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  Kommunikation fremhæves i sundhedsvæsnet som et redskab, der giver adgang til at skabe gode mellemmenneskelige relationer. Der er blandt sundhedsvæsnets udøvere enighed om, at kommunikation er vigtig; men hvad er god eller dårlig kommunikation, og hvordan kan man vha. kommunikation skabe gode relationer med de mennesker, der skal hjælpes? Det vil denne bog give bud på.


  Kommunikation kræver teoretisk viden og erfaringer med at udøve sundhedsfaglig praksis. Det kræver, at den professionelle stiller sig åben og modtagende over for sine medmennesker og deres situation i et forsøg på at etablere en tillidsfuld og tryg relation som et grundlag for hjælpen.


  Bogens kapitler består af en præsentation af teorier, der er tænkt som inspiration til den sundhedsperson, som skal planlægge og gennemføre en samtale med et hjælptrængende menneske. Forfatterne forholder sig til problemstillinger i den kliniske praksis med udgangspunkt i teorierne.


  Bogens 3. udgave er opdateret for at følge med sundhedsvæsnets udvikling. Velfærdsteknologi, selvmonitorering, kortidskontakter og brugerinddragelse er eksempler på områder, som sundhedspersonalet skal forholde sig til i plejen og behandlingen. I psykiatrien er der meget fokus på afstigmatisering og recovery, hvilket betyder, at kommunikationen skal rettes mod den enkelte og ikke mod grupper med samme diagnoser. I denne udgave rettes kommunikationen mod den enkeltes problemer, behov og forudsætninger og ikke med udgangspunkt i en diagnose.


  Kapitel 1 er blevet opdateret med en præsentation af ny forskning inden for kommunikation i sundhedsvæsnet, der markerer udfordringer, som sundhedspersonalet skal være opmærksomme på. I Kapitel 2 præsenteres en hermeneutisk tilgang til, hvad en dialog indebærer, og med udgangspunkt i Gadamers filosofiske hermeneutik og Løgstrups filosofiske tanker vises forforståelsens indflydelse på kommunikationen. I Kapitel 3 præsenteres de udfordringer, der er forbundet med kommunikation i de korte kontakter. Forfatteren diskuterer vilkårene for kommunikation i accelererende patientforløb og forholder sig kritisk til nutidens trend, med at mere behandling overgår til ambulant regi. I Kapitel 4 præsenteres aktiv lytning og gensvarsmodeller som en tilgang til at styre en samtale. I Kapitel 5 præsenteres telemedicin som elektronisk kommunikation, og hvordan forskellige telemedicinske medier anvendes i plejen og behandlingen. Forfatteren forholder sig til teknologiens muligheder, og hvad man skal være opmærksom på i anvendelse af elektronisk kommunikation. I Kapitel 6 præsenteres den professionelles rolle i den institutionelle kommunikation og den form for kommunikation og relation, der vil være i overensstemmelse med de fleste brugeres forventninger.


  I Kapitel 7 præsenteres patientinddragelse i fælles beslutningstagning som et fænomen, der vinder større indpas i sundhedssektoren. I Kapitel 8 fokuseres der på den sundhedspædagogiske samtale med forældre og børn. I Kapitel 9 præsenteres den motiverende samtale som en tilgang til at arbejde sundhedsfremmende og forebyggende. I Kapitel 10 præsenterer forfatteren, hvilke overvejelser sundhedspersonen bør gøre sig inden og i løbet af samtalen med mennesker, der befinder sig i en eksistentiel sårbar situation. Kapitel 11 fokuserer på de udfordringer, sundhedspersonen står over for i mødet med et menneske med en anden etnisk baggrund end dansk. Gennem analyser af cases viser forfatteren, hvordan teorier kan bruges til at forstå den interkulturelle kommunikation.


  Bogen henvender sig til sundhedsfagligt personale på grunduddannelser, efter- og videreuddannelser. Der er lagt vægt på, at bogens forfattere har kendskab til de sundhedsfaglige uddannelser, og at de har en akademisk og forskningsbaseret tilgang inden for de områder, de beskriver.


  Bogen kan anvendes som en lærebog i kommunikationsundervisningen, idet den giver grundlag for at nå de læringsmål, som gælder for faget kommunikation i de sundhedsfaglige professionsbacheloruddannelser, og den kan udgøre en inspirationskilde i refleksionen over de kommunikationssituationer, sundhedspersonen ønsker at blive klogere på i sit arbejde.


  Bogen kan læses i sammenhæng, hvorved de kommunikative teorier kommer til at supplere hinanden. De enkelte kapitler kan også studeres og praktiseres isoleret.


  Tak til bogens forfattere, som har vist stor velvilje til at bidrage med kapitler og dermed medvirket til, at bogen blev realiseret. Tak også til forlagsredaktør Birthe Kamp Nielsen, der har bidraget med konstruktiv kritik, som har været betydningsfuld i udviklingen af kapitlerne. Sidst, men ikke mindst tak til de studerende, som har bidraget med ideer til, hvad bogen kunne indeholde.
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Kapitel 1
Kommunikation i

  sundhedsvæsnet
AF KIM JØRGENSEN
I dette kapitel præsenteres kommunikationsbegrebet og de juridiske krav, som sundhedspersonalet er underlagt i deres kommunikation med det hjælptrængende menneske.
Desuden præsenteres eksempler fra den eksisterende forskning, som omhandler sundhedspersonalets kommunikation med bl.a. patienter og pårørende. Forskningen er med til at vise de områder, som fortjener mere opmærksomhed i kommunikationen mellem sundhedspersoner og de hjælptrængende mennesker.
Begrebet kommunikation
Begrebet kommunikation kommer af det latinske udtryk communicare, som betyder at gøre noget fælles. Kommunikation betones som udveksling af meningsfulde informationer mellem to eller flere parter. Den betragtes som et middel til at opnå de formål, som sundhedsvæsnet har for pleje og behandling. Kommunikationen foregår gennem et samarbejdende fællesskab mellem samtalepartnere, hvor man finder frem til fælles forståelse. Kommunikationsbegrebet uddybes i Kapitel 2 og nuanceres gennem de øvrige kapitler.
Kommunikation er middel til at leve op til kravene om kvalitet
I sundhedsvæsnet udgøres samtaleparterne af en professionel sundhedsperson og et menneske, som har brug for hjælp til at opnå sundhed og/eller forebygge sygdomme. Skriftlig og mundtlig kommunikation mellem personalegrupper udgør vigtige forudsætninger for at opretholde en god kvalitet i den pleje og behandling, som tilbydes det hjælptrængende menneske.
Kommunikationen har til formål at sætte mennesket i stand til at forstå helbredssvigt og øge egenomsorg. I sundhedssektoren er der tradition for at formulere etiske værdier for den pleje og behandling, der ydes. Samtidig formulerer institutionerne værdigrundlag for sundhedspersonalets måder at kommunikere på.
Der er en tendens til, at kommunikationen i sundhedsvæsnet får en stadig større opmærksomhed fra politisk side og fra sundhedsvæsnets ledere. Indflydelse på eget liv, ret til pleje og behandling samt at blive mødt åbent og respektfuldt er nogle af de værdier, politikere og administratorer fremhæver, skal gøre sig gældende i sundhedsvæsnet. Kommunikation er et middel til at opfylde politikernes og borgernes krav. De sundhedsfaglige professionsuddannelser har bl.a. til opgave at give de studerende de nødvendige forudsætninger for at imødekomme kravene. Fx fremgår det, at studerende på fysioterapeutog sygeplejerskeuddannelserne skal undervises i humanistiske fag, herunder kommunikation.
I bekendtgørelserne for disse uddannelser står bl.a. anført:
„at de på baggrund af viden om og forståelse af patienters og klienters levevilkår, kultur og muligheder skal udvikle kompetencer til at skabe en relation, vurdere behov for og gennemføre dialog samt information, vejledning og undervisning til patient, pårørende, sundhedsprofessionelle samt andre“ (Undervisningsministeriet 2008a; 2008b).
I uddraget lægges der vægt på mundtlig og skriftlig kommunikation som middel til at give den rette træning, pleje og behandling. Desuden fremhæves elektronisk kommunikation, som ligeledes udgør et vigtigt grundlag i dokumentation og kvalitetssikring af sundhedsvæsnets ydelser. Den professionelle samtale uddybes i Kapitel 6.
Sundhedspersonalets kommunikation i praksis skal udvikles
Der er en tendens til, at sundhedspersonalet er blevet mere opmærksomt på at udvikle kommunikationen. Især er der fokus på udvikling af den elektroniske kommunikation mellem hospitaler, kommuner etc. Fx gøres journalnotater elektronisk tilgængelige for patienter på www.sundhed.dk, som er det offentlige sundhedsvæsens portal på internettet.
Når det gælder kommunikation mellem sundhedspersonale og patienter, er der flere eksempler på, at hospitaler tager initiativer til at forbedre kommunikationen. Løbende patienttilfredshedsundersøgelser, patientfeedback, møder og pjecer, der vejleder patienter til at klage, er blot nogle af eksemplerne på, hvordan sundhedsvæsnet forsøger at leve op til borgernes forventninger. Der er meget fokus på patientinddragelse og på at gøre patienten til en aktiv forbruger, der fungerer på markedsvilkår. Borgeren er gået fra at være borger til bruger, ligesom brugerne nu tilbydes ydelser, hvor borgerne før modtog hjælp. Med kundestatussen er der fulgt rettigheder, ligesom der er sket en øget individualisering. Ansvaret for egen sygdom og sundhed er i højere grad placeret hos den enkelte patient. Inddragelse af patienternes eget perspektiv er af afgørende betydning for kvaliteten i patientforløbene (Carroll og Dowling 2007; Williams, Dunning og Manias 2007).
Kommunikationen kan blive endnu bedre
Der findes en del international forskning, der handler om sundhedspersonalets kommunikation med patienter. Resultaterne viser forskellige problemstillinger i forskellige kulturer og kontekster, men kan ikke direkte overføres til danske forhold. Resultaterne viser dog nogle tendenser og kan lede sundhedspersonalet hen til nogle opmærksomhedspunkter, man kan lade sig inspirere af og medtænke i sin kommunikation med hjælptrængende. Det danske sundhedsvæsen står over for udfordringer, hvor tendenser som fx accelererede patientforløb betyder, at sundhedspersonalet skal indrette sig og tilpasse kommunikationen til hjælptrængende, der modtager intensiveret behandling på kortere tid. De følgende undersøgelser kan give sundhedspersonalet pejlemærker til at afklare, hvordan kommunikationen kan udvikles i praksis, så den matcher sundhedsvæsnets og de hjælptrængendes forventninger.
Professor i sygeplejevidenskab C. Gordon og kollegers undersøgelser viser, at sygeplejerskerne i høj grad benytter lukkede spørgsmål, og at patienterne ikke får lejlighed til at udtrykke deres følelsesmæssige behov (Gordon, Ellis-Hill og Ashburn 2009, s. 544, 552). Undersøgelsen er baseret på videooptagelser af 14 sygeplejersker og 5 patienter med afasi og dysfasi. Der er tale om en sårbar gruppe patienter, hvor sygdommen har ramt i deres sprog. Det er en patientgruppe, der har brug for at blive mødt med tålmodighed og hjælp til at kommunikere.
Bolster og Manias, begge ph.d. i sygeplejevidenskab, fandt frem til, at sygeplejerskerne snarere var optaget af at følge procedurer og rutiner end af at yde individuel pleje. Sygeplejerskerne vurderede ud fra, hvad de selv opfattede som vigtigt for patienterne. Patienternes egne fortolkninger af deres situation blev ikke inddraget. Bolster og Manias’ undersøgelser fandt sted på en akutafdeling på et hospital i Australien. I undersøgelsen blev der foretaget interviews og observationer af interaktionen mellem sygeplejersker og patienter. Undersøgelsen blev iværksat for at undersøge, hvorvidt målsætningen om at implementere individuel eller personcentreret sygepleje blev opfyldt. Resultatet viser, at procedurer og rutiner kommer til at dominere i en sådan grad, at de skygger for at yde individuel sygepleje og inddrage patienterne. Resultaterne kom bag på sygeplejerskerne, som havde en selvforståelse af, at de ydede individuel sygepleje (Bolster og Manias 2010).
Kortere indlæggelsesforløb
Sundhedsvæsnets udvikling har resulteret i kortere indlæggelsesforløb, sammedagskirurgi og anden ambulant behandling. De kortere forløb giver mindre tid til kontakt og udfordrer sundhedspersonalet til at give den information, som patienterne har brug for, inden for et kortere tidsrum. Der er ikke de samme muligheder for at samle op på informationer som tidligere, da patienter var indlagt i længere tid. Fordi tiden til at indsamle og formidle informationer er kortere, stilles der nu større krav til, at sundhedspersonalet fx skal leve op til kravene om informeret samtykke (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2010).
Patienter ønsker indflydelse
Den paternalistiske tilgang til pleje og behandling har været fremherskende i flere årtier og udfordres især i det seneste årti af nye visioner, der anerkender patienten som ekspert i eget liv og i stand til at tage ansvar for beslutninger om, hvilken pleje og behandling der bedst vil understøtte den unikke recovery-proces (Coulter 1999; Eldh, Ehnfors og Ekman 2004; Kemp og Kemp 1998). De fleste patienter forventer at bevare deres autonomi og blive respekteret ud fra et helhedsorienteret syn og vil ikke reduceres til objekter og diagnoser (Eldh, Ehnfors og Ekman 2004; Pedersen 2008). De fleste patienter forventer, at sygeplejerskerne bidrager til at de får øget viden og større kompetence for at være i stand til at træffe beslutninger på et kvalificeret grundlag (Thorgård 2012, s. 100). Mange faktorer viser sig at have betydning for etableringen af en kultur med fælles beslutningstagning. Tillidsforholdet mellem sygeplejerske og patient har en afgørende betydning for etableringen af fælles beslutningstagning (Calman 2006; Coulter og Trust 2002; Heldal og Steinsbekk 2009; Norlyk et al. 2011). Som udgangspunkt mødes sygeplejersken og patienten i et tillidsforhold til hinanden. Begge parter har positive forventninger til den anden om en positiv relation, hvor de arbejder i fællesskab mod samme mål. Patienten forventer, at sygeplejersken vil yde den bedste hjælp, og sygeplejersken forventer, at patienten vil tage i mod sundhedsfremmende hjælp (Martinsen 2005).
Opsummering af viden inden for kommunikation
Eksisterende viden på området viser, at mange patienter ikke er tilfredse med den information, de får eller den inddragelse, de tilbydes fra sundhedspersonalet. Utilfredsheden handler om, at personalet ikke er lydhøre, og at de ikke respekterer, hvor meget eller hvor lidt information patienterne har behov for. Undersøgelser viser, at personalet har informeret på et upassende tidspunkt, under upassende fysiske rammer eller på en respektløs måde, og at der blev givet forskellige eller modstridende informationer. Endvidere kritiseres personalet for at give manglende eller utilstrækkelige informationer og/eller fejlinformationer, og flere patienter udtrykker, at de ikke forstår den givne information (Bolster og Manias 2010; Gordon, Ellis-Hill og Ashburn 2009; Patientklagenævnet 2011).
I det følgende præsenteres eksempler på krav til sundhedspersonalets kommunikation med hjælptrængende og deres pårørende.
Sundhedspersonalets forpligtelser
Sundhedspersonalets forpligtelser præsenteres med udgangspunkt i nogle af de tekster, som har betydning for den kommunikation, der finder sted mellem sundhedspersoner og hjælptrængende samt deres pårørende. Det drejer sig om:
• Sundhedsloven.
• Den nationale strategi for kvalitetsudvikling.
• Patientens møde med sundhedsvæsnet.
Sundhedsloven
Af sundhedslovens Kapitel 5 fremgår, at patienter skal medinddrages i beslutninger.

    § 16. Patienten har ret til at få information om sin helbredstilstand og om behandlingsmulighederne, herunder om risiko for komplikationer og bivirkninger.


    
      
      

      
        	
          Stk. 2.

        

        	
          Patienten har ret til at frabede sig information efter stk. 1.

        
      


      
        	
          Stk. 3.

        

        	
          Informationen skal gives løbende og give en forståelig fremstilling af sygdommen, undersøgelsen og den påtænkte behandling. Informationen skal gives på en hensynsfuld måde og være tilpasset modtagerens individuelle forudsætninger mht. alder, modenhed, erfaring m.v.

        
      


      
        	
          Stk. 4.

        

        	
          Informationen skal omfatte oplysninger om relevante forebyggelses-, behandlings- og plejemuligheder, herunder oplysninger om andre, lægefagligt forsvarlige behandlingsmuligheder, samt oplysninger om konsekvenserne af, at der ingen behandling iværksættes. Informationen skal tillige omfatte oplysninger om mulige konsekvenser for behandlingsmuligheder, herunder om risiko for komplikationer og bivirkninger, hvis patienten frabeder sig videregivelse eller indhentning af helbredsoplysninger m.v. Informationen skal være mere omfattende, når behandlingen medfører nærliggende risiko for alvorlige komplikationer og bivirkninger.

        
      


      
        	
          Stk. 5.

        

        	
          Skønnes patienten i øvrigt at være uvidende om forhold, der har betydning for patientens stillingtagen, jf. § 15, skal sundhedspersonen særligt oplyse herom, medmindre patienten har frabedt sig information, jf. stk. 2. (Ministeriet for sundhed og forebyggelse 2010).

        
      

    

  
Sundhedsloven har til formål at understøtte patientens værdighed, integritet og selvbestemmelsesret og at sikre tillids- og fortrolighedsforholdet mellem patient og sundhedspersonale.
Lovkravet indebærer, at personalet må afklare, hvilke individuelle behov den hjælptrængende har. Sundhedspersonen er derfor afhængig af at få indsigt i den hjælptrængendes reaktioner og fortolkninger af sundhed og sygdom for at være i stand til at give den fornødne hjælp på dennes præmisser.
Samtidig fremgår det, jf. sundhedslovens § 16 stk. 2, at sundhedspersonen skal respektere, hvis den hjælptrængende frabeder sig information. Frabedelse af information kan fx dreje sig om undersøgelsessvar eller undervisning i håndtering af en sygdom.
Sundhedspersonens ansvar drejer sig bl.a. om at bibringe hjælptrængende de fornødne forudsætninger som grundlag for at kunne tage kvalificeret stilling til, om vedkommende fx vil tage imod konkrete tilbud om pleje og behandling. Det påhviler sundhedspersonen at sikre, at den hjælptrængende har forstået den information, som det skønnes vigtigt at have som beslutningsgrundlag. Kommunikation bliver et middel til at opnå målet om at tilpasse en given information på den hjælptrængendes præmisser (Kristensen 2014). Tilvejebringelse af fælles forståelse er et område, som beskrives uddybende i Kapitel 2.
Den nationale strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvæsnet
I den nationale strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvæsnet betones, at man „anbefaler medinddragelse af patienter og pårørende i udviklingen og vurderingen af god kvalitet“. Målet for kvalitetsindsatsen er det gode patientforløb, der beskrives som summen af alle aktiviteter, kontakter og hændelser, som patienten oplever i mødet med sundhedsvæsnet i forbindelse med håndtering af et givet sundhedsproblem. Ligeledes fremgår det, at kvalitetsudvikling må tage afsæt i patientens behov og problemer, den faglige kontekst samt de organisatoriske rammer og muligheder. Strategien fremhæver fire indsatsområder: patientindflydelse og brugerinddragelse, patientsikkerhed, formidling af viden samt åbenhed i systemet og kompetenceudvikling. Det påpeges i den forbindelse, at opfyldelse af strategien vil forudsætte, at patientens behov afdækkes, og hertil kræves egnede metoder inden for de organisatoriske rammer og muligheder (Sundhedsstyrelsen 2002).
I den nationale strategi for kvalitetsudvikling blev der i 2005 etableret et Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsnet, IKAS. Instituttet fik til opgave at stå for den praktiske planlægning og udvikling af Den Danske Kvalitetsmodel. I Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsnet er der udarbejdet en standard, hvor det centrale indhold omhandler vigtigheden af, at det informerede samtykke dokumenteres (Stilling 2013, nr. 2.1.1. s. 94-95; IKAS 2013).
I regeringens sundhedsudspil i 2013 blev der ligeledes lagt vægt på patientens og de pårørendes indflydelse på plejen og behandlingen. Med regeringens udgivelse af visionerne i 2013 for et stærkt sundhedsvæsen sættes borgeren i centrum. Brugerinddragelse indgår som et indsatsområde i regeringens nye sundhedsudspil, og det antages i visionerne, at aktiv inddragelse af patienter har en positiv virkning på både resultatet af behandlingen og på patienternes tilfredshed. Regeringen har en ambition om at styrke inddragelsen af patienter og pårørende i det danske sundhedsvæsen. Regeringen vil indgå partnerskaber med bl.a. de danske patientforeninger om det videre arbejde med at styrke patienters og pårørendes inddragelse i sundhedsvæsnet. Regeringen vil afsætte 20 mio. kr. i perioden 2014-2017 til en strategi for styrket inddragelse af patienter og pårørende. Indsatsen i sundhedsvæsnet skal tilrettelægges og udføres med borgeren og de pårørende – og ikke kun for borgeren. Det gælder både den enkelte patients mulighed for at få indflydelse på eget forløb, og at borgeren med afsæt i egne ressourcer aktivt involveres i og får den ønskede indflydelse på beslutninger om udredning, behandling og forløb. Det gælder også borgernes generelle mulighed for at få indflydelse på organisering og udvikling af sundhedsvæsnet via aktiv brugerinddragelse (Regeringens sundhedsudspil 2013).
Sundhedsloven udgør, sammen med den nationale strategi for kvalitetsudvikling, IKAS og regeringens sundhedsudspil fra 2013, en ramme for, hvilke rettigheder patienter har for at deltage i beslutninger i sundhedsvæsnet. På det sundhedspolitiske niveau henvises der til WHO’s definition af borgerinddragelse:
„en proces, gennem hvilken borgerne bliver i stand til aktivt og reelt at involvere sig i at definere, hvilke områder der har interesse for dem, at tage beslutning om, hvilke faktorer der har indflydelse på deres liv, at formulere og implementere politikker, at planlægge, udvikle og udføre indsatser og aktiviteter samt at tage initiativer til at opnå forandring“ (Sundhedsstyrelsen 2004).
Denne definition danner sammen med sundhedsloven, Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM), Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsnet (IKAS 2013) og regeringens sundhedsudspil (2013) et udgangspunkt for, hvordan man bør planlægge og målrette interventioner til patienterne. I WHO’s definition handler det om at sætte patienten i stand til at træffe selvstændige beslutninger ud fra, hvad patienten ønsker af forandringer i sit liv. Sundhedspersonalet har til opgave at skabe det nødvendige grundlag, for at patienten kan involvere sig, træffe beslutninger og opnå den ønskede forandring (IKAS 2013; regeringens sundhedsudspil 2013). Kommunikation udgør midlet til at opnå de politiske visioner og mål. Udfordringen er at skabe en kommunikation, der gør det muligt at opnå et samspil, hvor patientens præferencer og mål danner udgangspunktet for tilrettelæggelse af plejen og behandlingen.
Etiske og juridiske krav til sundhedspersonalets kommunikation
De fleste sundhedsfag har formuleret etiske retningslinjer. Grundlaget for disse retningslinjer er tillid til og respekt for mennesker og bygger på, at det enkelte menneske er unikt, men lever i sammenhæng med sine omgivelser. Mennesket skal forstås både i denne sammenhæng og i den konkrete situation. Et uddrag fra De Sygeplejeetiske Retningslinjer lyder:
„Sygeplejersken skal medvirke til, at patienten modtager og forstår den information, der er nødvendig for at træffe valg. Information, der gives, skal være tilpasset den enkelte patients ønsker og behov samt patientens livssituation“ (Sygeplejeetisk Råd 2014, punkt 1.4).
Et uddrag fra Danske Fysioterapeuters etiske retningslinjer lyder:
„Fysioterapeuten sikrer patientens forståelse af information om det fysioterapeutiske tilbud, herunder behandlingsmuligheder og evt. bivirkninger samt mulighed for fravalg af behandling. De gensidige forventninger afklares. Fysioterapeuten sikrer patientens forståelse af information om de givne rammer, herunder tid og evt. brugerbetaling“ (Danske Fysioterapeuter 2008).
Et uddrag fra Ergoterapeutforeningens etiske retningslinjer lyder:
• Ergoterapeuten respekterer den enkeltes ret til selvbestemmelse, medbestemmelse, og herunder ret til fravalg af ergoterapeutiske ydelser.
• Ergoterapeuten viser respekt for den enkeltes værdier, kultur, livssyn, vaner og personlighed.
• Ergoterapeuten bidrager til, at den enkelte kan bevare sin selvrespekt, værdighed, sit privatliv, autonomi og integritet.
• Ergoterapeuten arbejder for at fremme den enkeltes ønsker og behov, ikke mindst ved reduceret vurderings- og kommunikationsevne. (Ergoterapeutforeningen 2008)
I retningslinjerne betones det, parallelt med loven om informeret samtykke, at sundhedspersonalet bør formidle en klar information, som tilpasses det unikke menneske på dettes præmisser. Desuden påhviler det sundhedspersonalet at sikre, at der opnås forståelse i samtalen.
På det overordnede plan findes der anbefalinger for sundhedspersonalets kommunikation fra fx føromtalte nationale strategi for kvalitetsudvikling, men sygehusene er også i stigende grad begyndt at formulere målsætninger for kommunikation med patienterne.
Patientens møde med sundhedsvæsnet
Sundhedsvæsnet har som mål at udvikle og forbedre kvaliteten i relationerne med patienten. Anbefalingerne i rapporten Patientens møde med sundhedsvæsnet, der vedrører de mellemmenneskelige relationers betydning for patientens møde med sundhedsvæsnet, er principielt stilet til alle, der har berøring med det danske sundhedsvæsen. De er formuleret således, at de i deres udgangspunkt naturligt tager sigte på det sundhedspersonale, som har det primære ansvar for at skabe rammer og vilkår for opbygning af de mellemmenneskelige relationer i forbindelse med patientens møde med sundhedsvæsnet. Anbefalingerne henvender sig både til sundhedspersonalet som enkeltpersoner inden for og på tværs af faggrupper, til ledelsessystemet, den samlede sundhedsorganisation og til det politiske system (Amtsrådsforeningen et al. 2003, s. 4-5).
De 20 anbefalinger om de mellemmenneskelige relationer er suppleret med forskningsmæssig viden og drejer sig om kommunikation, medinddragelse og kontinuitet. Anbefalingerne lægger op til, at hjælptrængende bliver mødt som individuelle personer med egne ønsker, forventninger og behov. Det handler bl.a. om sundhedspersonalets evne til at kommunikere, om patientinformation, om medinddragelse i patientforløbet og om, at patienterne bliver mødt med veltilrettelagte og gennemskuelige forløb.
Projektet Patientens møde med sundhedsvæsnet indgår som et indsatsområde i national strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvæsnet (Sundhedsstyrelsen 2002).
Der lægges vægt på, at sundhedspersonens individuelle menneskesyn har betydning for udøvelse af behandling og pleje. Mennesket anskues i den aktuelle vestlige kultur som et selvstændigt, reflekterende, ansvarligt, følende og handlende individ, der har krav på muligheder for personlig vækst og udvikling. Mennesket betragtes således som et unikt individ, der i samspillet med andre har krav på at blive behandlet som ligeværdigt (lige værdigt) med ærlighed og respekt uanset nationalitet, religion, social status og økonomisk formåen og under hensyntagen til individuelle ressourcer, egenskaber, evner og færdigheder.
I sundhedsvæsnet indebærer det, at udøvelsen af de sundhedsfaglige aktiviteter bør foregå ud fra opmærksomhed og omtanke i relation til det enkelte menneskes grænser. Idet patienten bør betragtes som et unikt, selvstændigt, ligeværdigt og ansvarligt individ, bør personalet have forståelse for, at patienter er forskellige og kan have forskellige behov, hvilket bl.a. indebærer, at information om sygdom, prognose og behandling bør tilpasses den enkeltes behov. Da patienten er et selvstændigt tænkende, handlende og ansvarligt individ, er det bl.a. patientens grundlæggende ret at få indsigt, frit at kunne udtrykke følelser og holdninger samt at blive medinddraget i egen behandling og pleje (Amtsrådsforeningen et al. 2003, s. 31).
I det følgende uddrages de anbefalinger, som har særlig betydning for kommunikationen i sundhedsvæsnet. Selvom anbefalingerne er tiltænkt den kommunikation, der finder sted på hospitaler, er anbefalingerne også anvendelige på andre områder i sundhedssektoren.

    Anbefaling 1: Inddragelse af patientens værdier, holdninger og tankegang


    „Effektiv kommunikation mellem patienten og sundhedspersonalet forudsætter, at sundhedspersonalet har sat sig ind i og accepterer patientens tanker, følelser, værdier og holdninger. Det anbefales, at:


    Afdelingen udvikler og fremmer en kultur, hvor sundhedspersonalet har færdigheder og vilje til at sætte sig ind i patientens værdier, følelser, holdninger og tankegang“ (Amtsrådsforeningen et al. 2003).

  
I anbefalingen lægges der vægt på effektiv kommunikation, hvilket fordrer et indgående kendskab til patientens reaktioner, selvopfattelse og værdier. Imødekommelse af denne anbefaling kræver, at personalet møder patienten åbent og viser interesse for patienten som individ og ikke blot som en patient med en sygdom. Respekten for menneskets integritet vægtes højt i anbefalingen, og det fordrer, at sundhedspersonen repræsenterer et holistisk menneskesyn, hvor forskellige værdier ligestilles.

    Anbefaling 3: Omsorg i relationen med patienten


    „Sundhedspersonalets omsorg er en forudsætning for, at de mellemmenneskelige relationer kommer til udtryk i behandlingen og plejen. Det anbefales, at:


    • Sundhedspersonalet viser åbenhed, imødekommenhed, tillid, engagement samt forståelse og vilje til at hjælpe patienten.


    • Sundhedspersonalet lytter og spørger til patientens opfattelse af egen sygdomssituation med det formål „at kende patienten“ og forstå betydningen af sygdommen for patientens liv.


    • Sundhedspersonalet giver patienten mulighed for spontant at udtrykke tanker og følelser i den daglige kontakt til sundhedspersonalet“ (ibid., 2003).

  
I anbefalingen vægtes det, at sundhedspersonalet møder patienten åbent og viser tillid. Sundhedspersonalet skal vise sympati og vise tillid til, at patienten er ekspert på sin egen krop og sjæl. Det er vigtigt at inddrage patientens viden for at kunne tilpasse hjælpen på patientens præmisser. Det indebærer en åben dialog, hvor patienten kan inddrage sine erfaringer og opnå professionel hjælp til at finde mening i sin situation.

    Anbefaling 4: Patientens opfattelse af informationen


    „Dialogen mellem patienten og sundhedspersonalet bør tage udgangspunkt i, at patienter har forskellige forudsætninger for og ønsker til dialogen. Det anbefales, at:


    • Sundhedspersonalet tilpasser formidlingen til den enkelte patient.


    • Sundhedspersonalet sikrer, at patienten har forstået den givne information.


    • Sundhedspersonalet supplerer den mundtlige information med relevant skriftlig information“ (ibid., 2003).

  
I anbefalingen lægges der vægt på at tilvejebringe forståelse. Patientens forforståelse, hvori fx erfaringer med sundhed og sygdom samt forudsætninger for at tilegne sig viden er indeholdt, udgør et vigtigt grundlag for at vurdere, hvordan formidlingen skal ske. Der lægges vægt på, at formidlingen kan styrkes, når der både benyttes mundtlig og skriftlig kommunikation. Aktiv lytning med spørgsmålstyper, parafrasering, betoninger og det nonverbale sprog er eksempler på kommunikative metoder, sundhedspersoner kan gøre brug af, når de vil undersøge, om patienten forstår en given information. Aktiv lytning uddybes i Kapitel 5.

    Anbefaling 6: Forberedelse til den personlige samtale


    „En god dialog forudsætter, at sundhedspersonalet har forberedt sig på samtalen før mødet med patienten. Nogle samtaler er så personlige, at de bør finde sted, hvor de ikke overhøres eller forstyrres af andre. Det anbefales, at:


    • Afdelingen udarbejder retningslinjer for, hvor og hvordan samtaler skal finde sted.


    • Sundhedspersonalet sikrer, at samtalen kan foregå, uden at den overhøres eller afbrydes af andre.


    • Sundhedspersonalet sætter sig ind i patientjournalen og andet relevant materiale før mødet med patienten.


    • Sundhedspersonalet planlægger sammen med patienten formålet for samtalen.


    • Sundhedspersonalet opfordrer patienten til at tage en pårørende med til samtalen, såfremt det skønnes at kunne støtte patienten“ (ibid., 2003).

  
Anbefalingen lægger op til, at sundhedspersonalet forbereder samtalen med patienten. Læge- og sygeplejejournaler, indlæggelsesskemaer samt andre dokumenter, der beskriver patientens situation, udgør vigtige kilder i forberedelserne. Pårørende udgør ligeledes vigtige samarbejdspartnere, og de bør inddrages i plejen og behandlingen med patientens samtykke. Patienten kan have brug for støtte til at inddrage de pårørende. Sundhedspersonen må tilstræbe en åben samtaleform, hvor patienten får mulighed for at komme til orde. En samtalestruktur, hvor patienten er med til at bestemme dagsordenen, kan være udgangspunkt for, at samtalen bliver dialogisk frem for monologisk (se også Kapitel 3, 4 og 5). Samtalestrukturen består af en begyndelse, en midte og en afslutning. Den første fase handler om at udforske patientens problemer, reaktioner og hans fortolkning af dem. Sundhedspersonen må udvikle en relation og ved hjælp af empatisk indføling forstå patientens perspektiv. Samtalens midterdel skal opfylde det fælles formål, deltagerne har opsat. I samtalens afslutning skal samtalen afrundes, indholdet kan sammenfattes og der kan evt. indgås en ny aftale.
Den fysiske indretning og den kontekst, samtalerne finder sted under, er grundvilkår, som får betydning for dialogen og forståelsesprocessen. Samtalens kontekst kan indbyde til eller hæmme patientens lyst til at være åben for at blotte sine tanker og følelser. Sundhedspersonalet må ud fra samtalens formål og patientens behov vurdere, hvor samtalen skal finde sted. Patienters lyst til at bringe deres erfaringer frem i samtalen fremmes, hvis de kan tale i trygge omgivelser. De trygge uforstyrrede omgivelser ansporer til skabelsen af en tillidsfuld relation. Det gensidige tillidsforhold mellem sundhedsperson og patient kan have betydning for, om patienten kommer til orde og inddrages i samtalen samt i de ting, der besluttes.

    Anbefaling 17: Information til pårørende


    „De pårørende ønsker ofte at følge patientforløbet og at få information om patientens diagnose, behandling og pleje. Det anbefales, at:


    • Sundhedspersonalet ved starten af patientforløbet udreder, hvem der er patientens pårørende, og om patienten ønsker, at de pårørende bliver informeret.


    • Afdelingen udarbejder retningslinjer for samtaler med de pårørende“ (ibid., 2003).

  
Det anbefales, at sundhedspersonalet inddrager de pårørende, forudsat at patienten indvilliger heri. De pårørende udgør et betydningsfuldt netværk, som kan være en stor støtte for patienten. Der lægges op til, at personalet overvejer procedurer for, hvordan de kan inddrage de pårørende. Det kunne fx ske allerede ved den første samtale, hvor de pårørende deltager sammen med patienten. Sundhedspersonalet må skabe fleksible rammer, som gør det muligt at planlægge samtaler, hvor pårørende kan deltage.
Opsamlende kan siges, at sundhedspersonalet har pligt til at hjælpe med at løse menneskers sundhedsproblemer. Kommunikation baseres på et samarbejde mellem sundhedspersonen og den hjælptrængende. Mennesker har ret til at træffe beslutninger i egne anliggender. Hvis mennesker skal tage ansvaret for beslutninger, skal de også have det fornødne beslutningsgrundlag. Derfor har de fx krav på oplysninger om, hvad de fejler, hvad det betyder for deres liv, og hvad der kan gøres.
I praksis er det ikke så enkelt, når samtalen skal nå frem til fælles forståelse mellem to personer. Den hjælptrængende forstår sit problem på baggrund af sin viden og personlige erfaringer. Sundhedspersonen forstår den hjælptrængendes problemer på grundlag af en sundhedsfaglig uddannelse og klinisk erfaring. Det er en verden, som den hjælptrængende kun har et overfladisk og ufuldkomment kendskab til. Selvom et menneske nikker forstående i en samtale, vil samtaleparterne ofte forstå det sagte på hver deres måde.
Hvad vil det sige at forstå?
Wackerhausen betoner, at forståelse er et fundamentalt træk ved og en forudsætning for daglig livsudfoldelse og daglige aktiviteter, fysiske som sociale (Wackerhausen 1999, s. 20).
Mennesker handler på grundlag af deres forståelse, og hvis noget går galt, ønsker de at forstå hvorfor med henblik på bedre resultater fremover. Wackerhausen beskriver forståelse som et relationelt begreb, der binder et subjekt og et objekt sammen. Der er et subjekt, som forstår, og et objekt, som dette subjekt forstår. Det, som subjektet forstår, drejer sig om sproglige fænomener som sætninger og udtryk og ikkesproglige fænomener som ting, mennesker og handlinger (ibid., s. 21).
Man forstår altid noget ud fra en forforståelse af dét, som skal forstås. Mennesker er ikke forudsætningsløse, og forforståelsen er en hjælp til at finde mening i erfaringerne. Selvom forståelsen subjektivt set er en forståelse, er det ikke helt sikkert, at den er en forståelse objektivt set, dvs. at forståelsen er korrekt. Man kan tage fejl, og nogle gange vil forståelsens fejlagtighed ret hurtigt vise sig i konkrete, uventede hændelser og resultater, andre gange ikke. Wackerhausen betoner, at udtrykket „jeg forstår“ isoleret betragtet ikke er et kriterium for sandhed eller sammenfald i forståelse mellem to subjekter. Sandheden, såvel som sammenfaldet, vil (hvis det viser sig) først vise sig i en senere praksis, fx et samarbejde (ibid., s. 23).
Forståelse mellem sundhedsperson og medmenneske
Hvad er det, sundhedspersonen skal forstå i den hjælptrængendes situation? Som Wackerhausen anfører, behøver en mekaniker ikke at forstå en bils fører for at skifte bilens olie eller reparere den (Wackerhausen 1999, s. 29). Spørgsmålet er, om lægen behøver at forstå patienten for at behandle kroppen? Ligesom mekanikeren kan lægen behandle den hovedløse patient. Hvis sygdomme opfattes som legemlige sygdomme, og legemet er et selvstændigt fysisk-mekanisk system, så er hovedet og det sociale univers, der omgiver det, i princippet irrelevant. Et snævert medicinsk-biologisk begrebssæt gør kommunikationen om og forståelsen af den hjælptrængendes psykiske liv og livsverden uvedkommende.
Denne naturvidenskabelige opfattelse står i kontrast til et åbent, personog kultursensitivt sundheds- og sygdomsbegreb, hvor den hjælptrængendes livsbetingelser og værdier er medkonstituerende for, hvad der er sygdom, og hvad der er sundhed. Mennesker har krav på at blive mødt i deres reaktioner og fortolkning af, hvordan de opfatter deres sundhed eller sygdom. Hvad er menneskets egne mål for fremtiden, og hvordan kan sundhedspersonen hjælpe med at realisere opfyldelsen af disse mål?
Finder sundhedspersonen ikke ind til den hjælptrængendes forståelse af problemet, opstår der risiko for, at hjælpen udelukkende baseres på baggrund af sundhedspersonens forforståelse. Det kan medføre, at sundhedspersonen ikke får hjulpet med dét, den hjælptrængende opfatter som problemet.
I det følgende afsnit præsenteres en patients beretning. Margrethe Lomholt Kemp, som selv var læge, var indlagt med kræft på et hospital og beretter om de problemer, hun oplevede med sundhedspersonalets kommunikation.
At blive patient
Wackerhausen (1999) betoner, at sundhedspersonalet er optaget af relevanskriterier og en retorik, hvor samtalens centrale elementer udgøres af de fysiske, tekniske og instrumentelle områder i henhold til patienternes diagnoser, pleje og behandling. Det synspunkt bekræftes i en personlig beretning. Margrethe Lomholt Kemp beretter om sine oplevelser som patient og forholder sig kritisk over for især lægers kommunikation. Hun oplevede, hvordan det asymmetriske forhold mellem sundhedspersonen og patienten suspenderede muligheden for at blive hørt, samt at lægerne forventede, at patienterne selv skulle tage ansvar for at stille de „rigtige“ spørgsmål. Imidlertid mener Margrethe Lomholt Kemp, at det er sundhedspersonalets pligt at lytte og give plads til patientens tanker og overvejelser (Kemp og Kemp 1998).
Lægerne havde en reduktionistisk-materialistisk tilgang til hendes problemer. Margrethe Lomholt Kemps fortællinger angår læger, men kan generaliseres til andre faggrupper, som patienter står i et afhængighedsforhold til.
Som patient fortæller hun om sine oplevelser i et system, hun ikke fandt egnet til at tage sig af hendes problemer. Hun opfattede personalet som fordømmende og uden respekt for hendes valg (ibid.). Margrethe Lomholt Kemp mener, at læger er uddannet til at forholde sig objektivt til patienters symptomer og klager. Lægens opgaver er at udføre målinger og foretage kliniske undersøgelser samt indsamle informationer om patienternes syge celler og kropsfunktioner. Det betyder i henhold til Margrethe Lomholt Kemp, at lægen møder patientens problemer ud fra en meget snæver opfattelse af objektivitet, hvilket resulterer i, at indføling og engagement bliver fejlkilder. Det er patientens syge celler, væv eller funktioner, der interesserer lægen. De læger, Margrethe Lomholt Kemp kom i kontakt med på hospitalet, havde ikke evnen til at lytte. Margrethe Lomholt Kemp afviser at placere ansvaret for den dårlige kommunikation hos patienten:
„[…] det er lægens forbandede pligt at lytte, at give plads til patientens tanker og overvejelser. Og naturligvis at formidle sin viden og den rådgivning hun eller han udleder af den viden – og holdning! – respektfuldt og kompetent“ (ibid., 1998 s. 16).
Margrethe Lomholt Kemp anfægter kommunikationen, idet den blev oplevet som lukket og nedgørende. Hun savnede, at personalet viste indsigt i og viden om formidling og kropssprog, når de skulle sige sandheden om hendes dødelige diagnose. Den blev sagt på en sådan måde, at alt håb blev lukket ude. Margrethe Lomholt Kemp forholder sig ligeledes kritisk til personalets skemaer, hvor hun blev bedt om at tage stilling til kvaliteten af den information, hun havde modtaget. Spørgsmålene blev opfattet som komiske, og spørgeskemaets opbygning viste eksempler på en envejskommunikation. „Hvad skulle en patient kunne fortælle en læge, som har nogen betydning for behandlingen?“ (Kemp og Kemp 1998, s. 30).
Margrethe Lomholt Kemps ægtefælle, Peter Kemp, er filosof, og han beskriver, hvordan de mere kloge (sundhedspersoner) underretter de mindre kloge (patienter). Som efterladt kan man udelukkende forholde sig til, om underretningen har været forkert eller mangelfuld. Det spørgeskema, Peter Kemp skulle udfylde som evaluering af den pleje og behandling, der blev givet, lagde ikke op til, at man kunne ytre sig om sine oplevelser. Peter Kemp anfægter spørgeskemaet og mener, det er helt på linje med den lægearrogance, som de læger udviste, der behandlede Margrethe Lomholt Kemp (ibid.). Da patienter og pårørende sjældent er i stand til at hamle op med læger på det rent videnskabelige plan, og da de færreste har træning i at stille spørgsmål til formuleringen af et spørgeskema, kan man forestille sig, at afdelingen har modtaget mange udfyldte skemaer, der har bestyrket lægerne i deres tro på, at afdelingen fungerer godt, og at patienter og pårørende overordnet set er tilfredse. Men skemaerne hviler på en snæver opfattelse af, hvad kommunikation er, og er derfor mere vildledende end vejledende for en analyse af afdelingens etik. Peter Kemp oplevede et behandlingssystem, der fungerede utilstrækkeligt over for en meget syg patient. Årsagen var i henhold til Margrethe Lomholt Kemp og Peter Kemp et reduktionistisk menneskesyn, der får den videnskabeligt uddannede læge til at se alt det, han har med at gøre, som blot materielle ting og processer, man kan manipulere med (ibid.).
Margrethe Lomholt Kemps og Peter Kemps oplevelser afspejles i flere tilfælde af de refererede undersøgelser (side 17-19), hvor der også rejses kritik mod en reduktionistisk opfattelse af patientens sundhedsproblem, og hvor kommunikationens centrale holdepunkter udgøres af fysiologiske relevanskriterier. Selvom kritikken overvejende rejses mod lægernes kommunikation, friholdes de øvrige faggrupper ikke, idet de også arbejder i et system, der er domineret af den medicinske tænkning. Fx anføres det, at sygeplejersker bl.a. skal varetage pleje og behandling inden for de rammer, som lægerne udstikker (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2008).
I næste afsnit lægges nogle forskningsresultater frem som anbefalinger for den kommunikation, der finder sted i mødet mellem sundhedspersonale og patienter.
Den hjælptrængendes behov afklares gennem en dialogisk samtaleform
Der kan ud fra de nævnte undersøgelser (side 17-30), værdigrundlag, love, etiske retningslinjer og teorier, argumenteres for en dialogisk samtale. Denne samtaleform kan bidrage til at få den hjælptrængendes egen fortolkning af sit sundhedsproblem klarlagt. Samtaleskemaer og tjeklister kan være gode redskaber at støtte sig til, for at opnå samtalens mål, men de kan også medvirke til en fastlåst samtalestyring, hvor den hjælptrængende tildeles en rolle som datagiver frem for at være en jævnbyrdig medspiller.
Sundhedspersonalets åbne og nærværende tilstedeværelse giver grundlag for at etablere en tillidsfuld og tryg samtalesituation, hvor de hjælptrængende kan åbne sig. Sundhedspersonalets interesse for at udforske de hjælptrængendes selvforståelse opfattes som tillidsvækkende og åbner for et frit handlerum, hvor de kan komme til orde. Det kan give indsigt i hjemlige og sociale forhold, som former den hjælptrængendes reaktioner og opfattelse af sundhedsproblemet. Sundhedspersonalet danner sig et indtryk af de hjælptrængende ud fra, hvad der er sanset og forstået i samtalen i relation til de hjælptrængendes selvforståelse og nuværende livssituation.
I denne bog argumenteres der for en hermeneutisk og/eller fænomenologisk og eksistentialistisk samtaleform, idet dette udgangspunkt anses som fremmende for en samtale, der har til hensigt at hjælpe den hjælptrængende med at finde mening i sine erfaringer med sygdom og lidelse. Fokus er på processen frem for på en objektiv tilgang, der sigter på produktet og objektive resultater. Forudsætningen for at hjælpe de hjælptrængende med det, de oplever som deres problem, er, at sundhedspersonalet gennem dialog får afklaret, hvad de hjælptrængende fortolker som deres sundhedsproblem.
I de sundhedsfaglige uddannelser er det derfor vigtigt at gøre opmærksom på, at når man skal hjælpe mennesker med deres sundhedsproblemer, skal der anvendes samtaleformer, der kan afklare, hvordan hjælptrængende tillægger deres problem betydning. Ud over at gøre brug af åbne spørgsmål er det vigtigt, at sundhedspersonen stiller sig åben og engagerer sig i de hjælptrængendes opfattelse af deres sundhedsproblemer. Det betyder, at studerende i de sundhedsprofessionelle uddannelser både skal tilegne sig teoretisk viden om kommunikation, og samtidig skal de vise empatisk indføling for at opbygge en tillidsfuld relation, hvor patienten føler sig tryg til at åbne op.
De følgende kapitler i denne bog vil give sundhedspersoner en teoretisk viden om professionel kommunikation. Opnåelse af kommunikative færdigheder beror dels på et teoretisk grundlag, dels på erfaringsdannelse. Kommunikation skal praktiseres, og teorigrundlaget kan inspirere til at finde kommunikative metoder, der er hensigtsmæssige at bruge i en konkret situation.
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