og
hva som er gnsket normalscenario for et rikt velferdssystem.

Lovfest retten na

Vi setter farst pris pa rettigheter etter at vi har mistet dem. Innen norsk helsetjeneste har
vi kanskje et vindu pa 10-15 ar for ny KI-teknologi og strukturelle beslutninger om
legestillinger og utdanningskapasitet laser den videre utviklingen. Retten til en
menneskelig lege bar lovfestes som en positiv rettighet — at enhver pasient som gnsker
det, kan mate et menneske. Det er ikke et mer radikalt krav enn retten til tolk eller
retten til second opinion.

«Retten til en menneskelig lege bor lovfestes som en positiv rettighet
— at enhver pasient som gnsker det, kan mgte et menneske»

A lovfeste dette sender samtidig et nodvendig signal til medisinutdanningen. Kliniske
ferdigheter ma styrkes, ikke nedprioriteres fordi teknologien gjor dem sjeldnere
ngdvendige. Ferdighetene er avgjegrende nar systemet feiler. Medisinsk etikk bgr ikke
veere randpensum, men en gjennomgdende refleksjonspraksis: Hva gjgr du nar KI
anbefaler noe du er uenig i? Hvem har ansvar nar en KI-feil fgrer til pasientskade?
Relasjonell kompetanse som samtalekunst og empatisk tilstedeverelse er ikke myke
ferdigheter. De er kjernekompetanse i en fremtid der disse egenskapene er det mest
ekte den menneskelige legen har med seg i mgtet med pasienten.
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«Medisinsk etikk bor ikke vare randpensum, men en
gjennomgdaende refleksjonspraksis: Hva gjor du nar KI anbefaler
noe du er uenig i? Hvem har ansvar nar en KI-feil forer til
pasientskade?»

Jeg mener KI har et enormt potensial til a gjare helsetjenesten bedre, mer tilgjengelig
og mer presis, serlig for dem som i dag har darligst tilgang. Den medisinske
profesjonen er best posisjonert til a forstd hva som faktisk skjer i mgtet mellom lege og
pasient og hva som vil ga tapt dersom dette mgtet avvikles. Den debatten bgr vi ta na
for vi alle stuper ut i fremtiden.
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