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S. Madsen og medarbeidere svarer:13

Vi setter pris på Meland & Ruths’ kommentar til vår artikkel 
«Legemiddelgjennomgang – viktig tiltak for bedre behandling» (1), 
et tema som fortjener stor oppmerksomhet. Derimot er vi forundret 
over at de oppfatter «Sjekkliste for legemiddelgjennomgang» som 
oppfordring til «en teknisk Quick-fix» som bidrar til en «enøyd 
øvelse» med tvilsom nytteverdi.

Fastlegen representerer personlig forpliktelse og kontinuitet 
i helsevesenet. Vi tror ikke at legemiddelgjennomgang vil føre til 
at fastlegene mister sine pasientsentrerte holdninger og arbeids-
metoder, snarere tvert i mot. Forskning viser at fastlegene har proble-
mer med å etterleve nasjonale, kunnskapsbaserte retningslinjer (2). 
Forskning som ikke brukes i praksis, er i realiteten «død kunnskap». 
Bruk av sjekklister har vist seg svært effektivt i mange sammenhen-
ger, også i helsevesenet (3). Erfaringer fra Pasientsikkerhetsprogram-
met viser at eksisterende veiledere i legemiddelgjennomgang (4, 5) 
er vanskelige å bruke i praksis, og det er utviklet lokale sjekklister 
for å bøte på dette. Problemet med START/STOPP kriteriene (6) 
og NorGeP kriteriene (7) er at de ikke har vært revidert på lenge. 
Interaksjoner er for eksempel integrert i fastlegenes journalsystemer 
og derfor overflødig (8).

Meland & Ruths’ kommentarer til eksempelet vårt viser at det 
ofte ikke finnes noen entydig fasit. Det er mange ganger rom for 
tverrfaglige vurderinger som kan involvere farmasøyt og syke-
pleier. I sjekklisten har vi lagt særlig vekt på at det skal tas hensyn 
til pasientens tilstand, livssituasjon og personlige ønsker.

Sjekklisten er ment å være en døråpner til legemiddelgjennom-
gang for studenter, turnusleger, fastleger og sykehjemsleger. Travle 
sykehusleger vil også kunne ha nytte av sjekklisten. Leger som 
ønsker mer kunnskap kan fordype seg i spennende faglitteratur 
og forskning.

Mottakelsen av listen har vært overveldende. På tre måneder 
har vi delt ut over 5000 eksemplarer. Etterspørselen etter kurs og 
foredrag er større enn vi kan overkomme. Vi har fått henvendelser 
fra akademiske fagmiljøer som vurderer å bruke sjekklisten i forsk-
ning. Slik vi ser det har legemiddelgjennomgang gjennom sjekk-
listen og den nye taksten fått et lenge etterlengtet løft i Norge – 
til beste for pasientene våre.
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Re: Å lytte til pasientens preferanser13

Jeg leste artikkelen til Gjelsvik med stor interesse (1). Leger har 
mye å hente på å samtale og samhandle med pasienten. Legen og 
pasienten ser sykdommen, eller diagnosen, på ulike måter. Gjen-
sidig tillit er basert på at legen ser pasienten som likeverdig sam-
talepartner og medmenneske. Å anerkjenne pasientens totale sym-
ptomtrykk, for så å samtale om adekvat behandling, er også en form 
for sosial omgang hvor det er spilleregler for den profesjonelle/
formelle og medmenneskelige kommunikasjonen.

Å omtale pasienten i tredje person og «håndtere» denne som 
om pasienten var uten kunnskap, intellektuell kapital og fornuftige 
meninger om egen helse, mener jeg er uforstand i tjenesten. I noen 
situasjoner kan omtalen av pasienter oppleves som krenkende og 
ekskluderende. Jeg har opplevd leger som tar viktige avgjørelser 
rundt behandling og overhører pasienten og dennes pårørende på en 
arrogant måte. Mange leger trenger en skikkelig voksenopplæring 
for å lære seg å kommunisere med pasientene slik at de får adekvat 
helsehjelp, og ikke må vente lenge og gå til kvalitetsavdelingen for 
å bli hørt.

Dette mener jeg gjelder spesielt innenfor psykisk helsevern, hvor 
jeg synes leger og overleger opptrer som personer som ikke vil 
samtale eller samhandle med pasienten, og gjør avgjørende veivalg 
for pasientenes behandlingsprosess, helse og livskvalitet uten å ta 
hensyn til pasientens reelle behov. De samme legene lar seg ikke 
«affisere» av alvorlige bekymringsmeldinger fra pasientens pårø-
rende. Leger har mye å gå på når det gjelder å lære seg å kommuni-
sere og følge spilleregler for god, profesjonell kommunikasjon, på 
samme måte som det stilles krav til andre profesjoner i den virke-
lige verdenen utenfor helsesektoren. Lykke til!

Emma Hansen

emmahansen1963@gmail.com

Emma Hansen (f. 1963) er pasient og blogger.

Ingen oppgitte interessekonflikter.

Litteratur

1. Gjelsvik B. Å lytte til pasientens preferanser. Tidsskr Nor Legeforen 2014; 134: 
1924.

>>>


