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Komunikacja lekarz-pacjent
a wizerunek lekarzy
i podmiotéw zdrowia publicznego

Negatywny wizerunek systemu opieki zdrowotnej i lekarzy w Polsce uznaje si¢ za
oczywisty. Dowodza tego nie tylko powszechnie i w r6znych kontekstach formutowa-
ne przekonania (plynace zaréwno z wewnatrz, jak i zewnatrz sytemu) dotyczace owe-
go negatywnego wizerunku oraz glosy wskazujace podmioty i zjawiska za ten stan
rzeczy odpowiedzialne!. Nawet pobiezna analiza mediéw zdaje sie to potwierdzaé.
Nie ulega watpliwosci, ze w przekazach medialnych dominuja te, ktére s3 wobec leka-
rzy (i systemu opieki zdrowotnej — cho¢ to nie to samo, o czym za chwile) krytyczne,
ktére — prawdopodobnie — negatywnie wplywaja na wizerunek zaréwno personelu
medycznego (profesji medycznych), jak i systemu jako takiego.

Sprawa nie jest jednak az tak jednoznaczna. Dokladniejsza i profesjonalnie wyko-
nana analiza mediéw wskazuje na to, Ze czym innym jest wizerunek medialny syste-
mu opieki zdrowotnej, czym innym za$ wizerunek lekarza. Juz na poczatku rozwazan
warto wiec przytoczy¢ zasadnicze rozroznienie: wizerunek lekarza nie jest wizerun-
kiem systemu zdrowia publicznego, dodatkowo jeszcze oba te konstrukty, wyobra-
zenia spoleczne odrdzniaja si¢ wyraznie do wizerunku pielegniarki, ktéry nie bedzie
przedmiotem mojego zainteresowania w niniejszym tekscie. Niewatpliwie jednak
wszystkie trzy wizerunki — lekarza, pielegniarki i systemu — wzajemnie na siebie
wplywaja i pozostaja w wyraznych relacjach. Nie sg jednak z soba tozsame.

! Swietnie watki i stan dyskusji na ten temat podsumowuja wypowiedzi na forum ,,Gazety Wybor-
czej”, http://forum.gazeta.pl/forum/w,305,83303428,,Jaki_powinien_byc_wizerunek_lekarza_w_me-
diach_.html?v=2 [dostep: 6 marca 2016].
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Teze t¢ potwierdza tez analiza wynikéw badan opinii spofecznej. Komunikat z ba-
dan CBOS z marca 2012 roku wskazuje osiem obszaréw, ktdre da si¢ wyrdzni¢ w oce-
nie lekarzy i opieki zdrowotnej, formulowanej przez respondentéw?. Wsréd nich
znajduje si¢ obszar okreslony jako ,jako$¢ leczenia, a wigc kompetencje lekarzy i ich
ogolny stosunek do pacjentéw” (do obszaru tego wlaczono nastepujace zmienne: le-
karze angazujg si¢ w swoja prace — zalezy im na tym, aby pomdc pacjentom; wszyscy
pacjenci sg rowno traktowani, zaleznie jedynie od ich stanu zdrowia; pacjenci sg trak-
towani z zyczliwo$cig i troska; lekarze s3 kompetentni — znajg si¢ na tym, co robig).
Obszar ten jest prezentowany, oprocz dostepnosci ustug lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, nowoczesnosci aparatury medycznej (a takze, z mniejszym wspoélczyn-
nikiem, pomoc w nagtych sytuacjach i brak dodatkowych optat) jako jedna z moc-
nych stron systemu opieki zdrowotnej (wspotczynnik +0,12; por. rysunek 1).

+1
e +0,32 Dostepnos¢ ustug lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej

seeeee +0,12 Nowoczesnos¢ aparatury medyczne;j

.---» +0,12 Jakos$¢ leczenia (kompetencje lekarzy,
- stosunek do pacjentow)

.- +0,06 Pomoc w nagtych sytuacjach

!... +0,05 Brak dodatkowych opfat

-0,01 Sprawnos¢ obstugi w zaktadach opieki zdrowotnej
i warunki leczenia

-0,16 Wykorzystywanie nowoczesnych
rozwigzan w administarcji

e -0,35 Dostepnosc ustug lekarzy specjalistow i badan diagnostycznych
(czas oczekiwania, mozliwo$¢ umowienia wizyty na dogodng
-1 L godzine, lokalizacja zaktadow)

Rysunek 1. Stabe i mocne strony opieki zdrowotnej

Zrédlo: CBOS, Opinie o funkcjonowaniu opieki zdrowotnej, Warszawa, marzec 2012, http://cbos.pl/SPISKOM.
POL/2012/K_034_12.PDE

Wydaje sie wigc, ze opinia na temat lekarzy (budowana na podstawie wskazanych
powyzej zmiennych szczegétowych, ktére majg w istocie charakter komunikacyjny) jest
znacznie lepsza niz opinia na temat opieki zdrowotnej jako takiej. Te konstatacje po-
twierdza analiza szczegotowa opinii wyrazanych w zwiazku z cytowanymi zmiennymi:

2 CBOS, opinie o funkcjonowaniu opieki zdrowotnej, Warszawa, marzec 2012, http://cbos.pl/SPI-
SKOM.POL/2012/K_034_12.PDE._
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— lekarze angazujg sie¢ w swoja prace — zalezy im na tym, aby pomoc pacjentom:
61%;

— wszyscy pacjenci sg rowno traktowani: 44%;

— Ppacjenci sg traktowani z Zyczliwoscia i troska: 54%;

— lekarze s3 kompetentni — znaja si¢ na tym, co robig: 68%.

Autorzy raportu podsumowuja:

Wiele przemawia za tym, ze krytyczny stosunek do stuzby zdrowia, bardziej niz w osobistych do-
$wiadczeniach, zakorzeniony jest w tym, co i jak si¢ mowi na jej temat, a wystawiana przez badanych
ogélna ocena wydaje si¢ raczej glosem opinii publicznej niz ich wtasnym?.

Interpretacja ta wydaje si¢ zbyt optymistyczna, a cytowane wyniki wskazuja ra-
czej na to, ze w $wiadomosci respondentow istnieje zasadnicze rozrdznienie na sys-
tem opieki zdrowotnej i lekarza-specjaliste, z ktdrym bezposrednio styka sie pacjent.
Tych dwdch wyobrazen, tych dwdch wizerunkéw i opinii nie mozna utozsamiad.
Wizerunek lekarza zdaje si¢ zdecydowanie lepszy od wizerunku systemu opieki
medycznej. Ale czy mozna powiedzied, ze jest dobry? Wyniki badan nie sg jedno-
znaczne. Healthe»Society Barometer 2013* wskazuje, ze badani negatywnie oceniajg
umiejetnodci zawodowe lekarzy w Polsce, gléwnie w kontekscie bledéw medycznych.
Wspoétczynnik wynosi 4,7 na 10. Jest to wynik najgorszy wérdd krajow uczestnicza-
cych w badaniu, nalezy jednak podkresli¢, ze $rednia w tych krajach nie jest znaczaca
wyzsza — wynosi bowiem 5,6. Co wigcej, organizacja polskiego systemu opieki zdro-
wotnej zostala oceniona (w tej samej skali) na 2,8. Nadal wiec wida¢ wyrazng réznice
na korzys¢ lekarzy i ich wizerunku w zestawieniu z oceng systemu opieki zdrowotnej
jako takiego.

Z drugiej jednak strony badanie European Trusted Brands wskazuje na stosun-
kowo niski stopien zaufania do zawodu lekarza (57%w poréwnaniu ze srednim wy-
nikiem 76%) — lekarze znajduja sie na 6. miejscu z 20 uwzglednionych zawodéw”.
Z kolei respondenci pytani o prestiz zawodu lekarza odpowiadaja juz inaczej: 71%
respondentéw darzy ten zawod duzym powazaniem (cho¢ wyzej plasuje sie strazak,
profesor uniwersytetu, inzynier pracujacy w fabryce, nauczyciel, a takze gornik, ro-
botnik wykwalifikowany i pielegniarka). By¢ moze ten stosunkowo niski wynik po-
wigza¢ mozna z szerszym zjawiskiem typowym spoleczenstwu polskiemu — ogra-
niczonym wskaznikiem zaufania jako takiego. W tym sensie respondenci w ogdle
niechetnie przyznaja, ze ufaja komukolwiek (lub czemukolwiek). Warto przy tym
zauwazyd, ze prestiz zawodu lekarza, cho¢ ma tendencje spadkowa, pozostaje jednak

3 Ibidem, s. 19.

4 Health and Society Barometer — Europ Assistance / CSA, 2013: 7h wave of the barometer,
http://www.europ-assistance.com/sites/default/files/health__society_csa_europ_assistance_barom-
eter_2013_full_report.pdf [dostep: 6 marca 2016].

> Reader’s Digest, Eurpeat Trusted Brands 2013, por. np. http://www.marketing-news.pl/message.
php?art=38238 [dostep: 6 marca 2016].
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wcigz na stosunkowo wysokim i stabilnym poziomie: od 79% w 1995 roku do 71%
w 2013 roku. Wysoki prestiz zawodu lekarza zdaja sie takze potwierdza¢ komento-
wane przez media badania Dominiki Maison, z ktérych wynika, ze zawdd lekarza
cieszy si¢ najwyzszym prestizem spotecznym w grupie kobiet (86% wskazalo, ze to
bardzo pozyteczny zawod, wiekszos¢ matek zas deklarowala, ze najchetniej w roli
meza dla swej corki widziataby wlasnie lekarza, cho¢ za wlasnego meza chciatyby
przedsiebiorce)®. Jednakze w kontekscie oceny profesjonalizmu lekarzy niepokojace
wydaja sie rezultaty badan TNS Polska, z ktérych wynika, ze lekarz jest autorytetem
w dziedzinie zdrowia dla 27% respondentéw, podczas gdy przyjaciele i znajomi dla
19%, a Internet dla 12%” (Budowanie wizerunku w ochronie zdrowia na przykladzie
lekarzy w Polsce). Jak wida¢, réznica nie jest imponujaca.

Kwestia wizerunku lekarza wydaje si¢ zatem, w odrdznieniu od problemu wize-
runku systemu opieki medycznej, niejednoznaczna. Wynika to zapewne, miedzy
innymi, z faktu niejednoznacznosci (dla respondentéw) pojec takich, jak zaufanie,
prestiz czy autorytet. Prawdopodobnie tez kategorie zaufania respondenci odnosza
raczej do calosci systemu opieki zdrowotnej (w istocie bowiem nie chodzi tu o prze-
konanie dotyczace kompetencji lekarza, ale efektywnosci dzialania systemu jako ta-
kiego), kategorie prestizu za$ traktujg bardziej indywidualnie, personalnie, ,ludzko”
— by tak rzec.

Wydaje si¢ nie ulega¢ watpliwosci, ze w przypadku wizerunku lekarza zaufanie
jest istotna zmienna. Wynika to ze spoltecznej funkgji tej profesji, zwlaszcza zas$ z po-
strzegania jej jako zawodu wysokiej spolecznej odpowiedzialnosci, w zwigzku z tym
wysokiego zaufania spolecznego. Méwigc krétko, opinia na temat lekarzy, ich wize-
runek pozostaje w zasadniczym zwiazku z odczuwanym wobec lekarzy zaufaniem
(korelacje te pokazuja np. wyraznie badania Joanny Turkiewicz®). Nie wchodzac tutaj
w skomplikowang kwestie definiowania zaufania jako zjawiska spolecznego, warto
zwroci¢ uwage na jego ewidentnie komunikacyjny charakter. Zaufanie jest bowiem
zjawiskiem budowanym w toku interakeji, uznajemy kogo$ za godnego zaufania (lub
nie), analizujac jego/jej zachowania komunikacyjne, interpretujac je jako budujace
pewien rodzaj relacji miedzy nami a tym, komu ufamy.

Kiedy Joanna Turkiewicz konstruuje indeks zaufania do lekarza, wlacza do niego
nastepujace zmienne’:

1. korzystajac z opieki tego lekarza, czuj¢ si¢ bezpiecznie;

2. moge pozwoli¢ sobie na otwarto$c i szczero$¢ oraz przyznawanie sie do popel-
nionych btedéw bez obaw o reakgcje tego lekarza;

6 Por. K. Domaradzki, Polki uwielbiajg przedsigbiorcéw, http://kariera.forbes.pl/polki-uwielbiaja-
-przedsiebiorcow,artykuly,164274,1,1.html [dostep: 6 marca 2016].

7 TNS Polska, Zdrowy styl zycia Polakéw, 2012, cyt. za: ]. Turkiewicz, Budowanie wizerunku w ochro-
nie zdrowia na przyktadzie lekarzy w Polsce, ,Journal of Health Sciences” 2013, nr 3 (11), s. 133-142.

8 Por. ibidem.

9 Ibidem.
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3. wykonuje polecenia tego lekarza, nawet te trudniejsze i wymagajace wysitku;

4. bez obaw zadaje¢ pytania temu lekarzowi;

5. decyzje tego lekarza nie wzbudzaja mojego oporu.

Zmienne te odsylaja do podstawowych standardéw komunikowania lekarza z pa-
cjentem. Idac dalej, autorka wymienia czynniki bezposrednio wptywajace na wizeru-
nek lekarza. W istocie tylko jeden z tych czynnikéw (trafnos$¢ diagnoz/skutecznosé
planu leczenia, zresztg o najmniejszym wspdtczynniku korelacji) ma charakter poza-
komunikacyjny (w znaczeniu niepowigzany z oceng odnoszaca si¢ do interakcji, do
»wrazenia z komunikacji’, gdyz w szerszym znaczeniu jest on oczywiscie komunika-
cyjny — o tyle, o ile wszystko co spoleczne jest komunikacyjne). Pozostate czynniki
wiaza sie bezposrednio z oceng interakcji: odczuwany szacunek ze strony lekarza,
pos$wigcenie wystarczajacej uwagi pacjentowi; udzielenie emocjonalnego wsparcia,
powitanie — wstanie zza biurka i podanie reki, zrozumienie informacji o leczeniu
przez pacjenta; przestrzeganie praw pacjenta (ktdre, zauwazmy, sa w znacznym stop-
niu prawem do informacji i szacunku). Dodatkowo autorka wspomina tez o organi-
zacji przestrzennej gabinetu, marginalizujac nieco te kwestie i wigzac ja raczej z bu-
dowaniem autorytetu (np. przez eksponowanie dyploméw na $cianach gabinetow)!?.
Zauwazmy jednak, ze organizacja przestrzeni, zwana w teorii komunikacji prokse-
mika, jest zasadniczym elementem wplywajacym na oceng interakcji i uczestnikow
tej interakcji — zwlaszcza w zakresie wzajemnych relacji, poczucia bezpieczenstwa
i sympatii. Pojawienie si¢ tego czynnika w ocenie wizerunku lekarza tez ma znaczenie
komunikacyjne.

Podobnie jest z obszarem ,,kompetencji lekarzy i ich ogoélnego stosunku do pa-
cjentow”. Pojawiajace si¢ tutaj zmienne szczegdtowe maja zasadniczo komunikacyjny
charakter: pacjenci sa traktowani z zyczliwoscig i troska, lekarze angazuja si¢ w swoja
prace, zalezy im na pacjentach, pacjenci sg réwno traktowani. Takze zmienna ,,leka-
rze s3 kompetentni” jest w istocie komunikacyjna — pacjenci bowiem nie s w stanie
w sposob formalny oceni¢ kompetencji lekarza (nie posiadaja odpowiedniej wiedzy),
prawdopodobnie wiec oceniaja nie tyle jego medyczne kompetencje, ile kompetencje
komunikacyjne, ktore ostatecznie powoduja, ze lekarz jest odbierany/interpretowa-
ny/dekodowany/konstruowany i oceniany jako kompetentny. Stawiajac rzecz mocno,
powiedzie¢ mozna, ze kryterium komunikacyjne jest w istocie zasadniczym kryte-
rium, jakim dysponuje pacjent, oceniajac lekarza (z wyjatkiem by¢ moze efektyw-
nosci zastosowanej metody leczenia, co takze pozostaje w korelacji z realizowanymi
standardami komunikacji lekarz-pacjent).

Kiedy wigc zapytamy nie tyle o wizerunek sytemu opieki zdrowotnej, ile o wize-
runek lekarza (a rozréznienie to ma istotne znaczenie), dochodzimy do wniosku,
ze zasadniczym elementem konstytuujacym ten wizerunek jest ocena kompetencji
komunikacyjnych lekarza, ocena jego komunikacji z pacjentem. W dalszej kolejnosci

10 Ihidem.
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ocena ta, konstytuujac wizerunek lekarza, ma tez zasadnicze znaczenie w ocenie i wi-
zerunku systemu opieki zdrowotnej, cho¢ tutaj wazne pozostaja takze inne zmienne
(na marginesie dodajmy, ze niektére maja tez $cisle komunikacyjny charakter, np.
obsluga pacjentéw przez administracje placowek medycznych).

Teze t¢ potwierdzaja wyraznie np. opinie wypowiadane przez pelnomocnikéw
ds. pacjenta z wroctawskich szpitali (jesli oczywiscie tacy istniejg i jesli chcg rozmawiac
z mediami). ,,Pielegniarka byla arogancka, lekarz nie chce nic powiedzie¢, dokumen-
tacja nie do skopiowania, a telefonu w rejestracji nikt nie odbiera. W takich sprawach
interweniuja pelnomocnicy ds. pacjenta. Przeczytaj, do kogo si¢ zwroci¢ we wroctaw-
skich szpitalach™'! — rozpoczyna po$wiecony temu zagadnieniu tekst Edyta Bryla.

Pacjenci czasem pytaja, dlaczego kolejki sg az tak diugie. Nie maja pewnosci, czy opieka nam nimi
jest wlasciwa. Ale najczeéciej pacjenci skarza si¢ na to, ze personel jest niemily i arogancki. Dotyczy

to zaréwno pracownikow recepcji, jak i lekarzy czy pielegniarek, cho¢ tych ostatnich w najmniejszym
stopniu. Pacjenci czesto skarzg sie na arogancje pracownikéw szpitala'?

— opowiada dziennikarce Maria Dytko z Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
we Wroclawiu.

Podobnie znaczna czes¢ krytycznych materiatéw obecnych w mediach, dotyczacych
stuzby zdrowia, odnosi si¢ w istocie do standardéw komunikowania lekarz—pacjent.
Tego rodzaju kwestie interesuja media, poniewaz pozostaja w zgodzie z ich syste-
mowymi oczekiwaniami i preferencjami: sg tu emocje, jest indywidualny cztowiek
w konflikcie z dominujacym systemem (lub przedstawicielem tego systemu), jest od-
niesienie do codziennych doswiadczen czytelnikéw. Sg wreszcie ,,smaczne” cytaty,
ktére mozna wykorzysta¢ w tytule. Charakterystycznym przykladem jest material
Ginekolog do pacjentki: Czemu si¢ pani tak boi, jakby panig ktos zgwatcit'3 (wszystkie
komentarze pod tekstem s3 negatywne, wiekszos¢ odnosi si¢ do standardéw komu-
nikacji). Istnieje wiec zasadnicza korelacja miedzy wizerunkiem lekarzy a ich kompe-
tencjami komunikacyjnymi. Mozna nawet stwierdzi¢, ze tym, co zasadniczo wptywa
na opini¢ pacjentéw o lekarzach (zwlaszcza na zaufanie do nich) sg stosowane przez
nich, lekarzy, standardy komunikacji interpersonalnej, albowiem to wlasnie narze-
dzia komunikacyjne budujg zaufanie, symetryczng relacj¢, poczucie bezpieczenistwa
i szacunku u pacjenta.

Obserwacje te znajduja potwierdzenie w licznych badaniach prowadzonych za
granicg. Juz publikacja Amerykanskiego Instytutu Medycyny z 2001 roku wykazata

11 http://wroclaw.gazeta.pl/wroclaw/1,35771,15910597,Skargi__wnioski_i_pytania__Od_pacjen-
tow_przyjma_je.html#LokWrocTxt#ixzz311T3up50 [dostep: 6 marca 2016].

12 Thidem.

13 http://www.edziecko.pl/rodzice/12,133102,15875501,Ginekolog_do_pacjentki__Czemu_sie_
pani_tak_boi__jakby.html#BoxSlotII3img [dostep: 6 marca 2016].
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zasadniczg role czynnikéw komunikacyjnych w ocenie jakosci opieki medycznej'.
Badania wskazywaly, ze elementami niezbednymi do $wiadczenia wysokiej jakosci
ustug byly: poczucie bezpieczenstwa pacjenta, punktualnos¢, skutecznosé, wydajnosé
i sprawiedliwos¢ lekarza oraz skoncentrowanie przez niego wagi na pacjencie. Kolej-
ne badania potwierdzaly wymienione wczesniej czynniki, wskazujac jednoczesnie na
wzrastajacg role zmiennej okreslanej mianem relacji miedzy lekarzem a pacjentem.
»Poprzez rozmowg, pisza Debra L. Roter and Judity A. Hall, lekarze i pacjenci wyra-
zaja, kim s3, czego od siebie wzajemnie oczekujg i w jaki rodzaj relacji wchodzg”!®.
Komunikacja lekarz-pacjent jest, co wobec powyzszego nie dziwi, przedmiotem
licznych badan, analiz i publikacji, takze w Polsce. Wida¢ jednak zasadnicza dys-
proporcje miedzy badaniem i analizowaniem tego zagadnienia na $wiecie a tym, jak
interpretuje sie¢, a zwlaszcza implementuje w praktyce zagadnienia komunikacji le-
karz-pacjent w Polsce. Istnieje tu zasadnicza dysproporcja dotyczaca badan empi-
rycznych, liczby i zakresu publikacji, edukacji i intensywnosci szkoler'®. Na $wiecie
istnieja w tym zakresie takze rozmaite akty normatywne majace charakter pewnego
rodzaju dobrowolnych samoregulacji (np. MAAS Global rating list for doctor patient
communication skills'”, Toronto consensus statement'8 czy tzw. Kalamazoo Consensus
Statement, na bazie ktérego powstaly standardy oceny komunikacji lekarza z pacjen-
tem!®). Istotg tego rodzaju dokumentéw jest wyznaczanie standardéw komunika-
cji miedzy lekarzem a pacjentem przez uczynienie owych standardow mierzalnymi.
W tym zakresie jest to zasadnicza kwestia dla praktyki. Jak zawsze w przypadku na-
rzedzi z zakresu systemow samoregulacji (np. kodekséw etycznych) — im wieksza
precyzja standaryzacji, im konkretniejsze sformulowanie kryteriéw, tym narzedzie
lepiej stuzy praktykom dla oceny ich profesjonalnych kompetencji. Ewaluacja ta zas
ma zasadnicze znaczenie dla krokéw dalszych — zwlaszcza w zakresie doskonalenia
kompetencji. Lista kontrolna zbudowana na podstawie wspomnianego Kalamazoo
Consensus Statement sklada si¢ z siedmiu elementdw, ktore poddaje si¢ ocenie, od-

4 Por. W. Dworzaniski, A. Dworzanska, E. Burdan, Istota relacji lekarz-pacjent w budowaniu wize-
runku placéwki medycznej, ,Pol. Merkuriusz Lek” 2012, nr 32 (187).

15 D.L. Roter, J.A. Hall, Doctors Talking with Patients. Patients Talking with Doctors, London Prae-
gfer 2006, s. 5.

16 Poradniki, cho¢ niewatpliwe bardzo przydatne, majg charakter wyrywkowy i nieco chaotyczny
(por. np. M. Hebanowski, J. Kliszcz, B. Trzeciak, Poradnik komunikowania sig lekarza z pacjentem, War-
szawa 1999; Leczy¢ po ludzku, Efektywna komunikacja lekarza z pacjentem. Poradnik dla lekarzy o sku-
tecznych metodach przelamywania barier w relacji z pacjentem, ,, Gazeta Wyborcza’, http://bi.gazeta.pl/
im/4/10135/m10135204,LECZYC-BROSZURA.pdf), natomiast publikacje wprowadzajace nieco wiecej
zagadnien teoretycznych bywaja trudne do zastosowania w praktyce.

17 http://www.biomedcentral.com/content/supplementary/1471-2296-14-65-s1.pdf.

18 http://www.researchgate.net/publication/21394399_Doctorpatient_communication_the_Toron-
to_consensus_statement.

19" http://fddme.osu.edu/Ippreceptors/system/block_resource_items/resources/000/000/013/origin-
al/Kalamazoo_Comm_tool.pdf?1358177368.
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noszac si¢ do ich kilkupunktowych uszczegétowien. Dokument ocenia komunikacje
wedlug nastepujacej struktury?’:

1. Budowanie relacji:

— powitanie i okazanie zainteresowania pacjentowi jako osobie;

— uzywanie stéw sygnalizujacych zainteresowanie i uwage podczas wywiadu;

— uzywanie odpowiedniego tonu, kontaktu wzrokowego i postawy, sygnalizuja-
cych uwagge i zainteresowanie.

2. Otwarto$¢ rozmowy:

— pozwolenie pacjentowi na opowiedzenie swojej historii bez przerywania mu;

— pytanie: ,,czy co$ jeszcze?” — aby umozliwi¢ pelne wypowiedzenie si¢ pacjenta;

— wyjasnianie/negocjowanie porzadku wizyty.

3. Gromadzenie informacji:

— otwarcie si¢ na historie pacjenta (tell me about);

— uzyskiwanie danych szczegdtowych przy pomocy pytan tak/nie;

— podsumowywanie i dawanie pacjentowi szansy na korekte danych;

— efektywne przejscie do pytan dodatkowych.

4. Zrozumienie perspektywy pacjenta:

— pytanie o wydarzenia z zycia, okolicznosci, innych ludzi, ktérzy mogli wptynaé
na stan pacjenta;

— uzyskanie wiedzy na temat przekonan pacjenta, jego obaw i oczekiwan zwigza-
nych z leczeniem;

— reagowanie na wyrazane przez pacjenta idee i emocje.

5. Wspdldzielenie informacji:

— wspieranie rozumienia problemu przez pacjenta;

— zaspokajanie jego potrzeby informacji;

— wyjasnianie uzywanych stéw tak, by pacjent je rozumiat;

— sprawdzanie wzajemnego zrozumienia w zakresie diagnozy i planéw leczenia;

— pytanie, czy pacjent ma dodatkowe pytania.

6. Osiaganie porozumienia:

— branie pod uwage oczekiwan i wyboréw pacjenta;

— pytanie o mozliwosci przestrzegania przez pacjenta zalecen i realizowania le-
czenia.

7. Budowanie fazy zamkniecia:

— zapytanie o to, czy pacjent ma pytania, watpliwosci, uwagi;

— podsumowanie/ustalenie planéw na nastepna wizyte;

— zaplanowanie dalszego kontaktu;

— podzigkowanie i pozegnanie.

Tego rodzaju standardy oceny kompetencji komunikacyjnych, ktére szczegdlnie
wyrdzniajg sie stopniem uszczegétowienia i ukonkretnienia oraz uporzadkowania

20 Ibidem.
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(co niewatpliwie czyni ich zastosowanie w praktyce nie tylko mozliwym, ale tez efek-
tywnym), opieraja si¢ oczywiscie na ogdlniejszych, wartosciujacych zalozeniach,
dotyczacych tego, jak powinna wyglada¢ idealna/modelowa komunikacja lekarz-
pacjent. Na szczegélnie pozytywna ocene zastuguje Doctors Talking with Patients /
Patients Talking with Doctors: improving Communications In medical visits Debry
L. Roter and Judity A. Hall, ktére wymieniajg osiem zasad wlasciwej komunikacji
lekarz-pacjent (pacjent-lekarz)?!:

1. Komunikacja powinna realizowa¢ zasadnicza dla pacjenta ,potrzebe opowie-
dzenia historii swojej choroby; historia ta powinna by¢ wystuchana przez lekarza"?2,
Jest to tzw. troublestelling, zachowanie komunikacyjne, ktére dla pacjenta i jego po-
czucia komfortu ma wiele istotnych funkcji: chory konstruuje w ten sposéb chorobe
i wigze ja ze swoim $wiatem; rekonstruuje swoja tozsamos¢ w tym nowym kontekscie;
wyjasnia i zyskuje poczucie zrozumienia swojej choroby; przeksztalca jednostkowe
doswiadczenie w zbiorowe; wreszcie osigga partykularne cele (np. usprawiedliwienie,
zrzeczenie si¢ odpowiedzialnosci). Dzigki mozliwosci opowiedzenia swojej historii
pacjent juz na poczatku wizyty nabiera poczucia, ze lekarz interesuje si¢ nim jako czlo-
wiekiem, ze on i jego problemy sa dla lekarza sprawg istotng i wyjatkowa. Z drugiej
strony troublestellling pozwala lekarzowi zobaczy¢, jak sam pacjent postrzega swoje
dolegliwosci, jak interpretuje ich przyczyny, jakie Zywi odnos$nie do nich przekonania.
Wiedza ta jest bardzo istotna zaréwno na etapie stawiania diagnozy, jak i projektowa-
nia przebiegu leczenia. To z kolei prowadzi do kolejnego waznego punktu.

2. Komunikacja powinna umozliwi¢ pacjentowi zaprezentowanie ,,szczegétowego
wgladu i szczegdlnej wiedzy”??, jakie posiada on (i tylko on — jako pacjent wlasnie)
na temat swojego stanu zdrowia i samopoczucia. Formalnie w relacji lekarz—pacjent
ekspertem jest oczywiscie lekarz. Nalezy jednak pamigta¢, ze 6w brak réwnowagi (naj-
prawdopodobniej na poziomie wiedzy profesjonalnej konieczny) czyni komunikacje
niesymetryczng, a tym samym trudniejsza i mniej satysfakcjonujaca dla tego, kto w tej
niesymetrycznej relacji znajduje si¢ w gorszej pozycji, a wigc dla pacjenta. Traktowa-
nie pacjenta jako eksperta w zakresie, w ktorym niewatpliwie nim jest (jego wlasnego
samopoczucia, jego wlasnej historii i zycia), czyni owa immanentng nieréwnowage
relacji lekarz—pacjent nieco bardziej zréwnowazona. W ten sposéb pacjent dokonuje
swoistej samooceny stanu swojego zdrowia, czgsto takze stawia pewien rodzaj diagno-
zy. Bywa to dla lekarza irytujace (wlasnie z powodu zagrozenia jego komunikacyjne;j
dominacji w relacji z pacjentem), okazuje si¢ jednak przydane nie tylko do poprawy
komunikacyjnej pozycji pacjenta (i jego samopoczucia oraz satysfakcji z wizyty), ale
takze do podniesienia efektywnosci procesu stawiania diagnozy i leczenia.

2l D.L. Roter, J.A. Hall, op. cit.
22 Ibidem,s. 7.
23 Ibidem.
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3. Komunikacja powinna ,,utatwia¢ rozpoznanie relacji migdzy stanem psychicz-
nym pacjenta a jego fizycznym odczuwaniem choroby”?*. Wiele — w rzeczywisto-
$ci wiekszos¢ — symptomow medycznych, w zwigzku z ktérymi pacjent poszukuje
porady medycznej, nie moze by¢ powigzana ze specyficzng diagnozga. Przyczyna tej
niemoznosci jest fakt, ze nie s3 to w istocie symptomy choroby, ale ,,reakcje na zycie.
Bole glowy, wysypki, zawroty gtowy, wyczerpanie, zaburzenia zotadkowe, bole, chro-
niczne zaparcia lub biegunki czy wahania wagi moga réwnie dobrze stanowi¢ reakcje
na problemy zyciowe, a nie symptomy okreslonej choroby”?°. Stad szczegdlnie istotne
jest rozpoznanie stanu psychicznego pacjenta, co wydaje si¢ bardzo trudne czy wrecz
niemozliwe, jesli komunikacja lekarz-pacjent przebiega z istotnymi zaburzeniami.

4. Komunikacja powinna maksymalizowa¢ uzytecznos¢ wiedzy eksperckiej leka-
rza. Oczywiscie, pacjent przychodzacy do lekarza oczekuje przede wszystkim infor-
magcji o charakterze specjalistycznym — informacji, do ktdrej on, nie bedac lekarzem,
nie ma dostepu. Dlatego tez ,,obowigzkiem lekarzy jest dzieli¢ si¢ swoja specjalistycz-
na wiedza medyczna w taki sposdb, aby informacja byla jasna, relewantna i uzytecz-
na dla pacjenta?®. Druga cze$¢ zalecenia jest tu zasadnicza. Jej nierespektowanie po-
zostaje w wyraznej korelacji nie tylko z brakiem poczucia bezpieczenstwa u pacjenta
i jego niskim zaufaniem do lekarza, lecz takze ze zmiennymi, ktére moga wydawac
sie duzo bardziej istotne z punktu widzenia efektywnosci procesu leczenia — np.
z nieprzestrzeganiem zalecen lekarskich. Jesli pacjent nie bedzie mial poczucia sen-
sownosci tego, co nakazal lekarz, nie zinternalizuje tego jako uzasadnionego i dajg-
cego perspektywe lepszego samopoczucia sposobu postepowania — prawdopodo-
bienstwo zmiany nawykow czy konsekwentnego stosowania zalecen zdecydowania
spada. Jak sie wydaje, takze popularno$¢ stawiania diagnoz i leczenia si¢ ,,przez in-
ternet” wynika z tego, ze wchodzac na przyklad na rozmaite fora internetowe czy
szerzej — czytajac wypowiedzi w Internecie (laikow, lecz takze specjalistow, ktorzy
za posrednictwem tego medium, z réznych zapewne powoddéw, komunikuja w spo-
s6b mniej hermetyczny) — mamy poczucie zrozumialosci, uzytecznosci uzyskanych
informacji. W tym komunikacyjnym kontekscie czujemy si¢ bezpieczniej, ,,syme-
tryczniej” — jesteSmy w stanie odnie$¢ uzyskane informacje czy opinie do wlasnego
codziennego zycia, do wlasnych doswiadczen.

5. Komunikacja powinna uznawac i wspiera¢ emocjonalne aspekty relacji. Komu-
nikacja ze swej istoty jest emocjonalnie istotna: ,wyrazanie, rozpoznawanie i reago-
wanie na emocje ksztaltuje nature racji, ktéra rozwija sie miedzy pacjentem a leka-
rzem”?’. W tym wypadku profesjonalizm nie powinien oznacza¢ niezaangazowania
emocjonalnego. Nalezy pamigtac, ze obie strony interakcji posiadaja emocje oraz

24 Tbidem, s. 9.

25 Ibidem, s. 12.
26 Ibidem, s. 13.
27 Ibidem, s. 15.
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obie te emocje komunikujg (nie mozna bowiem nie komunikowa¢ emocji, a raczej
nie dekodowac¢ ich w komunikacji), wreszcie — obaj uczestnicy interakcji na owe
emocje reaguja, co ma zasadniczy wptyw na ich poczucie satysfakeji, a w konsekwen-
cji na relacje komunikacyjng z drugim uczestnikiem interakeji.

6. Komunikacja powinna w sposob otwarty odzwierciedla¢ zasade wzajemnosci,
zgodnie z ktora stopien realizacji oczekiwan jej uczestnikow jest negocjowany. ,,Leka-
rze i pacjenci bezustannie oceniajg adekwatnos$¢ wzajemnych zachowan, w odniesie-
niu do swoich wlasnych wartosci i oczekiwan, oraz reaguja w sposob, ktory — w ich
ocenie — jest adekwatny, lub tez, na ktéry zastuguje zachowanie drugiej osoby”?%.

7. Komunikacja powinna pomdc uczestnikom wyjs¢ poza stereotypowe role i wza-
jemne oczekiwania tak, by obie strony mogly uzyska¢ poczucie wplywu i wolnosci
w zakresie wymiany komunikacyjne;j.

8. Komunikacja powinna wspiera¢ rozwdj relacji lekarz—pacjent, poniewaz relacja
ta, sama w sobie, ma zdolno$¢ wplywania na proces leczenia i jego efekty.

Jest to model stawiajacy w centrum pacjenta (patient centered medicine), co w skro-
cie oznacza ,projektowanie racji z pacjentem w odniesieniu do jego [pacjenta] potrzeb
i oczekiwar”?®. W modelu tym zaktada sie, ze podstawowymi celami komunikacji le-
karz-pacjent s3 wymiana informacji oraz kreowanie dobrych interpersonalnych rela-
¢ji*®. W oparciu na tego rodzaju zalozeniach ogélnych wskazuje sie czesto podstawo-
we problemy i strategie poprawy komunikacji lekarz—pacjent (np. problemy: niskie
kompetencje komunikacyjne lekarzy, zatajanie informacji, zachowania unikowe leka-
rza, zniechecanie do wspdtpracy, opdr pacjenta; strategie poprawy: rozwo6j kompeten-
¢ji komunikacyjnych, szkolenia i treningi, komunikacja wspdtpracujaca, sSwiadome
zarzadzanie konfliktem, dostrzeganie i szanowanie punktu widzenia pacjenta’!).

Te, nadal ogdlne, zalecenia stoja u podstaw rozmaitych poradnikéw czy przewod-
nikéw dotyczacych komunikacji lekarz—pacjent, a takze ksztaltuja zasadnicze ele-
menty znacznej czesci literatury naukowej poswieconej temu zagadnieniu (zwlasz-
cza w literaturze dostepnej w jezyku polskim tego rodzaju ujecie koncentrujace sie
na dazeniu do zwigkszenia poczucia satysfakcji pacjenta przez uzycie okreslonych
srodkéw komunikacji jest dominujace kosztem innych podejs¢ wyraznie obecnych
w literaturze na $wiecie).

W ramach tak rozumianej refleksji (i bedacego jej efektem poradnictwa) wskazuje
sie zazwyczaj na zasadnicze trudnosci w komunikacji lekarz—pacjent (tzw. bariery ko-

28 Ibidem, s. 17.

29 A.G. Elzubier, Doctor-patient Communications: a sill needed in Saudi Arabia, http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3430176/ [dostep: 6 marca 2016].

30 H.J. van Rijjsen et al., A theoretical framework to describe communication processes during med-
ical disability assessment interviews, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2765440/ [dostep:
6 marca 2016].

31 Por. np. J. Fong Ha et al., Doctor-patient Communications: a review, ,The Ochsner Journal” 2010,
nr 10.
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munikacyjne, np. wiek, miejsce, osobowosci lekarza i pacjenta, $mier¢, cielesnos¢ itp.)
oraz formuluje zalecenia/porady dotyczace tego, jak lekarz powinien komunikowac sie
z pacjentem (np. uzywajac srodkéw komunikacji werbalnej i niewerbalnej, przez zada-
wanie pytan, aktywne stuchanie, podawanie reki czy nawet méwienie po imieniu)?2.

Tego rodzaju publikacjom trudno odmdéwic¢ wartosci pedagogicznych czy spotecz-
nych, jesli jednak bierze sie pod uwage ich warto$¢ poznawczg, pojawiaja si¢ zasadni-
cze watpliwosci. Watpliwosci te, wtérnie, musza rzutowac na mozliwos¢ praktycznego
zastosowania zawartych tam zalecen. Badania przeprowadzane wsrdd holenderskich
lekarzy dowodza ich ograniczonego entuzjazmu w korzystaniu z tego typu poradni-
kow i wskazuja na wiele zarzutéw, ktore w opinii badanych czynig te poradniki niemal
bezuzytecznymi (a wiec takimi, z ktérych w swojej praktyce nie korzystaja). Zarzuty
dotycza np. tego, ze poradniki te biorg pod uwage jedynie interes pacjenta, ze nie s3
w stanie poradzi¢ sobie ze ztozono$cig relacji lekarz—pacjent wynikajaca z réznych
kontekstéw, cech charakteru, réznic miedzykulturowych czy problemoéw, z ktérymi
przychodzg pacjenci’?.

Jedng z mozliwych odpowiedzi na pytanie o przyczyny tego stanu rzeczy moze
by¢ wskazanie na swoistg kontradykcje miedzy postulowanym modelem komunika-
cji opartej na zaufaniu a specyficznymi cechami komunikacji lekarz-pacjent, ktore sg
immanentnie wpisane w te relacje, do ktorych z pewnoscia nalezy pewien rodzaj for-
malizacji, dystansu, ale przede wszystkim nierdwnowagi i asymetrycznosci, co z kolei

pozostaje w sprzecznosci z modelem komunikacji opartej na zaufaniu®%.

Patient-doctor communication, and the image of physicians
and public health entities

Summary

The text is an attempt to analyse the problem of the image of health care system and its personnel
(mainly doctors) in the context of communication. Author shows that the basic question in the context
of doctor—patient relationship is the question of reliance and trust. Reliance is consequently the matter
of communication, so the better communicative competences the doctor has, the bigger is the trust of
patients form him/her.

32 Por. np. M. Hebanowski, J. Kliszcz, B. Trzeciak, op. cit.; czy tez Efektywna komunikacja lekarza
z pacjentem wydana w ramach akgji ,Leczy¢ po ludzku”.

33 Por. W. Veldhuijzen et al., Characteristics of communication guidelines that facilitate or impede
guideline use: a focus group study, ,Biomed Central’, 16 maja 2007, http://bmcfampract.biomedcentral.
com/articles/10.1186/1471-2296-8-31 [dostep: 6 marca 2016].

34 Por. K. Stasiuk-Krajewska, Komunikacja lekarz-pacjent. Dyskursywne uwarunkowania interakcji,
[w:] Teorie komunikacji i mediow 7: od teorii do empirii, red. M. Graszewicz, K. Stasiuk-Krajewska,
Wroctaw 2014.
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