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Komunikacja... i co dalej?

Wstep

O komunikacji w medycynie mowi si¢ w ciggu ostatnich lat coraz wigcej. Zainte-
resowanie tym zagadnieniem byto bez watpienia skutkiem powolnego, ale nicodwra-
calnego odchodzenia od paternalistycznego nastawienia lekarzy wobec chorego. Byto
ono wszechobecne w pierwszej potowie XX wieku, a utrzymywalo si¢ w tradycji
nauczania i praktykowania medycyny az do lat osiemdziesiatych ubieglego stulecia.
W okresie wdrazania do medycyny nowoczesnych zdobyczy techniki i coraz droz-
szych, ale przez to niedostgpnych dla wszystkich, metod leczenia i lekow istotnym
problemem dla praktykujacych lekarzy stato si¢ uzasadnienie swoich wyboréw przed
pacjentami. Pacjenci bowiem domagali si¢ wyjasnien, np. dlaczego lekarz sugeruje
wykonanie operacji wlasnie tg, a nie inng metoda, dlaczego stosuje okreslone leki,
chociaz méglby zalecié¢ inne, czy wreszcie dlaczego jednemu pacjentowi zapropono-
wano leczenie eksperymentalne i udzial w badaniu klinicznym, a drugiemu nie. Coraz
powszechniejsze stawato si¢ takze przekonanie, ze pacjent jako podmiot w relacji
z lekarzem nie tylko moze, ale powinien mie¢ prawo do wspotdecydowania o swojej
przyszlosci i powinien mie¢ wptyw na realizacj¢ swoich celow zyciowych, ksztalto-
wanych czesto przez chorobg. W przypadku choréb o ztym rokowaniu zaczeto takze,
cho¢ poczatkowo z duzymi oporami, uwzglednia¢ prawo pacjenta do ograniczenia
lub zaprzestania dalszego leczenia, w tym do odmowy terapii uciazliwych i znacznie
obnizajacych jakos¢ zycia.

Autonomia i informowanie pacjenta a system ochrony zdrowia

Pojawienie si¢ i kilkudziesigcioletnie doskonalenie formuty $wiadomej zgody
stworzylto podstawe do pelnego uksztaltowania si¢ autonomii pacjenta, rozumianej
nie tylko jako petnia zdolno$ci do decydowania o sobie, w tym do udzielania zgody
i jej odmowy, lecz takze jako swoboda dziatania. Tradycyjna etyczna ,,mantra z Geo-
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rgetown”, ustanowiona przez Toma Beauchampa i Jamesa Childressa', wedle ktore;
lekarz poza poszanowaniem samostanowienia pacjenta ma obowigzek uczciwego,
sprawiedliwego i dobroczynnego dziatania dla jego dobra i unikania wszystkiego,
co moze przynies¢ mu szkode, stata si¢ nie tylko wyznacznikiem powinnosci leka-
rza wobec pacjenta. Rychto zaczeto ja przekuwaé na ustawowe przepisy regulujace
prawa pacjenta i obowiazki lekarza.

Ten kierunek jurysdykeji zostat natychmiast wpleciony w prawne regulacje dzia-
tania systemu opieki zdrowotnej. Zaréwno sposob finansowania systemu (z kontrak-
towaniem, dokumentowaniem i rozliczaniem tzw. $wiadczen medycznych), jak i obo-
wigzek udzielenia przez pacjenta $wiadomej zgody na wszelkie dziatania medyczne
podejmowane wobec niego jako podmiotu prawnego stykajacego si¢ z systemem
spowodowaty pojawienie si¢ licznych dodatkowych dokumentow. W zatozeniu miaty
one chroni¢ obie strony i potwierdza¢ spelnienie okreslonych wymogow, w tym infor-
mowania chorego przed podjeciem przez niego decyzji dotyczacej leczenia. Niestety,
wprowadzenie nowych, czesto niedostatecznie doprecyzowanych regulacji prawnych
wcale nie poprawito sytuacji pacjentdw, a lekarzy postawilo przed koniecznoscig
samodzielnej interpretacji zapisow, np. tych dotyczacych formy i zakresu informacji
udzielanych pacjentowi albo sposobu udzielania zgody i jej dokumentowania. W ten
sposob do katalogu btedéw w sztuce lekarskiej 1 bteddw organizacyjnych dotgczyta
nowa kategoria — btgdow informacyjnych. Informacje przekazywane pacjentowi
musza by¢ przez niego zrozumiane. Aby to osiggnaé, lekarze (i inni czlonkowie
zespolu medycznego) powinni uzywaé odpowiedniego jezyka, przystgpnych okre-
slen (stow z jezyka ogolnego zamiast terminologii specjalistycznej) i dostosowywaé
zakres przekazywanych tresci do mozliwosci i potrzeb danego pacjenta (m.in. do
jego wieku, poziomu intelektualnego, wyksztalcenia, sytuacji rodzinnej, stanu emo-
cjonalnego itd.). Niestety zapomniano o tym, ze nawet profesor uniwersytecki moze
w stanie silnego stresu i lgku zachowywac si¢ nieracjonalnie i bezrefleksyjnie, a ten
sam pacjent moze zupelnie inaczej reagowac na przekazywane wiadomosci w toku
kolejnych wizyt.

W ten sposdb zamiast do poprawy jakosci wzajemnych relacji pomiedzy pacjen-
tami i1 przedstawicielami zawodoéw medycznych doszto z jednej strony do formaliza-
cji tych kontaktow, z drugiej za$ do ograniczenia czasu, jaki lekarz czy pielggniarka
mogliby merytorycznie poswieci¢ choremu w trakcie kilkunastominutowej wizyty.
To ostatnie wynika takze z liczby zadan administracyjnych, jakie kazdorazowo musi
wykonac ,,lekarz swiadczeniodawca”, by udokumentowac swoje czynnosci zgodnie
z wymaganiami platnika. Skoro czasu na kontakt z pacjentem jest coraz mniej,
to ze strony organizatoroOw systemu pojawita si¢ sugestia, aby proces komunikacji
»polepszy¢” 1 ,,usprawnic¢”. A jesli nie mozna, zdaniem osdb organizujacych system
opieki zdrowotnej, zrezygnowac z czg¢$ci czasu wizyty poswigcanego na admini-

I T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, Warszawa 1996.
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stracyjne czynno$ci pozamedyczne, to jedyna droga naprawy sytuacji jest ,lepsze
wykorzystanie” tej mniejszej czesci, ktdra jest merytorycznie poSwigcana pacjentowi.

Komunikacja z pacjentem dzisiaj

Rychto dostrzezono, ze taka ,,projakosciowa” zmiana wymaga specjalnej spraw-
nosci ze strony personelu medycznego. Tym bardziej ze we wspotczesnym, zabiega-
nym i zneurotyzowanym §wiecie szczeg6lng role w procesie dazenia do zrozumienia
1 uzgadniania stanowisk, nazywanym powszechnie komunikacjq, odgrywaja juz nie
tylko same tresci przekazu, lecz takze w coraz wigkszym stopniu emocje.

Przy wspolpracy z psychologami opracowano na $wiecie dziesigtki modeli komu-
nikacji, uwzgledniajacych takze kontakt z rodzinami chorych i ich otoczeniem. Do
nabywania umiej¢tnosci komunikacyjnych wykorzystuje si¢ obecnie liczne tech-
niki interpersonalne, znane i stosowane od dawna w korporacjach i organizacjach
zajmujacych si¢ wptywaniem na preferencje klientow. Rozbudowano nauczanie
technik negocjacyjnych i sposobow opanowywania kryzyséw pojawiajacych si¢ we
wzajemnych kontaktach. Deklarowanym celem takich programéw, aplikowanych
pozniej w systemach ochrony zdrowia, stato si¢ jak najlepsze rozpoznanie, zrozu-
mienie i zaspokojenie potrzeb pacjenta. Natomiast celem pragmatycznym wykorzy-
stania tych technik, wprowadzanych powoli do programéw nauczania w zawodach
medycznych (celem coraz istotniejszym, cho¢ nienagtasnianym), byto unikanie skarg
i roszczen pacjentow. Podkresla sie takze, ze zta komunikacja z pacjentem ma swoj
wymiar finansowy dla systemu. Koszty niestosowania si¢ do zalecen lekarzy, nie-
przyjmowania zaordynowanych lekow, leczenia si¢ na wlasna reke, wielokrotnych
wizyt i konsultacji oraz dodatkowych hospitalizacji szacuje si¢ w Polsce w skali
roku na kilka miliardow zlotych?.

Komunikacja z pacjentem stata si¢ zatem stowem kluczem w polityce zdrowot-
nej. Przekonuje si¢ spoteczenstwo, ze to nieumiejetnos¢ komunikowania si¢ lekarzy
z pacjentami, a nie organizacja systemu ochrony zdrowia jest powodem btedow
1 skarg, niezadowolenia pacjentow, kolejek do lekarzy, niestosowania si¢ do zale-
cen i marnowania pienigdzy. W powszechnej opinii, umiej¢tnie podsycanej przez
media, wing za ten stan rzeczy ponosi personel medyczny oraz uczelnie, ktore nie
poswiecaja wystarczajaco duzo uwagi ksztalceniu studentéw kierunkéw medycznych
w tym wlasnie zakresie. Migedzy innymi z tego powodu w ostatnim dziesigcioleciu
zdecydowano o finansowaniu ze $rodkéw publicznych i z funduszy europejskich
centréw symulacji medycznej, a w nich takze zespotéw nauczajacych komunikacji,

2 Zob. P. Kardas, Nieprzestrzeganie zalecer terapeutycznych na $wiecie i w Polsce, [w:] Pol-
skiego pacjenta portret wlasny. Fundacja na rzecz Wspierania Rozwoju Polskiej Farmacji i Medy-
cyny, Starogard Gdanski 2010, s. 25-35.
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np. z wykorzystaniem pacjentow symulowanych. Zapomniano jednak o edukacji
samych pacjentdéw, zagubionych miedzy niewielkg, potoczng wiedzg o zdrowiu
i chorobach, a internetowym belkotem i pseudowiedza. Znerwicowani i zagubieni
pacjenci, straszeni dramatycznymi wizjami (np. skutkow szczepien) idg do lekarzy
z bagazem dodatkowych Iekow. Chca nie tylko diagnozy swoich dolegliwosci i szyb-
kiego ich usunigcia. Czesto chca takze wyjasnien i rady. Te wymagaja od lekarza
(szerzej: od personelu medycznego) czasu. Lekarze jednak majg go niewiele, bo
znaczng jego czgs¢, przypomne, pochtaniajg czynnosci administracyjne.

W ten oto sposdb dazenie samych lekarzy do poprawy jakosci wzajemnych
relacji z pacjentami w coraz szybciej zmieniajacym si¢ §wiecie powoli zamienia
si¢ w szukanie formuly unikania kolizji jako $rodka do poprawy subiektywnego
wskaznika zadowolenia z ,,ustug medycznych”. Nie neguje faktu, ze to, jak jest
postrzegany system ochrony zdrowia w spoteczenstwie, jest waznym elementem
osiggania celow spotecznych i politycznych, ale obwinianie za zle oceny wylacznie
personelu medycznego jest drastycznym sptycaniem istoty problemu.

Jaki jest sens komunikacji medycznej??

Istote kontaktu pomigdzy osoba potrzebujaca pomocy a tym, kto tej pomocy
udziela, mozna uja¢ w czterech punktach, ktére wymieniam ponizej.

1. Obie strony tej relacji s3 odrebnymi osobowos$ciami ze wszystkimi tego skut-
kami. Moze je rozni¢ zaréwno pte¢, pochodzenie, wyksztatcenie, status socjalny,
stan zdrowia, cele zyciowe, wiara i przekonania (takze zdrowotne), jak i cechy
charakteru, temperament czy sposob reagowania na sytuacje trudne.

2. Kazdy kontakt odbywa si¢ w okre$lonym kontekscie sytuacyjnym. Kontekst jest
wyznaczany nie tylko przez miejsce (moze to by¢ np. ulica, przychodnia, izba
przyjec, oddzial szpitalny), lecz takze przez okolicznosci i warunki tego kontaktu
(np. zdarzenie nagle, takie jak wypadek czy zastabnigcie; wizyta w gabinecie;
udziat 0sob trzecich itp.).

3. Zawsze towarzyszg mu niepewnoS$¢ i emocje. Niepewno$¢ czgsto przejawia si¢
lgkiem pacjenta, czasem obawami o swoj wizerunek, bywa takze spowodowana
potencjalnie odmiennymi oczekiwaniami obu stron. Emocje, zardbwno pozytywne
(np. rado$¢, zaufanie), jak i negatywne (np. smutek, wstret, gniew), stanowig nie-
odtaczny sktadnik kazdej relacji migdzyludzkiej. Moga pojawiac si¢ po réznych
bodzcach, np. wskutek jakich§ wypowiedzi, gestow czy zachowan.

3 Dla przejrzystosci wywodu pozostang przy omawianiu relacji pomiedzy pacjentem a lekarzem.
Relacje przedstawicieli innych zawodéw medycznych sa co prawda podobne, ale maja nieco inny
zakres.
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4. Komunikacja pomigedzy tymi podmiotami ma charakter werbalny (dobor stow,
intonacja, sposob formutowania pytan i prowadzenia rozmowy) i niewerbalny
(postawa ciala, wyraz twarzy i mimika, gesty).

Glownym celem kontaktu pomiedzy potrzebujacym pomocy a tym, kto jej
udziela, jest stworzenie wzajemne;j relacji porozumienia opartej na zaufaniu. To ono
jest niezbednym podtozem do budowania nadziei, ktora stanowi najsilniejszy moty-
wator do dziatania. Bez zbudowania zaufania pacjenta i p6zniejszego wzmacniania
tego stanu niemozliwa jest petna wspotpraca miedzy chorym a lekarzem. Srodkiem
do osiggnig¢cia zaufania jest nie tylko okazanie pacjentowi swojego zainteresowania,
ale przede wszystkim wytworzenie atmosfery, w ktorej nasza che¢ niesienia pomocy
bedzie oczywista bez potrzeby mowienia o tym.

Tak scharakteryzowana relacja z pacjentem pozwala na osiagnigcie kilku korzy-
$ci, w ktorych mozna widzie¢ cele komunikacji medycznej. Sg to mianowicie:

— uzyskanie od pacjenta wiarygodnych danych do tworzenia hipotez diagnostycz-
nych i podejmowanie na ich podstawie poprawnych i w wiekszosci optymalnych
decyzji;

— latwiejsze uzgadnianie celow i dazen oraz oczekiwan pacjenta;

— zwiekszenie motywacji chorego do poddania si¢ zaleceniom i pozniejszego prze-
strzegania uzgodnionego sposobu postepowania, a takze podtrzymywanie przez
pacjenta woli dokonywania zmian, np. w stylu zycia*;

— pokonanie Ieku i zwigkszenie optymizmu pacjenta.

Jak uczy¢ komunikacji medyczne;j?

Jak wspomniatem wyzej, nauczanie komunikacji w medycynie nie moze opieraé
si¢ jedynie na technicznych umiejgtnos$ciach i klasycznych metodach negocjacyjnych.
Na podstawie praktyki i wieloletnich doswiadczen wlasnych w tym zakresie, a takze
ze wzgledu na charakter i tre$ci programéw nauczania na kierunkach medycznych,
moge stwierdzi¢, ze optymalne wydaje si¢ podzielenie nauki komunikacji na pigé
etapéw. Omawiam je skrotowo ponizej. Chciatbym przy tym podkresli¢, ze w pro-
cesie ksztatcenia studentéw kierunkéw medycznych ogromne znaczenie ma nie zapi-
sywany w sylabusach ogolnikowy wykaz efektow ksztalcenia, lecz przyktad, jaki
w toku zaj¢¢ daja swoim studentom nauczyciele. Nie chodzi tu bowiem o formalne
uzyskanie i sprawdzenie umiejetnosci, lecz o ksztattowanie postawy, etycznych
1 moralnych zasad niezbednych w zawodach medycznych.

4 Opis definicji pochodzacych z jezyka angielskiego termindw: compliance (nieprzestrzeganie
zalecen), adherence (przestrzeganie zalecen), persistence (wytrwato$¢) i concordance (wspdtodpo-
wiedzialno$¢) oraz omowienie badan w tym zakresie znajdzie Czytelnik w pracy Nieprzestrzeganie
zalecen terapeutycznych. Od przyczyn do praktycznych rozwiqzan. Podrecznik dla lekarzy i studentow
kierunkow medycznych, red. Z. Gaciong i P. Kardas, Warszawa 2015.
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ETAP 1. Komunikacja dwéch podmiotéw

Na poczatku konieczna jest wiedza o procesie komunikacji i jej aspektach psy-
chologicznych. Wachlarz stosowanych technik jest szeroki i dobrze opracowany
w literaturze. Nauczanie komunikacji i zaznajamianie studentow z zasadami budowa-
nia relacji z drugim cztowiekiem musi bazowac¢ na znajomosci siebie samego. Bez
autorefleksji i znajomosci swoich wlasnych reakcji (np. na niektére sytuacje kryzy-
sowe) trudno bedzie wytlumaczy¢ studentom, z czego wynikajg porazki w osigganiu
zrozumienia i porozumienia, takze w sytuacjach towarzyskich i w codziennym Zzyciu.
Na tym etapie niezbedne jest takze uzyskanie przez studenta wiedzy o tym, jak radzi¢
sobie ze stresem, wlasnymi problemami i reakcjami na przecigzenia psychiczne. To
powinien by¢ wstep do poznania zespotu wypalenia zawodowego.

ETAP II. Komunikacja: potrzebujacy pomocy — udzielajacy pomocy

Jest to rozwinigcie etapu I o sytuacje, w ktorych zmienia si¢ wzajemna relacja
0s0b uczestniczacych w procesie komunikacji. Nie jest to juz spotkanie towarzy-
skie, ktore mozna dyskretnie opuscic, nie jest to takze inne spotkanie, ktére mozna
w dowolnym momencie zakonczy¢. W relacji potrzebujacy — pomagajacy obowiazuja
co prawda wszystkie kanony poprawnego zachowania wspolne dla dowolnych kon-
taktow migdzyludzkich, ale wzajemne relacje tych osob nie sg rownorzgdne. Obecnie
dominuje paradygmat, ze osoba udzielajaca pomocy przyjmuje na siebie wigksza
odpowiedzialno$¢ za jako$¢ wzajemnych relacji niz osoba, ktora o t¢ pomoc prosi.
U podstaw takiego podejscia lezy prze§wiadczenie, ze aktywna prosba o pomoc, jaka
jest zgloszenie si¢ przez dang osobe do lekarza, oznacza, ze osoba taka przyzwala
na wejscie w swoja prywatnos¢ i np. ujawnienie lekarzowi w zaufaniu informacji,
ktorych nie przekazataby innym rozméwcom. Z tego powodu pacjenci najwyzej
cenig sobie u lekarzy troskliwo$¢ 1 empatig, otwartos¢ 1 szczeros¢, umiejetnosc¢ cier-
pliwego wystuchania i zrozumienie, a dopiero w dalszej kolejnosci ich sprawnos¢
i kompetencje w ustalaniu diagnozy czy doborze odpowiednich metod leczenia®.
Z badan przeprowadzonych przez Zbigniewa Kowalskiego® wynika, ze dla 80%
pacjentdow dobrym lekarzem jest ten, ktory wiasciwie ich traktuje 1 umiejetnie prze-
kazuje informacje. Pacjenci ci oczekuja od lekarza troski o zdrowie i informacji
o swoim stanie. Dla podobnego odsetka pacjentéw sposéb traktowania chorego
przez lekarza i umiejetne wyjasnienie przez niego celow leczenia jest podstawg ich
wspotodpowiedzialno$ci za wyniki terapii.

3 Zob. P. Zaborowski, Filozofia postgpowania lekarskiego, Warszawa 1990; N.M. Bendapudi,
L.L. Berry, K.A. Frey, J.T. Parish, W.L. Rayburn, Patients’ perspectives on ideal physician behaviors,
,Mayo Clinic Proceedings” 2006, nr 81(3), s. 338-344.

6 Z. Kowalski, Komunikacja lekarza z pacjentem, [w:] Nieprzestrzeganie zalecer terapeutycz-
nych, op. cit., s. 219-230.
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Realne sytuacje zyciowe w codziennej praktyce lekarskiej pokazuja tez inne
oblicza takich kontaktow: agresje, obrazanie, niekiedy przemoc. Nierownos¢ rela-
cji i wigksza odpowiedzialno$¢ lekarza za wstepng fazg kontaktu obejmuje takze
konieczno$¢ unikania dokonywania ocen oraz poznanie sposobOéw poprawnego
reagowania na ujawnione uchybienia pacjenta, np. na nieprzestrzeganie przez niego
zalecen.

ETAP Ill. Komunikacja lekarz — pacjent
z okre$lonym problemem zdrowotnym lub choroba

To wyzszy poziom komunikacji, ¢wiczony na wszystkich zajeciach klinicznych
w réznych specjalnosciach i okolicznosciach oraz z r6znymi grupami pacjentow:
od niemowlat i matych dzieci przez mtodych dorostych, osoby dojrzate do tych
w wieku podesztym i starcéw, wraz ze wszystkimi stanami i okoliczno$ciami ich
zycia. W tej fazie nauczania wlasciwej komunikacji ujawnia si¢ unikatowos¢ kazdego
kontaktu z osoba chora i jej otoczeniem. Szczegdlnego znaczenia nabiera umiejgtnosce
poszanowania prawa pacjenta do uzyskiwania takich informacji, ktéore on uznaje
za niezbedne do podjecia decyzji o swojej przysztosci i wszystko to, co miesci
si¢ w formule uzyskiwania §wiadomej zgody. Etap ten obejmuje rowniez postgpo-
wanie z chorymi na choroby przewlekte, zdobywanie umiej¢tnosci informowania
chorego o zlych rokowaniach, chorobach zagrazajacych zyciu lub przekazywania
niepomys$lnych wiadomosci. Niezbg¢dna jest takze pelna wiedza o zagrozeniach dla
samego lekarza, wynikajacych z przecigzenia praca, cigglym stresem, nadmiarem
odpowiedzialno$ci oraz wyczerpaniem fizycznym i psychicznym.

ETAP IV. Komunikacja lekarz — pacjent i osoby najblizsze pacjenta

Jego elementy sa organicznie zawarte w etapie poprzednim (chodzi np. o umie-
jetno$¢ wspodlpracy z rodzicami matego dziecka lub z osobami opiekujacymi sie
pacjentem w podeszlym wieku). Na tym etapie istotna staje si¢ umiejetnos¢ wspot-
pracy i wymiany informacji ze $rodowiskiem chorego i jego opiekunami, np. odpo-
wiedniego reagowania na zespot wypalenia w rodzinie opiekujacej si¢ pacjentem
(np. z chorobg Alzheimera czy choroba nowotworowa). Szczegdlnego podejscia
wymaga komunikacja z rodzicami przewlekle lub $miertelnie chorych dzieci czy
komunikacja z cigzko chorym niepetnoletnim i jego rodzina, zwlaszcza w okresie
nieuchronnie zblizajacej si¢ Smierci. Za niezwykle wazne uwazam takze nabywanie
umiejgtnosci prowadzenia rozmowy z rodzinami po stracie ich najblizszych, znajo-
mosci faz zatoby i rozumienia zachowan i przezy¢ osob, ktore doswiadezyly takich
dramatow zyciowych.
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Ostatni z wymienionych etapow obejmuje trening budowania i podtrzymywania
wlasciwych relacji w zespole medycznym, majacym do czynienia z tym samym
pacjentem, oraz spojnego dziatania przy rozwigzywaniu problemow danego pacjenta.
Krytycznego znaczenia na tym etapie nabiera kwestia uzgadniania hierarchii czion-
kow zespotu i wykonywanych przez nich zadan, a takze np. zakresu udzielanych
informacji samemu pacjentowi i jego bliskim lub opiekunom. Za przyktad takiego
wyzwania moze poshuzy¢ pacjent z choroba nowotworowa po zabiegu operacyjnym
z wyloniong stomia, obcigzony dodatkowo cukrzyca i rehabilitowany z powodu pato-
logii neurologicznych, a skierowany w trakcie pobytu w szpitalu na chemioterapig.
Kto i o czym powinien go informowac?

Podsumowanie

Kazdy, kto zajmuje si¢ zagadnieniami budowania kontaktow mig¢dzyludzkich,
wie doskonale, ze za ogolnym pojeciem komunikacji zawsze kryja si¢ osobiste rela-
cje miedzy jej uczestnikami. Zetknigcie si¢ dwoch odrebnych osobowosci w warun-
kach choroby i cierpienia stwarza w takich kontaktach liczne zagrozenia zwiagzane
Z niezrozumieniem i nieporozumieniami, ale takze daje szanse. Dla udzielajgcych
pomocy najwazniejsza szansa jest to, ze mogg skutecznie pomoc potrzebujacym.
W ten sposob komunikacja medyczna staje si¢ najszlachetniejszym rodzajem kon-
taktow pomigdzy mys$lacymi i czujacymi podmiotami. Powierzenie komus$ dostepu
do najwigkszego dobra, jakie cztowiek posiada — wptywu na jego zdrowie i zycie,
wymaga szczegolnej odpowiedzialnosci za ten akt ze strony osoby, ktorej taka zgoda
zostata udzielona. Oczywiscie w zyciu zdarzaja si¢ rozne sytuacje, takze takie,
w ktorych prosba o pomoc bywa zadaniem, a forma prosby jest nie do przyjecia.
Nie zmienia to jednak faktu, Ze umiej¢tno$¢ porozumiewania si¢ przedstawicieli
zawodow medycznych z pacjentami, majaca 6w szczegoélny charakter, musi by¢
poznawana i doskonalona przez caty okres aktywnosci zawodowej. Komunikacja
medyczna nie moze by¢ traktowana w sposob techniczny jako $rodek do osiggania
jakichs$ celéw. To, co osigga si¢ dzigki poprawnej relacji z pacjentem, pozwala lepiej
diagnozowaé, wybraé najlepsza dla chorego metode postepowania i wraz z nim
1 przy jego pomocy uzyska¢ zatozony efekt leczniczy. Nie jest to jednak cel sam
w sobie. Podzielam poglad tych, ktérzy twierdza, ze proces komunikacji medycznej
ma charakter moralny, a nie etyczny. | zgadzam si¢ z tym, ze jako wtasnie taki ma
szczegblne znaczenie dla zawodu lekarza i innych zawodow medycznych.
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