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”Det professionelle venskab”

Indledning

En helt almindelig formiddag sidder jeg i min klinik og ser patienter. Hr. Antonsen, en knap 70- årig herre, kommer ind af døren. Han skal have kontrolleret sit blodtryk. Jeg har ikke set ham før, så jeg lægger lidt blødt ud, og han fortæller velvillligt om sit blodtryksproblem. Efter lidt tid måler vi blodtrykket. Det er lidt over den øvre grænse, og der skal reguleres i medicinen. Han fortæller, at han jo ikke mærker noget til det høje blodtryk. Faktisk mærkede han slet ingenting før han faldt om med en blodprop i hjertet for snart ti år siden. Det var i en periode, hvor han havde meget travlt og nok var lidt stresset. Han avlede varmblods hingste og stod for at skulle til kåring om nogle uger. Så faldt han om med blodproppen og måtte derefter opgive avlen. De solgte gården inden for få måneder og flyttede i hus. 

Varmblodshingste, tænker jeg... og fortæller ham, at jeg netop for få måneder siden har genoptaget min barn- og ungdoms store lidenskab og købt mig en hoppe. En varmblodshoppe. Han spørger til afstamningen, og det viser sig, at en af hans hingste er i min hoppes stamtavle... Han fortæller om netop de gode egenskaber, denne hingst havde, og jeg kan genkende disse i min hoppe. Pludselig har vi meget til fælles; snakken går, og det er næsten ikke til at komme tilbage til blodtrykket... Nå, vi ændrer i medicinen og aftaler en ny kontrol om nogle uger.

Jeg har siden set Hr. Antonsen et par gange, og hver gang indleder han konsultationen ved at spørge til min hoppe.

.
Konsultationer som denne har givet os inspiration til dette projekt og gjort, at vi har stillet os spørgsmål, som har vakt vores interesse for emnet: Hvordan opfatter patienter mon læge-patient-forholdet? Hvad lægger patienter mest vægt på i dette forhold? I dag er tendensen, at der bliver flere store lægehuse, frem for solopraksis eller små tomandspraksisser; det synes som om, det er det, man ønsker fra politisk hold, og det ser også ud til, at mange læger ønsker at være i større lægehuse. Hvad betyder dette for kontinuitetsoplevelsen for patienten? Har patienten brug for det gentagne møde? Kontinuitet har hidtil været et kendetegn for almen praksis og er tidligere beskrevet som et kerneområde i skabelsen af god kvalitet (11,12,13). Kan kontinuiteten fastholdes i udviklingen af større praksis, og er den vigtig at fastholde?

Dette var spørgsmål, vi stillede og stiller os selv, og de er baggrunden for vores interesse for det, der kaldes kontinuitet.

Kontinuitet er et komplekst begreb, som rummer flere former. Den hidtil manglende præcisering af kontinuitetsbegrebet har bidraget til at fastholde en forvirrende og begrænset forståelse af, hvad kontinuitet rummer. I 2003 publicerede Haggerly, Ried og Freeman en artikel, hvor de forsøger at redefinere kontinuitet, så forskere på internationalt plan har samme forståelse af begrebet (14). Der foreslås tre former for kontinuitet: 

1. Informationskontinuitet. Patienten skal opleve, at oplysninger om tidligere sygdomme/helbred bidrager til beslutninger i den aktuelle konsultation.

2. Organisationskontinuitet. Patienten skal opleve, at sundhedsvæsenet organiserer med hensyntagen til tidligere og eventuelt planlagte aktiviteter.

3. Relationel kontinuitet. Patienten skal opleve at have en personlig relation til en faglig person i sundhedsvæsenet (14).

Vi vil i vores projekt primært producere viden om den relationelle kontinuitet.
Vi vil med dette projekt bidrage til den eksisterende viden om kontinuitetsbegrebet. Vi vil definere læge-patient forholdet set fra patienternes synsvinkel. Og søge svar på spørgsmålet:

Hvordan oplever patienter relationel kontinuitet?

Metode og materiale

For at afdække, hvad patienter oplever, benytter vi os af en kvalitativ tilgang. 

Vi har i vores produktion og analyse af data anlagt et perspektiv, hvor vi lægger vægt på, at mening etableres af mennesker i et samspil, en interaktion. Derfor har vi benyttet os af  ”det aktive interview”, hvor såvel deltagere som interviewer bidrager til meningsdannelsen (5). Vi har under planlægningen af projektet valgt at benytte fokusgruppeinterviews, idet vi på denne måde kan producere data, som er et produkt af en konversation mellem en gruppe af patienter. Fokusgruppeinterviews er velegnede til at producere kvalitative data, hvor mønstre af betydninger i gruppens beretninger, vurderinger og forhandlinger er vigtige (15). Fokusgruppens kombination af gruppeinteraktion og emnefokus gør fokusgruppeinterviews som metode særligt velegnet til at producere empiriske data, der siger noget om betydningsdannelse i grupper. Man får således noget at vide om, hvad deltagerne i gruppen kan blive enige om. På den anden side kan den enkeltes mening blive underrapporteret, såfremt den ikke er ”socialt” acceptabel i gruppen. Men det er også netop, med vores tilgang, den sociale interaktion, der er kilden til data. Således kan gruppen både opnå enighed og uenighed om et givent emne. Det interessante er gruppens interaktion, såvel som det, der bliver sagt, idet mening etableres i et socialt samspil.

Vi har valgt at sammensætte vore grupper med patienter fra henholdsvis store og små praksisser. Vi vil forsøge at opnå en rimelig variation i alder, køn og social baggrund.

Vi inviterede til en fokusgruppe med sammensætningen: To patienter fra en solopraksis, to patienter fra en tremandspraksis og to patienter fra en syvmandspraksis.

Imidlertid var fremmødet på interviewdagen sparsomt, idet de to fra syvmandspraksis meldte afbud, en fra solopraksis og en fra tremandspraksis ikke mødte op. Således kom gruppen til at bestå af to midaldrende mænd. 

Ud fra de temaer, der rejste sig i det første interview, blev størrelsen af praksis mindre afgørende, og vi vurderede, at der var behov for et feminint modspil til de to midaldrende herrers udsagn.

Vi besluttede, efter det første interview, at holde fokus på patienternes fortællinger, uafhængigt af hvilken størrelse praksis, de tilhørte. Ydermere havde alle deltagere i kraft af deres livserfaringer oplevet at være patienter i flere forskellige lægehuse af forskellige størrelser. 

Vi valgte derfor at invitere til en ren kvindegruppe.

Vi inviterede til en fokusgruppe med sammensætningen: Fem kvindelige patienter fra en firemandspraksis. Af de fem inviterede kvinder meldte to afbud, og to mødte ikke op. Således gennemførte vi et interview af en enkelt ældre kvinde. 

Fokusgruppeinterviews blev altså ikke gennemført. Vores materiale består derfor af et interview med to mænd, og et interview af én kvinde.

Vi afholdt interviewene på emnerelevante steder. Ved fokusgruppeinterviews havde vi en intention om lav moderatorinvolvering, da vi lagde op til, at samtalen mellem deltagerne kunne udspille sig som netop det; en samtale deltagerne imellem. Da der blev færre deltagere, fik de gennemførte interviews karakter af samtale-interviews; en samtale, hvor både interviewer og deltager anses som aktive i meningskonstruktionen. Vi var tre moderatorer tilstede (Linda Møller, Charlotte Thomsen og vejleder Lina Hoel Felde), og vi deltog alle tre aktivt i samtalerne. Forud for samtalerne havde vi udarbejdet en interviewguide for at sikre, at vi kom omkring de udvalgte aspekter i læge-patient-relationen. 

Samtalerne blev optaget på bånd og transskriberet. Alle citater, der er gengivet i dette skrift, er anonymiseret.

De transskriberede samtaler blev gennemlæst flere gange for at kode og kategorisere udsagnene i vores data. På denne måde kunne vi finde gentagne temaer og mønstre, der beskrev læge-patient-forholdet. Med disse temaer i fokus gik vi i gang med den bredere analyse for at begrebsliggøre temaerne. Vi fastholdt således vores tilgang til data, metodisk og analytisk forstået som aktive interviews, samtidig som, at formen ændrede sig fra fokusgruppeinterviews til samtale-interviews med færre deltagere. (5, 15, 2, 6).

Efter at have kodet data, gik vi i gang med den videre analyse. Ved analyse af kvalitative data er der ikke kun én rigtig tilgang. Analysen er en proces, hvor man tænker med sine data og derudfra udvikler tanker og ideer; at få ideer er således en del af forskningsprocessen. I processen med at tænke med data må man tankemæssigt trække sig ud af de formelle, lokale forhold, der gjorde sig gældende under interviewet, og løfte tanker og ideer ud på et mere generaliserende og abstrakt plan.  I denne tankeproces kobler man sine ideer med eksisterende viden, og det er på dette plan, der skabes ny viden og nye teorier (5).

Den følgende diskussion fokuserer på de fire temaer, som fremkom fra vores data: Valg af læge, lægens egenskaber/kvaliteter, privat snak og patienten i samfundet.

De interviewede benævnes K (mand), O (mand) og G (kvinde). 

Resultater

Valg af læge

Vi åbner interviewet med at spørge til hvilke overvejelser, de interviewede har gjort sig forud for valg af læge. Vi synes, det er vigtigt at vide, om de har gjort sig tanker om deres valg af egen læge.

Det viser sig, at de har gjort sig overvejelser om lægens alder og køn.

Med henhold til alderen synes de interviewede, at det ideelle vil være en læge med en vis erfaring og stadig  mange år tilbage at arbejde i. De interviewede er således meget bevidste om at finde en passende læge og vælger læge efter omtanke:   

O: Da vi så flyttede herover, så valgte vi en enkelt læge. Der går man så ind og kigger, på en masse navne og vi kigger på alder også. Hvor der er en chance for, at vi ku’ ha’ en læge, der var lidt oppe i alderen. Men stadig havde nogle år tilbage…

K: fik anbefalet en læge og valgte således på baggrund af andres erfaringer med denne læge.

K: Jamen jeg flyttede herned, fra Aalborg. Da kendte vi ikke nogen læger, så >>øh<<... Jeg fik anbefalet en læge. Og det var så en her i huset. Han startede sin egen praksis. Det var Læge X og der flyttede jeg så med. Og jeg var ved Læge X indtil han solgte sin praksis, og valgte at gå på pension. Og >>øh<< så var jeg der en kort tid, ved efterfølgeren. Men jeg tror ik, lige vores kemi passede sammen, så >>øh<<, jeg flyttede tilbage til lægehuset. 

Den kvindelige deltager udtaler, at hun ikke har tænkt så meget på alderen.

Interviewer: Hvordan med alderen? Er det bedre, at have en med samme livserfaring?

G: Nej, det har jeg nu ikke tænkt på. Han er jo ikke sådan helt ung, vel?

Og dr.S., han blev jo også ældre ik’? Det gør vi andre jo også. Det har jeg ikke tænkt på. Nej…En helt ung læge. Der har jo været så mange yngre. Med dengang jeg skulle have kørekort fornyet. Og han var yderst behagelig. Så der var ikke. Jeg skulle ikke undersøges ….

Interviewer: Så der betyder kønnet noget?

G: Ja….det er lige så meget de nedre regioner.

Interviewer: Der vil du helst have en kvinde?

G: Ja

Med henhold til køn er der et klart ønske fra den kvindelige deltager om at have en kvindelig læge, især ved gynækologiske problemstillinger. 

De mandlige deltagere giver ikke på samme måde udtryk for et behov for at have en læge af samme køn.

G: …jeg synes der kunne være nogle flere kvindelige læger.

Interviewer: Ja, er det..hvorfor kvindelige?

G: Det synes jeg, fordi, man har et bedre fortrolighedsforhold til en kvinde, end man har, til en mand.

Det er således tydeligt, at der ligger bevidste overvejelser omkring deltagernes valg af læge. 

I løbet af interviewene fremgår det, at patienterne gerne vil have konsultation hos deres faste læge fra gang til gang. Det giver sig selv for patienter, der har valgt en sololæge, men for patienter tilknyttet et lægehus gælder det også, at de helst vil ind til den samme læge, når de kommer til konsultation. Patienterne spørges i interviewet, om dette ønske både gør sig gældende ved akutte konsultationer, fx halsbetændelse, og ved mere kroniske/forventet langvarige lidelser eller ved forventning om gentagne konsultationer om samme helbredsproblem. Ved akutte helbredsproblemer er patienten mere tilbøjelig til at tage den læge, der er ledig, men hvis muligheden for at komme ind til den faste læge er til stede, vil de foretrække det. 

K: …jeg vil ikke ind til den ene læge den ene gang og en anden læge næste gang…

(Patient tilknyttet en sololæge, har en kronisk lidelse.)

Han fortsætter:

K:…hvis jeg ringede, ville jeg bede om at komme ind til dr. X ..men hvis ikke der var ledig ville det ikke gøre noget… 

(Patient tilknyttet lægehus, patienten svarer på spørgsmålet om, hvorvidt der er forskel på hvilken læge, de vil gå til med et akut helbredsproblem.)

Den kvindelige deltager vil også helst have samme læge:

Interviewer: Men, det tænker jeg lidt på. Det er øhm om, om hvordan du ser på. Om man har en enkelt læge, eller man så har et lægehus, som her. Hvor du har mange forskellige læger?

G: Jamen, jeg synes, at det er fuldstændig, i orden. Fordi, vi er jo ikke ens. Altså, fordi min sympati, ligger her, så er det jo ikke fordi, andres gør det.

Interviewer: Nej, men ville du dybest set, helst have en læge, du gik til fast. I huset?

G: Ja, det ville jeg jo. Det er jo nok fordi, sådan har det været altid.

(Patient tilknyttet lægehus.)

En undersøgelse om patienttilfredshed og patientens valg af praksistype har vist, at tilfredsheden er størst hos patienter tilmeldt mindre praksis. Patienterne fremfører, at tilgængeligheden og behandlingskontinuiteten er mest tilfredsstillende her, hvorimod der er faldende tilfredshed i større praksis, hvor den generelle tilfredshed med adgang og tilgængelighed til lægen, samt behandlingskontinuiteten, var lavere (16).

I en anden undersøgelse fandt man, at hvis en patient konsulterede sin egen læge, var tilfredsheden med konsultationen syv gange større end, hvis konsultationen var med en fremmed læge (17).

I vores analyser ser vi, at det også har betydning, at lægen kender patienten godt, altså kender til patientens historie, både psykosocialt og medicinsk.  Patienterne har en forventning om denne informations-kontinuitet udover den relationelle kontinuitet, det giver tryghed for patienten:

O:  ..efter hånden som man bliver ældre…det er jo rart at komme ned til en man har snakket med flere gange…

K samtykker:

K:  Da jeg flyttede herned….der startede jeg hos en læge(solo)….han gik på pension…så var jeg kort tid hos efterfølgeren. Men jeg tror ik’ lige vores kemi passede sammen….flyttede så til lægehuset, den første tid jeg var her i lægehuset, da følte jeg mig som et nummer….jeg havde ikke den fortrolige kontakt til min læge som jeg er vant til og det betyder meget for mig…Jeg havde også en følelse af at min nye læge ikke rigtig vidste hvem jeg var. Og måske ikke rigtig havde læst min journal…

Det fremgår her at det er vigtigt for deltagerne at ”kende” deres læge. K efterspørger ”den fortrolige kontakt” og O føler det er rart at komme ind til en han har snakket med før. 

Deltagernes valg af læge er dermed hverken tilfældigt eller ligegyldigt. Valget er velovervejet og forholdet til lægen er vigtigt, som K ovenfor direkte siger; det betyder meget for mig. 

Lægens egenskaber/kvaliteter

De patienter, vi interviewer, har et meget veldefineret og klart billede af, hvordan en læge skal være. Der var forventninger til såvel lægens person som til hans faglighed. Patient K beskriver det således:

K: ….. En læge skal i mine øjne, være en person, som er meget udadvendt og tillidsvækkende. Det skal være een der kan tale, med mange slags mennesker.

Det altovervejende i beskrivelsen af den optimale læge-patient-relation er, at patienten ønsker at opleve en fornemmelse af at blive set og hørt og mødt med anerkendelse. Man kan bruge det lidt vage udtryk ”god kemi”, eller som G siger:

G: ……. Jeg ved ikke. I ved jo også, at det er ikke alle mennesker, man kommunikerer, lige godt med.

Flere patienter har oplevet såvel forekomsten som manglen af ”god kemi”.

K: Ja, som sagt, så >>øh<< en kort tid, >>øh<<. Ham der overtog, læge-Xs-praksis >>øh<<. Så kom jeg så ind, til læge Y her.....

Interviewer: Ja ......Jeg tænker ham Xs afløser. I havde ikke rigtig kemi sammen. Det jeg sidder og tænker på, det er, at >>øh<<. Var det lægen, som sådan, >>øh<<. Var det lægen, som sådan, eller en stemning, i hans klinik. Der var anderledes eller......? Kan du beskrive det?

K: Det var nok, det var hans personlighed. Det var det, der gjorde det. Fordi >>øh<< klinikassistenten, hun var den samme. Hans person, faglig tror jeg nok, at han var dygtig nok. Det tror jeg nok.

Interviewer: Så der er noget med faglighed. Det er fint nok. Men det er ikke nok. Der skal også være noget, en eller anden personlig, kontakt eller kemi. Det betyder også noget. 

K: Ja, bestemt.

E anden patient fortæller:

G: Ellers har jeg ikke noget, at sige. Jeg har haft med mange læger, at gøre…. inde på Vejle sygehus. En ældre herre, inde på afdeling ....... Han har nemlig humoristisk sans...

Interviewer: Jah...

G: Det har noget, at gøre, med kommunikation. Få et lille klap, på skulderen. Nå, lille Fru F., det skal jo nok gå .... Men jeg vil nu godt se dig, om 3 uger, igen. Ja...

Han var faktisk overlæge .....og så sagde han .....så må du jo komme igen. Ja, ja, jeg skal jo have en henvisning for, at komme ud til dig. (Latter). Den måde, han taklede det på. Vi gik ovenpå. Han havde kontor, ovenpå. Jeg fik vand, af ham, For jeg pustede jo og stønnede jo. Men den der måde, han snakkede ... Altså, til os ældre damer. Da følte jeg nok bare lidt .... Han er bare god.

Det pointeres her at humor og almindelig venlighed betyder meget. Mødet med mennesket bag alt det professionelle værdsættes. At der også er plads til en snak om hverdagslivet. Dette er meget vigtigt for patienterne. Vi behandler dette mere indgående senere.

Vi forsøger at få patienterne til at definere det specielle forhold, de ønsker at have til en læge. 

En patient siger således:

G: Han kendte os. Han kendte alle mine børn. Vi kunne ringe og sige og spørge ham.

Interviewer: Ja.

G: Og, også mig selv. Han kendte os jo bare. Det var dejligt. Og han kendte alt, til os. Det, der er faren i dag, det er at vi næsten har en ny læge hver gang. Vi kan ikke forlange, at I ved, hvad vi fejler. Og sådan noget.

G: Det var jo en familielæge. Han gik jo ind, i soveværelset, hvor vi lå og ....... Han var med til min datters fødsel, oppe på .......arbejdede deroppe, han sad sammen med jordmoderen og så ”De uheldige helte”, mens jeg fødte........

Det var sådan mere, familiefølelse, eller hva’ ska’ man kalde det. Det ved jeg ikke, sådan ..........

G bruger her udtrykkene familielæge og familiefølelse til at beskrive det forhold, hun havde til sin læge. Ordet familie betyder ifølge nudansk ordbog, at man er blodsbeslægtet, men det bruges ofte om ens nærmeste. Familiefølelse kan altså forstås som en følelse af, at hun på en måde er forbundet med lægen. Et forhold, der rummer nærhed og fortrolighed.

G beskriver også denne fortrolighed i en anden sammenhæng, nemlig i forbindelse med, at hun foretrækker en kvindelig læge.

Interviewer: Ja, er det.....hvorfor kvindelige?

G: Det synes jeg, fordi, man har et bedre fortrolighedsforhold, til en kvinde, end man har, til en mand.

Interviewer; Ja, fortrolighedsforhold?

G: Man kan bedre sige, til en kvinde. Jeg føler det, sådan og sådan, ik. End man kan, til en mand.

Interviewer: Men det der, fortrolighedsforhold?

G: Ja, man kan sige ting, uden at føle, at man får den, i ryggen, bagefter.

Interviewer: Er det en veninde?

G: Nej, det er det ikke. Det er et overstået kapitel. Jeg mener det. Jeg mener med... Det er altså bedre, med en kvinde. Det synes jeg.

Interviewer: Det har noget med blufærdighed, at gøre?

G: Ja, det har noget med blufærdighed, at gøre.

Interviewer: At,.......at man bliver flov?

G: Ja, det tror jeg nok. Ja....nej....ved du hvad? Hvad gør man? Man siger jo, det er lægen, der....Men jeg tror nu nok, at hvis, det er en kvinde så er jeg mere fri og direkte.

Ja, og man kan bedre spørge en kvinde, om mange ting. For det, er da ikke altid, en mand.... For det ved jeg da, fra min mand, det er ikke altid…. Det er sommetider, jeg spørger… og det kan han da ikke forstå. Sådan er det bare. Han spørger: Hvorfor synes du det? Ja, men sådan synes jeg bare.

En deltager udtrykker sig med ordvalget ”denne fortrolige kontakt…”

K: Jeg var ved Læge X indtil han solgte sin praksis, og valgte at gå på pension. Og >>øh<< så var jeg der en kort tid, ved efterfølgeren. Men jeg tror ik, lige vores kemi passede sammen, så >>øh<<, jeg flyttede tilbage til lægehuset. …Og flyttede så over til Z… Og jeg er glad for, at være der. Jeg har fundet lidt af det, som jeg har savnet, efter at jeg holdt op, ved X. Den første stykke tid, jeg var her i lægehuset, da...da følte jeg mig, som sådan et nummer. Jeg havde ikke denne fortrolige kontakt, til min læge, som jeg var vant til..det betyder meget for mig…..

Læge-patient-forholdet indeholder såvel fortrolighed og nærhed som en forventning om, at lægen kan forstå patienten. Dette er elementer, som rummes i et venskab. Vi spørger patienterne direkte til venskabsfølelsen:

Interviewer: Kan man karakterisere det, som et venskab .....?

G: Altså ikke .....ikke mere, end til læge. Nej ikke mere, end til læge.

Patient G finder her ikke de rette ord for læge-patient-forholdet. For hvad er det egentligt for et forhold, der er tale om? Venskab vil hun ikke kalde det. Hun siger ”ikke mere end til læge”…

Sociologen Giddens har i bogen ”Modernitet og selvidentitet” (8) beskrevet venskabet som et såkaldt rent forhold. Et rent forhold indeholder flere elementer af det, patienterne søger i læge-patient-relationen.

Giddens opstiller syv elementer i det rene forhold. 

1. Det rene forhold er frit flydende og er således ikke forankret i sociale eller økonomiske betingelser. Kontakten består alene fordi kontakten i sig selv værdsættes. Dvs. man er kun ven med en anden, så længe følelserne af nærhed bliver gengældt for deres egen skyld.

2. Forholdet eksisterer kun så længe begge parter får noget ud af det. Hvis der kommer uoverensstemmelser, giver det en ubalance, som truer forholdet, og den ene vil være stærkt utilfreds. Såfremt der ikke korrigeres, vil forholdet gå i opløsning.

3. Det rene forhold er refleksivt organiseret på en åben måde og på et kontinuerligt grundlag. Det at reflektere er således en af grundstenene i forholdet.

4. Parterne i et rent forhold erkender den forpligtigelse, der ligger i forholdet. Således på trods af uoverensstemmelser, vælger parterne at blive i forholdet og accepterer, at udbyttet er at finde i selve forholdet. Dette forudsætter en gensidig indstilling til det rene forhold. Parterne er indstillet på at acceptere de risici, som opgivelsen af andre potentielle muligheder medfører.

5. Det rene forhold er fokuseret på intimitet. Denne intimitet består af fravær af privathed og muliggør psykiske tilfredsstillelse. 

6. Opbyggelsen af intimitet afhænger af en gensidig tillid. Denne tillid opbygges af, at begge kender den andens personlighed.

7. I det rene forhold arbejdes der kontinuerligt i fællesskab med at skabe ”fælles historier”. På denne måde arbejdes der med selvidentiteten gennem en række sammenhængende selvudforskningsprocesser og gennem udviklingen af intimitet med den anden.

Giddens skriver, at det rene forhold primært udvikles indenfor seksualitetens, ægteskabets og venskabets områder. Men mange andre forhold ligner det rene forhold på mange punkter.

Vi tænker, at  læge-patient-forholdet på forhånd er defineret af, at lægen har en viden/ekspertise, som patienten søger, og der er således defineret en tydelig ”ramme” for kontakten. I udgangspunktet er forholdet ulige/asymmetrisk fagligt set. Forholdet er derfor på ingen måde frit flydende, men meget forankret i en social kontekst. Patienten kommer til lægen for at få en løsning på et helbredsproblem. 

Denne opfattelse understøtter en deltager, idet hun bruger ordet familiefølelse. Familien er fast forankret i en social kontekst og er på ingen måde frit flydende. 

Forholdet er dog karakteriseret ved, at patienten kan vælge sig en anden læge, såfremt hun/han ikke ”får noget ud af det”. Som nævnt ovenfor er dette noget, der bliver mere og mere hyppigt. Patienterne kan derfor vrage de læger, de ikke finder tilfredsstilende. Denne valgmulighed har lægerne i og for sig også, men den bliver ikke ret meget brugt. Kan en læge ”smide en patient ud”? Enkelte læger kan finde på at ”smide en patient ud”, men det kræver meget grænseoverskridende adfærd fra patientens side (fx en klagesag). En læge kan således acceptere meget fra patienten uden at bryde forholdet. Og det på grund af de sociale betingelser i forholdet. 

Forholdet bygger på en gensidig forpligtigelse, som underbygges af deciderede kontrakter. ”Hvis jeg skal hjælpe dig med dit helbredsproblem, skal du følge denne behandlingsplan”. Eller den mere moderne og mindre paternalistiske udgave: ”Vi kan vælge mellem disse løsninger på dit problem”.

Elementer af intimitet findes også i læge-patient-relationen. Der er et fravær af privathed i konsultationen, og lægen kommer ofte meget tæt på patienten, såvel fysisk som psykisk. Nogle ting diskuteres måske netop kun med en læge og ikke med nogen andre.

Denne intimitet og åbenhed styrkes af lægens tavshedspligt. Tavshedspligten gør det tilladt at sige noget til lægen, som man ellers ville have holdt for sig selv, idet man er sikker på, at det ikke kommer videre.

En deltager nævner det, som ovenfor citeret, at ”man kan sige noget uden at få den i ryggen bagefter”.

Der ligger også et specielt aspekt af intimiteten i læge-patient-relationen, idet den går meget tæt på selvet og selve patientens eksistens. Frygten for livstruende tilstande eller sygdomme bliver i læge-patient-forholdet ofte eksplicit. Det kræver en forståelse og gensidig tillid at opnå, at patienter får sat ord på deres værste forestillinger om helbredsproblemet. Det kræver intimitet at samtalen får lov at rumme disse bekymringer. 

For at nå ind til patientens problem og den betydning, det har for patienten, kræves en stor gensidig tillid. Denne tillid opbygges gennem refleksiv kommunikation og ved det gentagne møde. For at opnå denne gensidige tillid, kræves det, at lægen kender patienten, og at patienten også for lov at kende lægen, ellers er der ingen gensidighed. 

Det bliver derfor centralt for patienten, at lægen også lader patienten få et indblik i, hvilken person, han/hun sidder overfor. Derfor er, som vores analyse af vores materiale viser, den ”private snak” meget vigtig, hvad enten den er om vejret eller om noget helt andet.

En deltager siger:

O: …... Jeg har altid følt, at dr. Z havde tid nok. Det har aldrig været sådan, at man bare skulle ud af døren. Hvis man havde lyst, til at snakke, så snakkede han bare med.

Flere deltagere fortæller om, når den gensidige tillid ikke er til stede:

O: Og det var lige som om, man ikke havde det samme kendskab. Så man snakkede ikke om andet, end det der sygdom. Ikke noget forhold til lægen, som man gør her, f.eks. ….. Det var jo lige, som om, man slet ikke kendte lægen. Jeg kunne dårligt huske, deres navne. Sådan var det.

En af de interviewede understreger vigtigheden af en snak om noget andet end sygdom. Hun argumenterer for, at manglen af denne snak forringer forholdet mellem lægen og patienten.

G: ……. Jeg synes, det er synd. Det synes jeg, fordi, at ....folk bliver bare, et prik. Et lille bitte prik. De kender jo ikke folk, der kommer der, vel? Hun har sagt, at det er et eller andet, der og der. Og hvad ellers? Der er jo ingenting, vel? Det er jeg meget bekymret for…

”Privat snak”

Det med at snakke med patienterne om noget andet hører ifølge deltagerne i høj grad med til læge-patient-forholdet. Og de forventer den private snak lige såvel som den lægefaglige snak. Da vi spurgte de interviewede, hvad de snakkede med lægen om, kom der mange forskellige svar.

O: Det kan være alt muligt, privat. Det kan være børnebørn, det kan være.......Sådan noget tilfældigt. Man...Jeg har været i hjemmeværnet og så snakker man om, at jeg har været ude og sejle. Så det kan være forskellige ting, vi snakker om. …

Det er i den private snak, at forholdet mellem læge og patient bliver ligelig/symmetrisk. Der søges efter fælles interesser eller andre ligheder.

K: Jeg snakker også, med Z, om nogle ting. Vi har så. Vi kommer, fra den samme by, ikke osse. Og det har osse vist sig, at vi kender de samme personer, ikke osse, såh. Det har vi da snakket en del om. Så det er ikke sådan kun lige, at nu har jeg ondt der og lidt der. Der er noget, der ikke har med helbredet, at gøre. Mere, sådan socialt.

Det kan også handle om lokalsamfundet eller familien.

G: Ja, om ......det gjorde vi. Nok, om sådan, det derhjemme. Og mand og Børn. Hvor er han henne? Og hvad laver Per? Eller sådan et eller andet. Altså lidt privat snak, kan man godt kalde det, ikke osse....

En deltager finder, at den private snak er en selvfølgelig del af konsultationen.

O: …. Jeg synes, at det hører sammen. At man går ned til lægen, at man kan tale om andet, end lige sygdom. Min kone, har ham også, som læge. Og >>øh<<. Vi taler, jo ikke sådan om. Men jeg får jo også, at vide, af hende, når hun har været ved læge. Hvad de har snakket om. Og hvis man har et eller andet, med børnebørnene ........i USA. Det koster jo en formue. Jeg kan huske, at ...hvad hun havde spist en hel masse tyggegummi, engang. Og så ringede datteren hjem, fra USA og sagde, hvad vi mente, om det. Det ringede vi lige og spurgte Læge Z om. Om det er et eller andet, man skal til eller >>øh<<...

Det fremgår her, at deltagerne finder det vigtigt at snakke om noget andet end det helbredsproblem,, de kommer for. Den private snak skaber en lighed i forholdet, og man finder et fælles fodslag, en måde at kommunikere på, hvor man har et fælles udgangspunkt.

En af de interviewede kommer med en historie, som en interviewer genkender fra en anden egn af landet:

K: Der går en sjov historie, i Fåborg. At efter dengang, Fåborg/Gelting færgen sejlede, mellem Tyskland, da >>øh<< sejlede pensionisterne, med hver dag. For, at få øl og sådan noget, med hjem. Dengang færgen, den lukkede, da fik lægen, simpelthen, så travlt.

 (Latter).

Så de øgede konsultationen, i stedet for.

Interviewer: Det er skægt, at du siger det. Jeg kommer fra Sønderjylland. Da havde man nøjagtig det samme. At dengang sprit-båden, den stoppede. Så var det altså i lægehuset, man mødte hinanden. Så sad de der, i venteværelset, i stedet for.

(Latter). 

Ja, så der er også et eller andet socialt, over situationen.

O: Ja, det er der nok.

Det at kunne genkende en historie eller finde noget fælles at tale om giver en gensidig tillid og gør en efterfølgende helbredssamtale lettere. Når patienten kender lidt til lægen og ligesom har noget til fælles med lægen, bliver den asymmetri, der ligger i læge-patient-forholdet mindre. Når asymmetrien forefindes alene på det lægefaglige punkt og patienten får en oplevelse af, at der på andre punkter er lighed i forholdet, giver det et mere værdifuldt udbytte. Forholdet bliver, som beskrevet af Giddens (8), refleksivt organiseret på en åben måde og på et kontinuerligt grundlag. Der opbygges en gensidig tillid, og der arbejdes på at skabe ”fælles historier”. I form af det gentagne møde kan der opbygges en hel række sammenhængende ”fælles historier”, hvor der kan arbejdes med selvudforskningsprocesser. 

Den private snak, som rummer symmetri i det på forhånd asymmetriske læge-patient-forhold, er således en meget vigtig del af konsultationen.

Patienten i samfundet

Patientens forhold til lægen afspejles i det omgivende samfunds normer og samfundets tilstand.

Beck-Gernsheim og Beck gør rede for det individualiserede samfund i teksten ”Individualisation” (7).

Vi lever i en tid med individualisering, hvor hvert menneske må skabe sin egen historie/biografi med arbejde, social status, kønsroller, familie, venner, bolig...

Tidligere var flere områder i et menneskes liv defineret allerede fra fødslen, fx social status og religion. I hvert menneskes biografi var der dermed nogle givne konstanter, der ikke, eller vanskeligt, stod til at ændre. Det moderne menneske skal selv lave aktive til- og fravalg for at definere sig selv i alle livets forhold, ikke bare én gang, men dag for dag. Det moderne menneskes biografi bliver en gør-det-selv-biografi, men i høj grad også en risiko-biografi, idet der i alle valg er en chance for at vælge rigtigt, men i lige så høj grad en risiko for at vælge forkert. Så muligheden for både lykke og ulykke er til stede.

Ansvaret for at lykkes eller ikke at lykkes ligger hos den enkelte selv. Især hvis det går skidt, er der i det individualiserede samfund ikke andre end det enkelte menneske selv, der kan holdes til ansvar.

Individualiseringen er tydeligst i byområder. I landområder er der stadig en mere traditionel tilgang til livsstil og familiestruktur. Individualisering er således en del af urbaniseringen. 

De interviewede kommer med udtalelser, der refererer til deres opfattelse af det omgivende samfund, som påvirker læge-patient-forholdet. Blandt andet nævnes travlhed. 

På grund af større arbejdsmængde i almene lægepraksis er det blevet almindeligt at ansætte hjælpepersonale, fx sygeplejersker. Patienten ser ikke nødvendigvis lægen ved hver konsultation.

En af de interviewede mener, at der går noget tabt i læge-patient-forholdet ved brug af hjælpepersonalet.

K: ..ja det er med til at ødelægge det eller … øh.. tillids-forholdet, mellem læge og patient, men omvendt kan jeg godt forstå systemet. Hvor alle har så travlt. Lægen skal ikke spilde sin tid med at give indsprøjtninger….det er ikke nødvendigt at en læge bruger tid på sådan noget. Når man tænker på at han har mange patienter. Det er jo også med til at forstærke den der følelse af, hurtig ind og hurtig ud …. jeg synes at det er ok, men det går ud over kontakten med patienterne.

Tempoet beskrives som hurtigere end tidligere.

K… i dag har de ikke tid til den slags(snak)… da går det lidt hurtigere…

En af de interviewede udtaler sig om, at hendes børn har travlt, men fortæller også senere, at hun selv havde travlt da hun havde arbejde, små børn, mand og hus at se til.  

G:… vores børn, hvor har de travlt…

G:… for dengang havde jeg jo rygende travlt… børn, fuldt arbejde, hjem, mad og alt det der…

Travlheden beskrives som større, når man er i den arbejdsdygtige, og når man stifter familie.

En af de interviewede udtaler sig om nogle af de ting, der løbende tages stilling til i det moderne samfund, nogle af de utallige ”variabler”, der konstant kræver et valg, og dermed et fravalg, med risikoen for at vælge det forkerte.

K:… førhen skiftede man heller ikke bank el. tandlæge, men det gør man jo i dag…

Mange mennesker lever i dag med individualiseringen, og der er ikke ret mange af livets områder, der er ”konstante”. Dette virvar af valg og fravalg kræver, at mennesket finder nogle faste holdepunkter, nogle konstanter, der kan stå som modpol til alt det omskiftelige.

En sådan konstant kunne være læge-patient-forholdet.

Såfremt læge-patient-forholdet skal bestå, skal det opfylde patientens behov. Såfremt det ikke gør det, kan der skiftes der læge.

De interviewede er bevidste med hensyn til fravalg af en læge, hvis ikke deres betingelser for et godt patient-læge-forhold bliver opfyldt. Den ene af de interviewede mener, at ”folk” i dag skifter hyppigere læge end tidligere. 

O: ………. Det er jo derfor, der er mange der skifter læge i dag, osse. Det gjorde man jo ikke i gamle dage. Da fulgte man jo en læge, altid. Men i dag skifter læger jo...>>øh<< Folk skifter jo jævnligt læge, næsten altid. Hvis ikke det passer. Så tager De bare en ny.

Han fortæller også, at lægevalget nemt kan laves om.

O: …Jeg kendte ikke nogen af lægerne i forvejen og jamen så… og så kunne jeg jo prøve det. Og hvis ikke det fungerede, så måtte jeg jo finde en anden.

(Patienten havde ved flytning fået anbefalet en læge af sine svigerforældre).

Der er ikke meget forskning, der belyser hyppigheden af lægeskift; en dansk spørgeskemaundersøgelse fra 1992 (18) finder, at incidensen af lægeskift er omkring 1 %  per år. Det har ikke været muligt at finde forskning, der be- eller afkræfter påstanden om, at patienter skifter hyppigere læge i dag.

Den interviewedes holdning kan tolkes som et udtryk for hans opfattelse af et forhold i vores samfund. At et forhold, som læge-patient-forholdet, ikke er en sikker ”konstant” i et menneskes liv, men en ”variabel”, der skal tages stilling til løbende, om hvorvidt det skal bestå eller skiftes ud, jævnfør om de tidligere nævnte betingelser for forholdet er til stede.

Såfremt forholdet skal bestå, skal det være af værdi for patienten. Der skal være en kvalitet og en nærhed i forholdet. 

Netop nærhed og tillid er noget, der er svært at finde i det omskiftelige samfund i dag, for man kender ikke på samme måde som tidligere de personer, man omgiver sig med (fx i form af bankrådgiver, købmand...) Dette tab af nærhed og tillid (som en deltager også kalder familiefølelse og fortrolighedsforhold) efterspørges i dag.

Læge-patient-forholdet kan på nogle måder være med til at opfylde dette behov for patienten og kan dermed blive en konstant i den omskiftelige hverdag.

Konklusion

Vi finder i denne undersøgelse, at patienters oplevelse af kontinuiteten i læge-patient-forholdet er tæt knyttet til at have en og samme faste læge.

Oplevelsen af kontinuitet styrkes, hvis der, udover den faglige del, er plads til en mere privat snak om andre forhold i livet og interesser.

Læge-patient-relationen kan karakteriseres som en speciel form for venskab. Vi vover at kalde det ”et professionelt venskab”. 

Det professionelle i forholdet er karakteriseret ved den givne sociale kontekst og den givne asymmetri i form af lægens faglige kompetencer. Venskabs-delen er kendetegnet ved en høj grad af intimitet og tillid. 

Læge-patient-forholdet er en personlig relation, som er svær at finde i andre dele af vort sen-modernistiske samfund i dag, og måske har man netop behov for et sådant særligt forhold, som en sikkerhed i alt det usikre. Giddens har kaldt det en ontologisk sikkerhed i alt det usikre.

Perspektivering

De interviewede var alle i alderen 50+, og ovenstående konklusion kan drages for denne aldersgruppe, men det er diskutabelt, om den også gælder for yngre aldersgrupper.

Vi tænker, at jo ældre, man bliver, des større er sandsynligheden for, at man får kroniske lidelser, og behovet for at have et tæt og fortroligt forhold til egen læge øges.

Praktiserende læger har længe kendt til samspillet mellem det fysiske, det psykologiske og det sociale i deres patienters helbredsproblemer og har anerkendt, at den objektive biomedicinske tilgang alene er insufficient til at forløse patientens lidelser. I denne kontekst er det kontinuerlige intime forhold mellem læge og patient terapeutisk i sig selv. Således understreges vigtigheden af det personlige engagement, praktiserende læger investerer i deres kliniske arbejde (3). 

Vi ser det personlige engagement - og dermed den private snak - som et middel til at opnå en større forståelse af patienten og dennes hverdag. Gennem denne forståelse kan vi opnå en bedre behandlingsalliance med patienten.

Ser man på det fra lægernes side, så er der også i litteraturen beskrevet, at det, praktiserende læger finder tilfredsstillende i deres arbejde, er, at de kender patienterne. I en undersøgelse af Fairhurst skrives: Når læger rapporterer, hvad de finder tilfredsstillende og utilfredsstillende i deres arbejde i konsultationerne, var de primært optaget af at udvikle og opretholde læge-patient-forholdene, frem for de mere tekniske aspekter som diagnosticering og behandling. I de mest tilfredsstillende konsultationer var det vigtigste det interpersonelle aspekt, specielt det at kende patienten personligt (3). 
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