LEDER

God kommunikasjon krever at informasjonen som gis,

er skreddersydd for den enkelte pasient

Informasjon ma individualiseres

En gruppe medisinstudenter i Trondheim har, prisverdig nok, inter-
essert seg for hvilken informasjon som utveksles nar unge kvinner far
p-piller forste gang. Resultatene publiseres i dette nummer av Tids-
skriftet (1). De drefter utfordringen det er 4 gi tilstrekkelig informa-
sjon og prioritere det viktigste — man ma unnga at det drukner i alt det
man gnsker & formidle. I moderne medisin kan dette vere et dilemma.
Forfatterne ensker standardiserte retningslinjer for optimal handtering
av forstegangsforskrivning av p-piller. Det er en dérlig idé. Spers-
malet er ikke «Hvor mye informasjon ma jeg gi nér jeg forskriver
p-piller?», men «Hvilken informasjon setter akkurat denne pasienten
i stand til & handtere sitt behov for prevensjon pa beste mate?».

Kjernepunktet er individualisering, og her svikter det. Under kom-
munikasjonstrening og pa videoer fra konsultasjoner har jeg gang
pa gang observert at legenes muntlige informasjon mest likner
opplesning fra en brosjyre. Fremforingen er sjelden entusiastisk —
den viser at legen er god til & huske mer enn den er opplysende for
pasienten. Kanskje kjeder legen seg? I alle fall er det mye som ikke
blir tatt imot — sveert ofte klager leger over at pasientene ikke husker
hva som er blitt dem fortalt. Altsd ma noe gjores annerledes. Veien
til & forbedre den lite hensiktsmessige oppramsingen er a supplere
anamneseopptaket i begynnelsen.

I tillegg til ordinzr sykehistorie ma legen uansett problemstilling
nemlig skaffe seg informasjon om tre forhold: Hva tenker du om
dette? Hvordan pavirker dette dagliglivet ditt? Hva héper du at vi
kan oppnd? Overfort pa situasjonen med forstegangsforskrivning
av p-piller inneberer dette at legen mé danne seg et bilde av hva den
unge kvinnen vet om pillen og hvorfor hun tror eller mener at den er
den beste prevensjonen for henne i den aktuelle situasjonen. Forst
nér legen pa denne méten setter seg inn i den enkeltes situasjon,
ligger forholdene til rette for & gi skreddersydd informasjon. Det blir
lettere & velge hvilke fakta man skal bruke tid pa & diskutere og hva
man kan legge til side. Dette handler om a se pasientperspektivet, et
anerkjent prinsipp i moderne lege-pasient-kommunikasjon (2). Det
finnes ikke noe «one-size-fits-all» nér informasjon skal formidles.

Det tar tid 4 gi god informasjon. Arsaken er at legen mé forholde
seg til mottakerens prosesseringshastighet. Pasientene er ofte i en
séarbar situasjon, og felelser er nesten alltid aktivert. Det gir darli-
gere mottaksforhold. Informasjonen de skal forholde seg til, kan
vaere kompleks og vil regelmessig handle om begreper og alterna-
tiver i et landskap de ikke er vant til & befinne seg i. Ofte vil fakta
veaere forbundet med usikkerhet. Derfor herer det til prosessen

a dele opp informasjonen i passende munnfuller og vente med
pafyll til man ser at pasienten har svelget unna. Etterpd ma man
forsikre seg om at kjerneinformasjonen er mottatt. Tidligere ble
det gjerne anbefalt at legen summerte opp, men etter hvert er man
kommet frem til at det fungerer bedre at pasienten gjor dette, sd
legen kan f4 korrigert feiloppfatninger. A diskutere usikkerhet

og sjekke hvordan pasienten har oppfattet informasjonen gjores

i under 5 % av amerikanske konsultasjoner (3), og det er liten grunn
til & tro at situasjonen er bedre i Norge. I var kommunikasjonsun-
dervisning anbefaler vi at legen bruker halvparten av tilgjengelig tid
med pasienten til & gi informasjon og til & avslutte konsultasjonen.

Det gis ofte for mye informasjon, i form av detaljer om diagnostikk
eller rasjonale for behandlingen som i liten grad setter pasienten
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bedre i stand til & ta vare pa helsen sin eller gjore informerte valg.
Hovedsakelig er det to grunner til det. Hvis legen har dérlige
nyheter, er oppgaven sé smertefull at ensket om & reparere forer til
sukring av pillen med modifisering av budskapet eller vektlegging
av alt som kan gjeres for & avhjelpe situasjonen (4). Budskapet blir
uklart. Det ma heller settes av tid s raskt som mulig etterpa nar
pasienten har fatt summet seg, om mulig med en parerende til stede.
Ekstra informasjon mé gis som respons pé pasientens spersmél,
ikke for & deyve legens ubehag.

Den andre arsaken til for mye informasjon er en bivirkning av
pasientrettighetsloven § 3.2, om retten til informasjon, og den til-
herende forskriften om pasientjournal (§ 8 i) (5), som krever at
hovedinnholdet i informasjon gitt til pasienten mé dokumenteres.
Leger er engstelige for klager pé at de har gitt for lite informasjon,
og det leder til overinformasjon og overdokumentasjon. Faglig for-
svarlighet mé veere rettesnoren, og institusjoner ber velge en ny stra-
tegi for & svare pé lovkravene. Den ber innebare regelmessig etter-
utdanning i og supervisjon av legenes muntlige kommunikasjon som
ledd i forbedring av behandlingskvaliteten. Leger som driver egen
praksis, ma pd samme mate kvalitetssikre ferdighetene sine.

Skriftlig informasjon kombinert med muntlig fungerer gjerne best
(6), og leger kan med fordel utarbeide en liten liste over risikoer de
mener pasienten ber kjenne til. Den mé vere kort nok til & kunne
leses under konsultasjonen, og det er fint om pasienten far anled-
ning til & stille sparsmal til punktene. Men skriftlig informasjon
kan aldri erstatte dialog. Formalet mé veere & styrke pasientens
egenomsorg, ikke skaffe seg selv ryggdekning. Gode informasjons-
rutiner vil sannsynligvis redusere antall klagesaker (7, 8). Men det
viktigste er at pasientene vil vare bedre hjulpet.
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