Komunikacja interpersonalna a jakos¢
Swiadczen zdrowotnych. Istota relacji
lekarz — pacjent w medycynie

Agnieszka Macigg

Proces porozumiewania w ostatnich latach
stat si¢ zasadniczym czynnikiem warunkujg-
cym jakos¢ oferowanych ustug medycznych,
umozliwiajgcym zmniejszenie dystansu spo-
lecznego pomiedzy personelem medycznym
a swiadczeniobiorcq. Celem niniejszego arty-
kulu jest zaprezentowanie istoty i roli komu-
nikacji interpersonalnej w ochronie zdrowia
w aspekcie usprawniania jakosci swiadczen
zdrowotnych oraz omdwienie najistotniej-
szych barier w procesie przekazywania infor-
macji.

1. Wstep

Uczen od swego nauczyciela czerpie nie tylko
wiedze, Lecz caly sposob traktowania chorych. Co
wiecej, te zewnetrzng strone sztuki uczer przejmuje
nawet latwiej niz wiedze. Stqd tez wartosc nauczy-
ciela mierzy¢ sie powinna nie wiedzq tylko, nie
jego zastugami dla nauki, lecz i moralnymi jego
zaletami.

Wiadystaw Biegariski

Wspolczesna medycyna utozsamiana
jest z duzym postgpem technicznym, far-
maceutycznym oraz ciaglym ksztatceniem
i doskonaleniem umiejetnoSci personelu
medycznego. Wraz z zachodzacymi prze-
mianami, ktére dokonuja si¢ w medycynie,
zmianom ulega réwniez system wartosci
kulturowych oraz spoleczne implikacje
relacji lekarz — pacjent. W aspekcie per-
manentnego doskonalenia jakoSci $§wiad-
czefi zdrowotnych kluczowa role zaczyna
odgrywa¢ komunikacja interpersonalna,
ksztaltujaca postawy i zachowania perso-
nelu medycznego jak i konsumentow ustug
zdrowotnych — pacjentow!.

Proces komunikacji interpersonalnej
obejmuje: zrodio komunikacji, przekaz,
kodowanie, kanal, dekodowanie, odbiorce
oraz sprz¢zenie zwrotne. Zrodio komuni-
kacji stanowi pewna mys$l zawarta w prze-
kazie. Przekaz natomiast jest produktem
kodowania dokonanego przez nadawce

wystepujac w postaci werbalnej lub niewer-
balnej. Kanat jest Srodkiem komunikacji,
przez ktory wedruje informacja o charak-
terze formalnym lub nieformalnym (np.:
plotka). Odbiorca jest ostatnim ogniwem
w komunikacji, odbierajac i odkodowu-
jac przekaz. Potwierdzenie odbioru zro-
zumienia przekazu stanowi informacja
zwrotna.

Wiele nieporozumien i konfliktéw w re-
lacjach interpersonalnych jest wynikiem
ztej komunikacji. Celowe deformowanie
przekazu lub niewfaSciwe odkodowanie
informacji z drugiej strony to trudnosSci,
ktore spotykaja wszystkich ludzi o réznych
osobowosciach i roéznych zawodach. Jed-
nakze, w przypadku niektorych zawodow,
roznice ,,pochodzenia” migdzy nadawca
a odbiorca sg tak duze, ze powoduja catko-
wite lub znaczne znieksztalcenie przekazu.
Sa to zwykle bariery o charakterze fizycz-
nym i psychologicznym. Nie ulega watpli-
wosci, ze o efektywnej komunikacji mozna
mowic wowczas, kiedy treS¢ wypowiedziana
jest w pelni zrozumiala i satysfakcjonujaca
odbiorce informacji.

2. Istota relacji lekarz — pacjent
w medycynie

Podstawowy element w procesie prze-
kazywania informacji stanowi socjalizacja
ksztaltujaca sktadniki osobowosci czto-
wieka, umozliwiajace jego funkcjonowanie
w spoleczefistwie i wchodzenie w interre-
akcje z innymi uczestnikami organizacji.
W ochronie zdrowia informacja to zespot
znaczen (werbalnych i niewerbalnych),
przekazywanych pacjentowi, dotycza-
cych instrumentalnych aspektéw leczenia,
a mianowicie wskazowki, ktore leki ma
stosowaé, jak postgpowaé po wykonanym
zabiegu, jaka dietg stosowac, jak zapobie-
ga chorobie itp. Przebieg procesu socja-
lizacji w opiece zdrowotnej zalezy przede
wszystkim od:

1/2008

125



kulturowych systemow symboli obejmu-
jacych jezyk, normy, przekonania, warto-
§ci, zasoby wiedzy, technologie,
interakcji z innymi ludZmi w strukturach
spotecznych (interakcji z osobami zna-
czacymi),

formutowania osobowosci (umiej¢tnose
odgrywania rdl, koncepcja wilasnego
»ja’, motywy, dyrektywy kulturowe,
emocje) (Tobiasz-Adamczyk 2002: 11;
patrz rys. 1.).

Jednym z kluczowych elementdw socja-
lizacji jest komunikacja spoleczna, odby-
wajaca si¢ zarOwno wewnatrz organizacji
pomigdzy jej uczestnikami jak i poza nia.
W przypadku np. uczestnikow (pacjentow)
szpitali psychiatrycznych, wzajemne zain-
teresowanie si¢ cechami oséb pozostaja-
cych w stycznoSci przestrzennej oraz pod
okres$long kontrola nad relacja wobec czasu
i innych ludzi dochodzi do IacznoSci psy-
chicznej, wigzi spolecznej wyrazajacej si¢
w postaci przyjazni, kolezefistwa, sympatii,
a takze SwiadomoSci wspOlnego stosunku
do przedmiotdw, symboli oraz os6b. Wigzi
te powoduja odczuwanie przez jednostki
poczucia wspllnoty i przynaleznosci do
grupy, opartego na przestrzeganiu wartosci,
norm i okreslonych specyficznych wzoréw
zachowan. Sg to ludzie, ktorzy nie zawsze sg
zdolni do tego, aby w pelni angazowac si¢
w dzialania spoleczne lub prace zawodowa,
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jednakze w sytuacji gdy spoteczny kontekst
zostaje ograniczony poprzez mniej lub bar-
dziej szczelne bariery, uczestnicy (pacjenci)
zaczynaja organizowaé si¢ w nieformalne
grupy, komunikujac si¢ wzajemnie, pel-
nigc rézne role, czasami nawet konkurujac
w obrebie grupy. Jednakze w momencie
opuszczenia srodowiska szpitalnego wsrod
chorych zauwaza si¢ sklonno$¢ do spo-
tecznego wycofywania, odcinania si¢ od
otoczenia zewngtrznego poprzez zrywanie
kontaktow z przyjacioimi, znajomymi oraz
najblizsza rodzina. Nie bez znaczenia na te
postawe chorych w tym wypadku ma socja-
lizacja oraz szerszy kontekst spoteczny, nie-
zgodnie kreowany od pokolen poglad wzgle-
dem o0s6b chorych psychicznie, w aspekcie
intensywnie jak nigdy dotad zmieniajacej
si¢ rzeczywisto$ci spolecznej i kulturowe;.
Tozsamo$¢ uczestnikéw jest rowniez defi-
niowana ,z gory”, a wigc poprzez wplyw
i oddzialywanie otoczenia zewngtrznego,
w tym wypadku spoteczefistwa. Postawy
ludzi zdrowych wobec chorob psychicznych,
instytucji psychiatrycznych oraz wobec
samych pacjentdow ksztaltuja, modyfikuja
postawy i zachowania innych uczestnikow
organizacji totalnych (Hoffman 1961/91),
jak lekarze, pielegniarki oraz terapeuci.

W ochronie zdrowia na poziomie relacji
lekarz — pacjent najczesciej jedna z przy-
czyn konfliktéw interpersonalnych stanowi
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Rys. 1. Psychospoteczne wyznaczniki relacji lekarz — pacjent.

Zrédfo: opracowanie wiasne.
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niewla$ciwa komunikacja, a nawet jej brak.
Poniewaz zaklady opieki zdrowotnej koja-
rzone sg na ogodt z takimi odczuciami jak:
bol, stres, cierpienie, niepewnos¢, czynni-
kiem ograniczajacym efektywnoS$¢ przekazu
i skuteczno$¢ informacji jest brak wiasci-
wej komunikacji. Nasuwa si¢ pytanie: jakie
czynniki wplywaja na podstawe porozumie-
wania si¢ personelu medycznego i pacjen-
tow? Aby na nie odpowiedzie¢, nalezy
podkresli¢ i omOwi¢ sama istot¢ procesu
komunikacji.

~Porozumiewanie si¢ to przekazywanie
wiadomosci wsrdd ludzi za poSrednictwem
znakow jezykowych i znakdw niejezyko-
wych. Znakami jezykowymi sa stowa zbu-
dowane z symboli. Znakami niejezykowymi
s3a niepisane i niewypowiedziane infor-
macje, np.: wyrazy twarzy, pozawerbalne
dzwigki mowy, ruchy ciata, gesty” (Gros
2003: 147).

,Profesor Albert Mehrabian rozr6znia
trzy gtowne czynniki w procesie interakcji,
ktére maja r6zna moc oddzialywania na
odbiorce, okreslong w procentach w naste-
pujacy sposob:

- to, co méwimy 7%,
- to, jak méwimy 38%,
— mowa ciata 55%.

Jak wigc wskazuja powyzsze dane, poro-
zumiewanie si¢ az w 93% oparte jest na
przekazie niewerbalnym” (Hebanowski
1999: 14).

Komunikacja niewerbalna (rys. 2.) sta-
nowi jeden z istotniejszych aspektow pro-
cesu porozumiewania si¢, wzmacniajacego
przekaz stowny. Jest to rodzaj kontaktu
emocjonalnego, ktéry powstaje pomigdzy
nadawca a odbiorca informacji, za poSred-
nictwem gestow, wyrazu twarzy, spojrzef,
dotyku, postawy ciata, a takze wygladu
zewnetrznego. Ruch ciala w relacjach
lekarz — pacjent jest jednym z wazniej-
szych elementdéw komunikacji niewerbal-
nej, Swiadczacym o nastawieniu lekarza do
chorego, o zmeczeniu, rozkojarzeniu lub
braku zainteresowania. Mowa ciata, ina-
czej zwana kinezja, jako dziedzina wiedzy
jest dosy¢ mloda, stanowi jeden z elemen-
téw badan nad komunikacja niewerbalna.
Pomimo iz ten rodzaj przekazu rzadko
wysylany jest §wiadomie, ma duze znacze-
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Rys. 2. Elementy sktadowe komunikacji interpersonalnej w ochronie zdrowia. Zrédfo: opracowanie
wiasne, materiat z V Sympozjum naukowego, Jakos¢ w Opiece Zdrowotnej, wykfad: A. Maciag,
Komunikacja interpersonalna w aspekcie ksztaftowania satysfakcji pacjentow, 8-9 czerwiec, Makow

Mazowiecki/Kaszewiec 2006.

1/2008

127



nie w procesie porozumiewania si¢, dostar-
czajac o pacjencie wiele cennych informa-
cji. Do§¢ szczegdlne znaczenie odgrywa
przede wszystkim w psychiatrii. W przy-
padkach objawéw budzacych lek, w sytu-
acjach gdy pacjenci obawiaja si¢ 0 swoja
przyszio§¢ (np.: schizofrenia, depresja),
zachowania niewerbalne maja wyjatkowe
znaczenie. W chwili rozpoczecia korzy-
stania ze Swiadczen zdrowotnych pacjenci
oczekuja zyczliwego potraktowania, zrozu-
mienia oraz szczegblnego zainteresowania
zaréwno chorobg jak i sama osoba leczo-
nego. Kluczowym czynnikiem dla pacjenta
staje si¢ bezpieczefistwo i zaufanie, ktérym
moze obdarzy¢ lekarza. Zdobycie zaufa-
nia pacjenta staje si¢ podstawowym ele-
mentem w ksztaltowaniu wtasciwych rela-
cji na poziomie lekarz — pacjent. Jednym
z warunkéw umozliwiajacych skuteczne
wspoldziatanie pracownika stuzby zdrowia
oraz chorego jest stworzenie odpowiednich
warunkow do swobodnego przeptywu infor-
macji, a wigc ulatwienie pacjentowi wypo-
wiedzenia si¢ i mozliwoSci wystuchania
bez sprzeciwu, w skupieniu, zrozumieniu
i akceptacji. Aby jednak stworzy¢ atmosfere
zaufania w relacjach lekarz — pacjent nie
bez znaczenia pozostajg inne sygnaly nie-
werbalne, migdzy innymi postawa ciata. W
zaleznosci od tego, czy w trakcie rozmowy
lekarz miat glowe podniesiong do gory, byt
pochylony, a jego rece byly ztozone, opierat
dlonie lub kurczowo co§ w nich trzymal,
zalezy, czy byt spigty, czy sygnalizowat uczu-
cie niecheci lub znudzenia wobec pacjenta.
,Zamknigta” postawa ciata S$wiadczy
bowiem o braku zrozumienia i akceptacji
chorego. Ekspresj¢ emocji umozliwia row-
niez kontakt wzrokowy, wyrazajacy szacu-
nek i sympatie lub irytacje, zdenerwowanie
oraz niepokoj. O pozytywnym nastawieniu
lekarza do pacjenta w tej kategorii komu-
nikacji niewerbalnej §wiadczy dtugosc spoj-
rzefi. Zbyt dlugie i intensywne wpatrywanie
si¢ moze zosta¢ odebrane przez chorego
jako nachalne i irytujace lub przeciwnie,
kroétkie i rzadkie kontakty wzrokowe moga
zosta¢ uznane jako lekcewazenie i brak
zainteresowania problemami chorego.
Uswiadamiajac sobie istote niewerbalnych
aspektéw komunikacji na poziomie lekarz
— pacjent, nalezy zwroci¢ réwniez uwage na
dystans fizyczny, czyli odlegios¢, w ktorej
znajduje si¢ nadawca i odbiorca przekazu.
Jesli lekarz siedzi zbyt daleko od pacjenta,
moze to Swiadczy¢ o braku zainteresowa-

nia lub niezadowoleniu z rozmowy, jesli
za§ dodatkowo oprocz duzej odleglosci
znajduje si¢ na brzegu krzesta, fotela lub
kanapy, oznacza to poSpiech i zdenerwowa-
nie. Zbyt za$ bliski kontakt fizyczny moze
sta¢ si¢ krepujacy dla chorego, wywotaé
niepotrzebny strach, obawy i lgk. Czgsto
jednak odlegtos¢ lekarza od pacjenta ogra-
niczona jest konkretnym miejscem i jego
specyfika. Przyktadem moze by¢ gabinet
stomatologiczny lub wizyta u ginekologa.
Pierwsza sytuacja zwigzana jest z silnym
stresem i instrumentalng rolg lekarza. Rola
lekarza stomatologa wymaga fachowosci,
duzego naktadu pracy oraz koncentracji
i skupienia, co w znacznym stopniu unie-
mozliwia komunikacje z pacjentem pod-
czas wizyty. Z nieco inng sytuacjag mamy
do czynienia podczas badania ginekolo-
gicznego. W tym przypadku komunikacje
utrudnia sama pacjentka, ktorej emocjo-
nalne nastawienie do wizyty (wstyd, obnize-
nie poczucia wlasnej godnosci, lek, wrazli-
wo$¢, upokorzenie) powoduja, iz lekarzowi
trudniej nawigzac wspotprace z chora. Brak
samookreslenia si¢ pacjenta uniemozliwia
sprzezenie zwrotne w procesie komunika-
cji interpersonalnej, zwigksza ,,odlegtos¢”
pomigdzy stronami, stwarzajac nieuzasad-
nione bariery, wynikajace z bezradnoSci
chorego i koniecznosci poddania si¢ nie-
przyjemnemu zabiegowi.

Podczas analizy roznych aspektow
komunikacji niewerbalnej nalezy przyjrzec
si¢ temu, co do relacji pacjent — lekarz
wnosi glowny zainteresowany, czyli pacjent.
Z perspektywy sytuacji, w ktorej znalazt
si¢ pacjent, na interpretacj¢ komunikatu
wplywa samopoczucie odbiorcy w chwili
jego otrzymania. Samopoczucie to jednak
ograniczone jest przez stres towarzyszacymi
procesowi leczenia.

W psychologii stres definiowany jest jako
dynamiczna relacja adaptacyjna pomig-
dzy mozliwoSciami jednostki a wymogami
sytuacji (stresorem), charakteryzujaca si¢
brakiem réwnowagi. W relacjach lekarz
— pacjent mamy do czynienia ze stresem
psychologicznym okre§lanym jako ,taka
zmiana w otoczeniu, ktora u przecigtnej
osoby wywoluje wysoki stopiefi napigcia
emocjonalnego, ktére przeszkadza w nor-
malnym sposobie reagowania”. Zdaniem
tworcy teorii napigcia emocjonalnego
I.L. Janisa, w stresie psychologicznym
wywotanym obiektywnym niebezpieczen-
stwem, mozna rozrdznié trzy glowne fazy:
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zagrozenia, dziatania i skutkéw stresu
(Janis 1958).

Czynnikiem stresorodnym dla pacjenta
jest nie tylko rodzaj wykonywanego zabiegu,
ale réwniez Srodowisko, w ktérym si¢ zna-
lazt. W szpitalu czynnikiem terapeutycznym
lub traumatyzujacym jest kultura organi-
zacyjna, a wiec normy, wartoSci i przeko-
nania personelu medycznego, ogodt relacji
i stosunkOéw pomiedzy pracownikami oraz
pracownikami i pacjentami. Ze wzgledu na
specyfike szpitala, a wigc instytucji posia-
dajacej pewne cechy organizacji totalnej:
odgradzanie uczestnikow od otoczenia,
podporzadkowywanie si¢, utrata tozsamo-
Sci, zmiana miejsca i sytuacji (opuszcze-
nie domu i rodziny oraz przyjaciol) przez
pacjentdw, sprawiaja, iz leczenie staje si¢
traumatycznym przezyciem. Bl i cierpienie
towarzyszace choremu podczas wykonywa-
nych zabiegéw diagnostycznych oraz badan
ograniczaja mozliwo$¢ nawigzania kontaktu
lekarza z pacjentem w poczatkowym etapie
leczenia. Istotny wplyw ma réwniez sama
choroba i jej przebieg oraz czas hospitaliza-
cji na oddziale. W chorobach przewlektych,
takich jak: nowotwory, choroby ukfadu
krazenia lub trwate uszkodzenia narzadéw
ruchu, mamy do czynienia z silnym stresem,
a informacja czesto ogranicza si¢ jedynie
do udzielania podstawowych informacji
dotyczacych leczenia, niezb¢dnych w danym
procesie terapeutyczno-leczniczym.

Z przeprowadzonych w 2003 roku ba-
dan, dotyczacych korzystania z ustug
opieki zdrowotnej i wydatkow gospodarstw
domowych na ochrong¢ zdrowia wynika, iz
pacjenci do$¢ negatywnie oceniaja komu-
nikacje interpersonalng na poziomie lekarz
— pacjent. Przeprowadzona przez Gléwny
Urzad Statystyczny analiza byla subiek-
tywna ocena jakosci informacji o stanie
zdrowia, jakie otrzymuje pacjent od lekarza
podczas realizacji Swiadczenia medycznego.
W wyr6znionej og6lnej liczbie gospodarstw,
67,2% znajdowalo si¢ w miastach, nato-
miast 32,8% na wsi. ,,Najwigkszy odsetek
stanowily gospodarstwa domowe pracowni-
koéw (36,9%), nastgpnie emerytow (25,6%),
rencistow (15,3%). Pozostala czesS¢ bada-
nej zbiorowoS$ci stanowily gospodarstwa
pracownikéw uzytkujacych gospodarstwa
rolne (6,8%), utrzymujacych si¢ z nieza-
robkowych zrddel (6,5%), pracujacych na
rachunek wiasny poza gospodarstwem rol-
nym (5,3%) oraz gospodarstwa rolnikow
(3,6%)” (Maciag 2004: 42).

60 §

50 | 47,8

401 33,3

30

20
10,3

10 5,1 23
bardzo dobrze srednio Zle brak
dobrze odpowiedzi

Rys. 3. Traktowanie pacjenta. Zrédfo: Gospo-
darstwa domowe wg: oceny zmian w usfugach
w zakresie opieki zdrowotnej w zwigzku z wej-
Sciem w zZycie reformy systemu ochrony zdrowia
(w poszczegdlnych kategoriach). Ochrona zdro-
wia w gospodarstwach domowych w 2003 roku,
Informacje i opracowania statystyczne, Giowny
Urzad Statystyczny, s. 55-64.
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Rys. 4. Organizacja przebiegu wizyty. Zrédfo:
Gospodarstwa domowe wg: oceny zmian w usfu-
gach w zakresie opieki zdrowotnej w zwigzku
z wejsciem w Zzycie reformy systemu ochrony
zdrowia (w poszczegdlnych kategoriach).
Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych
w 2003 roku, Informacje i opracowania staty-
styczne, Gtdwny Urzad Statystyczny, s. 55-64.
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Rys. 5. Czas poswigcony przez lekarza pacjen-
towi na wywiad o wystepujgcych schorzeniach.
Zrédfo: Gospodarstwa domowe wg: oceny
zmian w usfugach w zakresie opieki zdrowotnej
w zwigzku z wejsciem w zycie reformy systemu
ochrony zdrowia (w poszczegdlnych kategoriach).
Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych
w 2003 roku, Informacje i opracowania staty-
styczne, Gidwny Urzad Statystyczny, s. 55-64.
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Rys. 6. Czas poswiecony przez lekarza pacjen-
towi na wywiad o problemach natury psychicznej
i $rodowiskowej. Zrédfo: Gospodarstwa domowe
wg: oceny zmian w ustugach w zakresie opieki
zdrowotnej w zwigzku z wejsciem w Zycie reformy
systemu ochrony zdrowia (w poszczegdinych
kategoriach). Ochrona zdrowia w gospodarstwach
domowych w 2003 roku, Informacje i opraco-
wania statystyczne, Gidwny Urzad Statystyczny,
s. 55-64.
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Rys. 7. Czas poswigcony przez lekarza pacjen-
towi na informowanie go o zazywanych lekach.
Zrédfo: Gospodarstwa domowe wg: oceny
zmian w usfugach w zakresie opieki zdrowotnej
w zwigzku z wejsciem w zycie reformy systemu
ochrony zdrowia (w poszczegdinych kategoriach).
Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych
w 2003 roku, Informacje i opracowania staty-
styczne, Gidwny Urzad Statystyczny, s. 55-64.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze
zdecydowana wigkszo§¢ ankietowanych
wyrdznia bledy w niewtasciwej komunika-
cji na poziomie kontaktow lekarz — pacjent.
Obserwacje wskazuja, iz najczesciej jest to
strach przed zadawaniem pytan, a takze
brak zaufania do lekarzy wynikajacy z nie-
doinformowania o kluczowych aspektach
procesu leczenia zwigzany z brakiem zain-
teresowania medykéw spolteczno-emocjo-
nalnymi uwarunkowaniami leczenia. W tej
kwestii ,,podniesienie poziomu umiejet-
nosci spolecznych lekarzy moze poprawié
atmosfere w miejscu pracy, a jednoczeSnie
wplyna¢ na jakoS§¢ Swiadczonych przez nich
ustug” (Sheridan 1998: 189).

Rys. 8. Czas poswiecony przez lekarza pacjentowi
na informowanie go o przestrzeganiu odpowied-
niego trybu zycia i diety. Zrédfo: Gospodarstwa
domowe wg: oceny zmian w ustugach w zakresie
opieki zdrowotnej w zwigzku z wejsciem w Zycie
reformy systemu ochrony zdrowia (w poszczegol-
nych kategoriach). Ochrona zdrowia w gospo-
darstwach domowych w 2003 roku, Informacje
i opracowania statystyczne, Gfdwny Urzad
Statystyczny, s. 55-64.

3. Komunikacja interpersonalna
a jako§¢ Swiadczen zdrowotnych

W ochronie zdrowia jako§é ma bardzo
szerokie znaczenie, nie zawsze do konca
jest mozliwa do zdefiniowania, gdyz prze-
kracza kryteria materialne przechodzac
w sfere pojec socjologicznych oraz psycho-
logicznych. Jedna z trzech sfer jakoSci ustug
zdrowotnych stanowi sfera informacyjna.
,»Jest to zasdb informacji, ktory jest dostar-
czony pacjentowi, jak ma stosowac leki, jak
ma zapobiega¢ chorobie, w jaki sposdéb ma
postepowaé po zabiegu” (Opolski 2003:
29). Sa to zwykle informacje o charakterze
instrumentalnym, ukierunkowane na roz-
wigzanie okre§lonego problemu medycz-
nego. W komunikacji pomiedzy lekarzem
a pacjentem bardzo istotna rol¢ odgrywa
jednak interreakcja emocjonalna (afek-
tywna) ukierunkowana na traktowanie
pacjenta jako osoby, nie za§ jako ,,przy-
padku”, uwidaczniajaca si¢ jako relacja
spoleczna. Talcott Parsons, analizujac rela-
cje lekarz — pacjent, wskazywal na wspdlny
cel uczestnikow, polegajacy na poprawie
lub podtrzymaniu zdrowia pacjenta, pod-
kreslajac jednocze$nie odmienno$¢ roli
spotecznej lekarza i pacjenta. Lekarz
— osoba wykonujaca czynno$¢ instrumen-
talng — stwarza jednocze$nie problem emo-
cjonalny, np.: operacja wywoluje u pacjenta
uczucie strachu i niepokoju. Réwnowaga
systemu zostaje naruszona przez czynno$¢é
instrumentalna, dopiero czynnos$¢ ekspre-
sywna przywraca te rownowage. Czynnosci
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ekspresywne, czyli uczuciowe, sg czynnos-
ciami, ktore usiluja wplynaé na osobiste
motywacje, zgodnie z tymi odczuciami, na
psychologiczne procesy osoby wchodzacej
w skiad systemu (Parsons 1969).

Eliot Freidson wymienia trzy rodzaje
sytuacji réznicujacych dostep do przywile-
jow zwiazanych z rola chorego: sytuacje,
w ktorej rola chorego przyznawana jest
warunkowo (przypadki choréb uleczal-
nych), sytuacje, w ktorej rola chorego przy-
znawana jest bezwarunkowo (przypadki
chorob nieuleczalnych) oraz sytuacje, w
ktorej dochodzi do stygmatyzowania cho-
roby przez innych — petnienie roli chorego
uznawane jest za nielegalne, a tym samym
szans¢ na uzyskanie praw i przywilejow
zwiazanych z tg rolg sg znikome (Freidson
1970).

W relacjach lekarz — pacjent, lekarz pod-
chodzi do choroby w sposob obiektywny
i instrumentalny, pacjent subiektywnie
z duza doza emocji i zaangazowania. Dla-
tego tez istotne jest, aby lekarz spelniat
psychoterapeutyczng rolg, a wigc okazy-
wal pacjentowi, ze rozumie jego potrzeby
zdrowotne. Empatia oznacza umiejetnosé
wczuwania si¢ w sytuacje i emocje drugiej
osoby. Lekarz empatyczny potrafi na pod-
stawie obserwacji zachowania, mimiki twa-
rzy, mowy ciala i sposobu méwienia ocenié
stan emocjonalny obserwowanej osoby (tzw.
inteligencja emocjonalna). ,,Za zdolnos¢
wchodzenia w empatyczny kontakt z dru-
gim czlowiekiem odpowiedzialne sg rozne
kategorie umiej¢tnoSci: ekspresja wlasna
organizmu, sprawnos$¢ percepcji, koncen-
tracja uwagi, spostrzeganie wewngtrznych
sygnaléw organizmu przez podmiot, prze-
chowywanie w pami¢ci i aktualizowanie
materiatu. Opieraja si¢ one zar6wno na
predyspozycjach biologicznych, jak tez na
procesach uczenia. Wynika z tego, ze kazdy
cziowiek, cho¢ w r6znym stopniu, obdaro-
wany jest zdolnoScia do empatycznej komu-
nikacji” (Hebanowski 1999: 65). W ochronie
zdrowia empatia polega na stuchaniu, wyra-
Zaniu zrozumienia wobec tego, co powie-
dzial pacjent, i okreSleniu jego sytuacji oraz
koncentrowaniu si¢ na problemie chorego,
pocieszaniu i doradzaniu. Stanowi typ
empatii poznawczej. W psychiatrii pozna-
nie polega m.in. na ,wyobrazaniu sobie,
co chory psychicznie przezywa, wezuwaniu
si¢ W jego stany uczuciowe, wypytywaniu
o przeszlte i obecne przezycia, korzystaniu
z pisemnych opisow dostarczonych przez

chorego, szukaniu analogii do wlasnych
sposobow przezywania” (Jakubik: www.
psychologia.net.pl). ,,Poznanie wtasciwosci
innych ludzi, ich pragniefi, mysli, chwilo-
wych nastrojow i stanéw, bardziej trwatych
potrzeb i uznawanych wartosci jest pod-
miotowi potrzebne, zaréwno dla realizacji
jego celow osobistych, jak i dla dziatania
na rzecz innych ludzi” (Skarzynska 1981:
14). Rozwijanie zdolnoSci empatyzowa-
nia pozwala terapeucie budowa¢ wiaSciwe
relacje z chorym, zwigkszajac jednocze$nie
satysfakcje pacjenta z otrzymanego $wiad-
czenia medycznego. ,,Badania wykazaly, ze
empatyczna postawa zawodowa odgrywa
niezwykle istotna role w kontaktach z pa-
cjentami psychiatrycznymi. Dowiedziono
bowiem, ze stan zdrowia schizofrenikow
leczonych przez terapeutéw o wysokim
stopniu empatii wyraznie si¢ poprawia,
w przeciwiefistwie do chorych, ktdrych pro-
wadzili lekarze malo empatyczni i u ktorych
nastgpowalo pogorszenie stanu zdrowia”
(Hebanowski 1987: 494-495).

4. Konsekwencje niewlaSciwej
komunikacji interpersonalnej

Konsekwencja nieprawidltowej relacji
lekarza z pacjentem jest nie tylko spadek
satysfakcji ze §wiadczenn medycznych, ale
rowniez powstawanie wielu barier komu-
nikacyjnych. Do najwazniejszych mozemy
zaliczy¢:

— niedoinformowanie wynikajace z uzy-
wania przez personel stuzby zdrowia
specjalistycznego jezyka medycznego
zwiazanego bezposrednio z peiniong
funkcja,

— niedoinformowanie na temat sposo-
bu, w jaki realizowana jest ustuga me-
dyczna,

— tworzenie kregu wewnetrznych infor-
macji przez pacjentow.

W ocenie jakoSci uslug zdrowotnych
przez pacjentéow szczegdlng rolg odgrywa
ostatnia z wymienionych barier komunika-
cyjnych. W ochronie zdrowia niewlaSciwa
komunikacja wiaze si¢ z powstawaniem
sieci poglosek i plotek, ktore pacjenci uwa-
zaja za istotne i ktore budza ich niepokd;.
Dlatego z punktu widzenia lekarza oraz
celu procesu terapeutycznego, jakim jest
skutecznos¢ i efektywnos¢ leczenia, szcze-
g6lnie istotna role¢ odgrywa mozliwos$¢ ana-
lizowania oraz przewidywania, w jaki sposob
bedzie odbywat si¢ przeplyw informacji. Na
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poziomie relacji lekarz — pacjent kluczowa
role w interpretacji komunikatu odgrywa
samopoczucie odbiorcy w chwili otrzymania
informacji. ,,Ten sam przekaz otrzymany,
gdy jeste$ zty albo zaniepokojony, jest cze-
sto interpretowany inaczej niz wtedy, gdy
jeste$ szczesliwy. Najbardziej przeszkadzaja
w skutecznej komunikacji emocje skrajne,
jak wielka radoS¢ czy depresja. W takich
przypadkach jesteSmy najbardziej skfonni
do lekcewazenia proceséw myslenia racjo-
nalnego i obiektywnego, ktore zastepujemy
sadami emocjonalnymi” (Robbins 2002:
136). Emocjonalne sady przekazywane sa
zwykle w postaci plotek, wzbudzaja wsrod
pozostalych chorych mylne prze§wiadcze-
nia i wywoluja dodatkowy stres. ,,Z kolei
w poczekalniach czy w przychodniach zle
zorganizowany system opieki powoduje, iz
pacjenci gromadzac sig i oczekujac na leka-
rza dziela si¢ «informacjami» o chorobach,
stwarzajac atmosfere niepokoju i wzajem-
nego straszenia si¢” (Opolski 2003: 30).

Ocena jakoSci ustug zdrowotnych przez
pacjentdw odbywa si¢ w dwoch wymiarach:
instrumentalnym (bezposrednim) oraz
psychospolecznym (poSrednim). Pierwszy,
subiektywny oceniany jest z perspektywy
oceny procesOw medycznych, a wigc jako-
Sci leczenia, zdefiniowanego przez chorego
w kategoriach skutecznosci (wynik leczenia
= pogorszenie lub poprawa stanu zdrowia).
Psychospoteczne aspekty leczenia odwotuja
si¢ do indywidualnych odczué¢ pacjenta,
a takze do ogdlnych opinii o jakoSci pracy
lekarzy lub pielggniarek, wyrazanych przez
innych chorych. W podejSciu poSrednim
kluczowa role dla pacjenta odgrywa komu-
nikacja interpersonalna. Jako§¢ wywiadu
lekarskiego w oczach chorego zalezy od:
informacji dotyczacych rozpoznawania,
rokowania i leczenia danego schorze-
nia, a takze kontaktu z lekarzem pod-
czas wizyty i udzielonych przez niego wy-
jaSnien.

Poniewaz pacjent nie jest w stanie obiek-
tywnie oceni¢ kompetencji lekarza na
plaszczyZnie jego profesjonalnych dzialan
instrumentalnych, na jego stopiefi satys-
fakcji z uslug zdrowotnych ostatecznie
wplywa relacja lekarz — pacjent oraz empa-
tia, rozumiana przez pacjenta jako mozli-
wos¢ uzyskania od lekarza ilosci informacji
zapewniajacej mu poczucie bezpieczenstwa,
a takze stworzenie mu szansy na przedsta-
wienie z wlasnej perspektywy odczuwa-
nego dyskomfortu i dolegliwosci. Dlatego

tez istotne jest w doskonaleniu jakoSci
ustug medycznych podkre§lenie nie tylko
relacji lekarz — pacjent w zakresie dzialan
instrumentalnych, ale réwniez podkresle-
nie psychospolecznych aspektéw komu-
nikacji.

5. Wnioski

Prowadzac rozwazania na temat wplywu
komunikacji interpersonalnej na jakos¢
uslug medycznych, nalezy pamigtaé, ze
zachowania i reakcje ludzi nie sg przypad-
kowe. Z perspektywy lekarza na jego sku-
teczno$¢ i efektywno§¢ porozumiewania si¢
z pacjentem wplywa nie tylko wiedza i do-
swiadczenie, ale rowniez relacje z innymi
pracownikami, struktura i kultura orga-
nizacyjna, systemu wynagradzania i inne
czynniki ksztaltujace postawy personelu
medycznego.

Obecnie zaklady opieki zdrowotnej
podejmuja wiele dzialan w kierunku po-
prawy jakoSci §wiadczonych ustug i zado-
wolenia klienta zewnetrznego. Jednakze
od tego, czy pacjent bedzie usatysfakcjo-
nowany, zalezy przede wszystkim umie-
jetno$¢ kontaktu interpersonalnego leka-
rza i zmniejszenie dystansu spolecznego
pomiedzy uczestnikami.

Poniewaz jedna z najczesciej spotyka-
nych barier w ochronie zdrowia stanowi
jezyk, aby ograniczy¢ problemy i prze-
szkody w komunikacji, nalezy przekazywac
w sposOb zwigzly, jasny i zrozumialy, korzy-
stajac z informacji zwrotnych, np. pytajac:
Czy zrozumial Pan(i), co méwitem(am)?
Nalezy pamigtac, iz komunikacja jest
w pelni skuteczna wylacznie wtedy, gdy
przekaz jest wiasciwie odkodowany, a jego
znaczenie zostalo catkowicie uchwycone.
Aby informacja byla jednak uchwycona,
nalezy dostosowac jej jezyk do stuchacza,
uwzgledniajac jednocze$nie emocje towa-
rzyszace odbiorcy w danej chwili, ktore
moga powaznie zaklocaé i wypaczac rozu-
mienie niektérych znaczef.

Przekazujac informacje drugiej osobie,
nalezy zawsze zwracal uwage na sygnaly
niewerbalne, wzmacniajace lub oslabia-
jace przekaz stowny. Kazdy ruch, gest nie
jest przypadkowy i odgrywa w komunikacji
okreS$long role. Pomimo iz rzadko wysytany
jest $wiadomie, jesli jest sprzeczny z prze-
kazem stownym, moze wywota¢ duzy prob-
lem emocjonalny odbiorcy, zaki6cajac jego
poczucie bezpieczefistwa i zaufania.
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Nalezy pamigtac, ze podstawowym zaso-
bem placéwki medycznej oddziatujacym na
bezpieczefistwo oraz satysfakcje pacjenta
jest informacja. ,,Jest to sfera bardzo wazna,
bowiem od personelu medycznego zalezy,
czy zniknie bariera nieufnosci pomigdzy
Swiadczeniodawca a Swiadczeniobiorca.
Aby jednak zminimalizowaé dystans, jaki
istnieje miedzy lekarzem a pacjentem, chory
powinien by¢ kompleksowo poinformowany
o swoim stanie zdrowia. Od woli, motywacji
i zrozumienia sytuacji, w jakiej znajduje si¢
pacjent, przez personel medyczny zalezy,
czy zostanie wypracowane wzajemne zaufa-
nie na poziomie relacji lekarz — pacjent”
(Maciag 2004: 44).
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Przypisy
L W tekscie zamiennie stosuje si¢ terminologie:
lekarz = terapeuta i leczenie = terapia.
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