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God kommunikasjon - ogsa for legenes skyld!

A beherske kommunikasjon med pasientene er en vesentlig klinisk
ferdighet, men emnet er praktisk talt fravaerende i sykehus. Vi har prevd
ut et amerikansk undervisningsopplegg for sykehusspesialister ved
Akershus universitetssykehus. Opplegget karakteriseres ved tydelig
struktur som er lett & huske og vektlegging av systematisk trening

I praksis. Men ikke minst viktig er det at legene skal oppleve god
kommunikasjon som effektivt og berikende for dem selv.
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Det er kanskje ikke s& underlig at det

a kunne kommunisere med pasienter er
undervurdert. Det er s mange andre kre-
vende ferdigheter som m4 leres — og trenes
— som folge av kunnskapsutviklingen

1 faget. De fleste av disse er spesifikke for
medisinen og bidrar dermed til identiteten
som lege. Men den manglende interessen
for & kvalifisere legene bunner nok ogsé i at
det hersker en forestilling om at det ikke er
sd viktig, at det i beste fall bedrer pasienttil-
fredsheten og har lite a si for behandlingsre-
sultatet. Ikke fa har en idé om at det handler
om «koseprat» og tar for mye tid, hvilket er
galt.

En annen motkraft er oppfatningen om at
kommunikasjonsevne er noe man er utstyrt
med og som 1 liten grad kan forbedres.
Dette synet er spesielt uheldig siden det
knytter kommunikasjonsevnen til individet
som en egenskap, ikke en ferdighet.
Dermed blir kommunikasjon en del av
jeget, man blir sarbar for kritikk eller vel-
mente forbedringsforslag, og man vokter
seg ogsa for & gi rad til kolleger som kunne
trengt dem. Mange leger kan fortelle at
ingen kolleger noensinne har vist interesse
for, kommentert eller sett pa deres mater
med pasienter for & se hvordan de fungerer.

Onkologene, med sitt hyppige behov for
a beherske det 4 gi darlige nyheter og kom-
plisert informasjon om behandling, har
imidlertid for lengst tatt inn over seg at det
er mulig & leere god kommunikasjon.

I deres utdanning er det blitt obligatorisk.
Likeledes har allmennlegene etablert video-
filming av konsultasjoner og tilbakemel-
ding fra kolleger i veiledningsgrupper som
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et nedvendig element i sin utdanning, inspi-
rert av viktige foregangsmenn bl.a. i Stor-
britannia (1, 2). Forskning pa betydningen

i spesialisthelsetjenesten har det veert lite
av, men siden slutten av 1980-drene har
man i den amerikanske helseorganisasjonen
Kaiser Permanente skreddersydd et under-
visningsopplegg for spesialister (3). I en
observasjonsstudie har man pavist god og
varig effekt bade pa legenes egen folelse av
mestring og pa pasienttilfredshet (4). En
vesentlig grunn til at opplegget er gjennom-
fort 1 hele organisasjonen, som omfatter ca.
ti millioner amerikanere, er at det har vist
seg populart hos legespesialistene, fordi
legene bruker tiden i konsultasjonene mer
effektivt etter & ha leert de forholdsvis enkle
grunnferdighetene.

Selv om det ut fra etiske betraktninger,
demokratisk praksis og etablert kunnskap er
utvilsomt at pasientsentrert kommunikasjon
maé anvendes, skjer dette i beskjeden grad
i sykehusene. Vi haper at det at legene blir
klar over at de selv har godt av a endre
praksis, kan endre pa denne situasjonen.

Hva er god kommunikasjon?

Vi vet hva som karakteriserer god kommu-
nikasjon. Kunnskapen er sammenfattet

i noe ulike leeringsmodeller, men i det store
og hele er det samme innhold som for-
midles. Kaiser Permanentes modell «Four
Habits», som vi har gitt navnet «Fire gode
vanery, har vi na prevd ut overfor ca. 100
norske sykehusleger — de fleste i Akershus
universitetssykehus, som ledd i et forsk-
ningsprosjekt (5). Prinsippene er allmenne
og kan brukes i praktisk talt ethvert lege-
pasient-mete, men sammenhengen avgjor
1 hvor stor grad de ulike delene passer.
Viktige modulerende faktorer er om man
kjenner pasienten fra for eller ikke, om
metet gjelder en konkret undersokelse,
foregar i poliklinikk, ved sykesengen,

i mottak eller ved utskrivning. Men ingen
av elementene er noensinne irrelevante, det
er vektleggingen av dem som kan variere.

Valget av navnet «Fire gode vaner» er et
pedagogisk grep — det er lett & huske og
viser behovet for & trene. Leger har nok
a memorere, og skal en ferdighet oves
i travel klinisk praksis, ma den ikke repre-
sentere for store krav til hukommelsen.
Vanene gjenspeiler langt pa vei stadier
i lege-pasient-metet og leeres ogsé sekven-
sielt. Mange av vare kursdeltakere frem-
hever det enkle rammeverket som en viktig
suksessfaktor (5).

Invester i begynnelsen

Hensikten med ferdighetene i den forste
gode vanen er raskt 4 bygge tillit, senke
pasientens skuldre, og a fa dannet seg en
oversikt over hvilke aktuelle helsepro-
blemer pasienten har. Hoflig presentasjon
eller vennlig signal om gjenkjennelse er en
selvfolge. Litt ikke-medisinsk sméprat er en
fordel, det krever ikke mange sekundene.

I det hele tatt er leger som har vert pa kurs,
overrasket over hvor mye som foregar

i lopet av de forste par minuttene. Legen mé
innlede med et dpent spersmél, lytte kon-
sentrert og henvendt til pasienten, og skaffe
seg oversikt over alt pasienten tror legen
kan ordne i det aktuelle meotet. Det er ofte
flere ting enn det legen venter. Deretter pri-
oriteres i samrad med pasienten hva det er
viktigst & handtere innen gitt tidsramme,
og sa kan man ga videre til detaljene.
Mange leger tror de mister kontroll over
tiden pa denne maten, men det er oftere det
motsatte som skjer. Uforloste sparsmal fra
pasienten blokkerer ofte mottaket av infor-
masjon, og har likevel en lei tendens til

a komme mot slutten og forarsake forsin-
kelser. Spesialisten far allerede i begyn-
nelsen ryddet vekk problemstillinger som
ikke er relevant pa hans arbeidsomrade.

I denne fasen ma avbrytelser reserveres for
persevererende pasienter. Det blir morsom-
mere & vaere lege nar man oppdager at man
far mer orden pa bruken av tid og bedre
anamneser ved & anvende den forste gode
vanen.

Fa frem pasientperspektivet
Hensikten med denne andre gode vanen er
a bevisstgjore legene pa a skaffe seg infor-
masjon om hvilke forestillinger pasienten
har om sin tilstand og hva som ma gjeres,
hva pasienten forventer at legen gjor og
hvilken innflytelse den aktuelle tilstanden
har pa livet til pasienten. Forbausende ofte
utelates dette. Det vanlige vi ser er at legen,
nar situasjonen biomedisinsk er noenlunde
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avklart, gar rett til & gi informasjon. Denne
faller ofte pa steingrunn fordi den er ret-
ningslinjebasert, sjablongpreget og ikke til-
passet den enkeltes behov. I liten grad far
legen innsyn i forestillinger som kan sta

i veien for god etterlevelse av behand-
lingen. Dessuten har leger, som folk flest,
en betydelig tendens til 4 ha forhdndsopp-
fatninger om livssituasjon ut fra hvordan
pasienten ser ut, snakker og oppferer seg
(6). Legearbeidet blir mye mer givende nar
man tar seg tid til & se mangfoldet, og det
oppleves godt for pasienten at legen faktisk
sper om hvilke hverdagsvanskeligheter
sykdommen eller behandlingen paferer
dem.

Vis empati

Empati mé ikke forveksles med heflig
interesse, og heller ikke med a skape en
jovial atmosfaere. Antakelig har de fleste
legene evne til empati, som inneberer

4 legge merke til folelser hos pasienten,
gjenkjenne folelsen hos seg selv, og vaere
i stand til & gi uttrykk for den med ord og
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kroppssprak. Men i travel praksis ser det ut
til at det glipper.

Det har nok flere arsaker. Konsentra-
sjonen om intellektuelt og ofte praktisk kre-
vende oppgaver tar oppmerksomheten bort
fra folelsessfaeren. Ikke minst den moderne
oppgaven & gi mye korrekt informasjon
stiller store krav til legehjernen. Til dette
kommer allestedsnarvarende krav om
dokumentasjon og hyppige avbrytelser fra
telefoner, kolleger og assistenter. Men vik-
tigst er kanskje likevel at legene tror det tar
for mye tid & vise empati. Og det er galt.

Visst kan det ta tid, men det er ikke
regelen. I lopet av en konsultasjon, ofte
nar legen har vist interesse for pasientens
hverdag, dukker det nesten alltid opp en
mulighet til & gi et enkelt uttrykk for del-
takelse. Det kan vaere en anerkjennelse
(Jeg forstéar godt at det ma vaere vanskelig),
legitimering (Vi ser mange som har det som
deg med dette) eller ros (Det er godt gjort
at du holder ut). En stettende berering
tar nesten ikke tid. At slike sma utsagn
er godt for legen er kanskje ikke innly-

sende. Men ofte gir de god kontakt og
takknemlighet fra pasientens side. Og i en
hverdag der vi stadig oftere herer om stress,
darlig arbeidsmiljo og ekonomiske innspa-
ringer — er det & kunne vere til stede folel-
sesmessig sammen med en pasient en
vederkvegelse.

Invester i avslutningen

Hvor mange har ikke opplevd a skule pa
klokken og undre pa hvordan man skal
komme seg ut av konsultasjonen i lopet av
de neste to minuttene? Denne vanen
handler mest om hvordan man gir informa-
sjon og sikrer etterlevelse av behandlingen.
Men det underslas ikke at dette tar tid, fordi
man helt og holdent er avhengig av pasien-
tens evne til & ta imot, prosessere og stille
spersmal. Derfor ma man begynne avslut-
ningen av konsultasjonen tidlig!

Den fjerde vanen begynner med han-
dikap om ikke man har fatt frem pasientper-
spektivet. Kortfattet forklares rasjonalet
i diagnostiske overveielser og ev. behand-
ling. Er det mange elementer, er det en
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fordel & skrive ned hovedpunktene. Man
ber kartlegge hvilke barrierer som stér

i veien for at pasienten skal klare & gjen-
nomfere sin del av opplegget, og avveie
tiltak 1 samrdd med pasienten. Deretter er
det tid for oppsummering. Leger gjor ofte
det selv. Det er bedre 4 be pasienten gjore
det, slik at man far oppklart misforstaelser.
Dette er dessuten en fin begynnelse pé selve
avslutningen, som ev. inneholder en klar
plan for etterkontroll og oppfelging. En
ryddig avslutning til planlagt tid er natur-
ligvis en god opplevelse for legen.

Norske erfaringer

«Fire gode vaner» er det eneste undervis-
ningsprogrammet som har dokumentert
effekt pa tvers av kliniske spesialiteter

i sykehus, selv om det hittil bare har veert
vist 1 observasjonsstudier (4). Det betyr
ikke at det ikke finnes andre gode tilnaer-
minger (7). Ved Akershus universitetssy-
kehus er vi na ferdige med datainnsam-
lingen i en randomisert, kontrollert under-
sekelse som har involvert ca. 70 leger og
mer enn 500 lege-pasient-meter. Tre
maéneder etter kurset har vi hatt samtaler
med ca. en tredel av legene om erfaringer
de har gjort seg. Nesten alle kan fortelle om
positive erfaringer, og flere har gitt oss
beskrivelser av situasjoner der den nyerver-
vede kunnskapen var til stor hjelp. Men —
og det er et stort men — til tross for sterke
oppfordringer om 4 trene, er det nok et
mindretall som aktivt har gjort dette. Mens
alle kan fortelle at det de leerte er med dem
og blir brukt, spers det om treningen
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gjennomfores pa en s systematisk méte at
vanene blir nettopp vaner. Blant identifi-
serte barrierer er serlig to fremtredende:
Selv om legene velger & tro og har erfart at
de ikke taper tid, makter de ikke & holde
fast ved ferdighetene nér de er under stort
tidspress. Og kommunikasjon er fortsatt et
ikke-tema i klinisk arbeid. Legene far
stadig mindre tid til faglige dreftinger, og
ndr de forst har slike droftinger, er det faget
og ikke ferdighetene de snakker om. Noen
f& rapporterer ogsa om enkeltstdende nega-
tive erfaringer, enten at en pasient har
snakket altfor mye eller at de pga. bevisst-
heten om & kommunisere riktig har glippet
i den medisinske anamnesen.

Veien videre

Det er en innebygd motsetning mellom den
tradisjonelle maten det undervises i é ta en
medisinsk anamnese pa, og det vi vet om
effektiv klinisk kommunikasjon (8). Vi mé
komme ut av denne klemmen, og vi ma
ikke minst gjore det i spesialisthelsetje-
nesten. Hoveddelen av studentenes og tur-
nuslegenes leretid er i sykehus, med et fler-
tall rollemodeller som ikke selv har fatt
utdanning i kommunikasjon. Det er behov
for et nasjonalt initiativ for & etter- eller
videreutdanne alle leger under spesialistut-
danning. Universitetene ma ta den faglige
ledelsen, helseforetakene méa finansiere sat-
singen som ledd i kvalitetsforbedring, og
etter hvert som tilbudet kommer pa plass,
ber Legeforeningen foresla for Helse- og
omsorgsdepartementet at oppleering

1 klinisk kommunikasjon blir en obligato-

risk del av videreutdanningen til alle kli-
niske spesialiteter.
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