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PODSTAWY TEORETYCZNE BADAN
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Tto badan

1.1. Koncepcje teoretyczne humanizacji medycyny

Chory przychodzi ze swoim bdlem, zgryzotg, cierpieniem, trwogq i wola o po-
moc. To wolanie, oczywiscie, rzadko jest dostowne. Ma ono rézne formy wy-
razu. Moze to by¢ potok stéw, zeby zazegnal trwoge, albo skamieniale rysy
twarzy, za ktérymi kryje si¢ nieufnos¢ do lekarza. 1 chory opowiada. Trzeba
stuchad, wystuchac opowiesci. Od czasu do czasu pytaniem zapobiec utracie
wgtku, odstoni¢ wazki szczegot, uscisli¢ chronologie. Dla opowiadajgcego —
ta historia to rzecz pierwszorzedna. A stuchajgcy niech pamieta, iz jedno z tych
opowiadan stanie si¢ jego wtasnym, ktdéras z tych chordb dotknie i lekarza.
(Szczeklik, 2003, s. 12)

Ponad dwa tysigce lat temu Hipokrates ustanowit podstawowe zasady
etyczne, ktdre do tej pory sg respektowane. Od czaséw Hipokratesa funda-
mentem praktyki lekarskiej bylo glebokie zaangazowanie lekarzy w bez-
interesowng pomoc dla pacjentéw i ich rodzin (Roubille i in., 2021).

Uwaza sie, ze humanizm tworzy uniwersalng strukture etyczng, kto-
ra opiera sie na takich cnotach, jak: wiernos¢, zaufanie, zyczliwos¢, uczci-
wos¢ intelektualna, odwaga, humanizm, wspoétczucie i prawdomoéwnos¢.
Te wartosci powinny reprezentowa¢ standard, wedtug ktérego zorganizo-
wany jest system ochrony zdrowia.

Utrzymywanie i ciggle doskonalenie relacji miedzyludzkich w medy-
cynie i poza nig to obowigzek lekarzy i personelu medycznego w konteks-
cie podnoszenia poziomu ustug zdrowotnych i jakosci opieki medyczne;.
Ideg humanizmu jest uznawanie cztowieka za najwyzsza warto$¢, istotg
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Humanizacja medycyny to teoria oraz zbidr praktyk majgce na celu do-
stosowanie diagnostyki i leczenia do potrzeb i mozliwosci cztowieka
chorego oraz jego srodowiska, podkreslajqce wage personalizacji procesu
leczenia. Opiera si¢ na dowodach naukowych, postepie wiedzy oraz dzia-
taniach koncentrujgcych sie na filozofii myslenia o cztowieku, z uwzgled-
nieniem poszanowania, godnosci autonomii i praw pacjenta, przy jedno-
czesnym wspieraniu potrzeb pracownikéw ochrony zdrowia. Do wiasciwej
realizacji zadan zwigzanych z humanizacjq medycyny niezbedne jest
zatem holistyczne postrzeganie roli cztowieka w procesie leczenia, wraz
z jego uwarunkowaniami psychospotecznymi, kulturowymi, socjalnymi,
prawnymi i ekonomicznymi. Zasiggiem zaréwno swojej teorii, jak i dzia-
tari wykracza poza etyke, teorig praw pacjenta i jest pojeciem szerszym
niz komunikacja kliniczna i komunikacja medyczna. Jest interdyscypli-
narng, autonomiczng dziedzing wiedzy i wieloaspektowym obszarem
dziatan. (1zdebski, 2022, s. 5)

za$ pozostaje zawsze jego dobro, a takze poszanowanie godnosci, praw
i autonomii. Owe idee byly realizowane przez Polska Akademie Medycy-
ny i Swiatowa Akademie Medycyny im. Alberta Schweitzera, zatozona i kie-
rowang przez Profesora Kazimierza Imieliriskiego.

Podstawowe elementy humanizacji i dehumanizacji w odniesieniu do
opieki medycznej mozna przedstawi¢ w o§miu wymiarach (tabela 1). Nie
nalezy tej klasyfikacji interpretowac w kategoriach alternatyw, poniewaz
pokazuje ona umiejscowienie na pewnym kontinuum (Todres i in., 2009).

Tabela 1. Ramy koncepcyjne wymiaréw humanizacjil

Formy humanizacji Formy dehumanizacji
Upodmiotowienie Uprzedmiotowienie
Sprawczosé Biernos¢
Niepowtarzalnosé¢ Upodobnianie do innych
Wspdlne dziatania Odizolowanie
Nadanie sensu Utrata sensu
Uszanowanie do$wiadczen osobistych Oderwanie od osobistych do$wiadczert
Kontekst kulturowy Oderwanie od kontekstu kulturowego
Holistyczne podejscie do zdrowia Biomedyczne podejscie do zdrowia

1 Tabele i ryciny, przy ktérych nie zostalo podane 7Zrédlo, stanowig opracowanie wlasne
autoréw.
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Humanizacja medycyny ma istotny wplyw na bezposrednie powodze-
nie procesu leczenia i komunikacje z pacjentem, a jej zadaniem jest budo-
wanie szeroko rozumianej kultury medycznej, w tym umacnianie autory-
tetu zawodéw medycznych oraz rozumienie potrzeb i praw pacjenta.

Takie podejscie przyczynia si¢ do:

» zrozumienia zdrowotnej sytuacji pacjenta uwzgledniajacej jego in-
dywidualne potrzeby w konteks$cie sytuacji rodzinnej, spolecznej
i ekonomicznej, w jakiej sie znajduje, z poszanowaniem jego auto-
nomii i praw;

 zbudowania wzajemnego zaufania i zaangazowania obu stron w pro-
ces terapii i wlasciwej komunikacji w zespole terapeutycznym;

« poprawy komunikacji w relacjach: pacjent - personel oraz personel
- personel;

« uzyskania $cislej wspotpracy pacjenta z personelem medycznym
skutkujacej przestrzeganiem zalecen terapeutycznych i wspétodpo-
wiedzialno$cig za proces powrotu do zdrowia;

« podnoszenia $wiadomosci pacjentéw poprzez przekazywanie infor-
macji o nowych mozliwosciach diagnostyki i terapii.

Co wiecej, Busch i in. (2019) wyrdznili - przydatne dla decydentéw - pod-
stawowe zalozenia humanizacji medycyny:

 Poszanowanie godnosci, wyjatkowosci, indywidualnosci i cztowie-
czenstwa pacjenta, jak rowniez odpowiednie warunki pracy oraz
wystarczajace zasoby ludzkie i materialne sg najczesciej omawiany-
mi kluczowymi elementami humanizacji opieki zgodnie z réznymi
badanymi obszarami (tj. odpowiednio: relacyjnym, organizacyjnym
i strukturalnym).

« Oczekuje sig, ze zidentyfikowane gtéwne elementy pomogg pacjen-
tom, opiekunom, $wiadczeniodawcom i instytucjom we wdrazaniu
humanizacji opieki.

« Uzasadnione sg przyszte badania w pelni analizujace strategie wdra-
zania humanizowanej opieki i ilo§ciowo sprawdzajace ich skutecz-
nos¢.

Humanizacja uwzglednia nie tylko pacjenta, lecz takze system zaan-
gazowany w proces opieki (tj. pacjentow, opiekunéw pacjentéw, swiad-
czeniodawcow opieki zdrowotnej, decydentéw) oraz ich wzajemne inter-
akcje (rycina 1). Podejscie takie ma na celu humanizacje calego systemu



26 CZESC I: Podstawy teoretyczne badan

opieki zdrowotnej poprzez skupienie si¢ na relacyjnych, jak rowniez orga-
nizacyjnych i strukturalnych aspektach opieki zdrowotnej, obejmujgcych
wszystkie zadania i procedury medyczne.

HUMANIZACJA OPIEKI

e uwzglednienie wszystkich oséb
zaangazowanych w proces opieki
i ich wzajemnych interakgji
e humanizacja aspektéw relacyjnych
i organizacyjnych

OPIEKA SKONCENTROWANA
NA OSOBIE

e skupienie na pacjencie jako osobie
z indywidualna historig
e dziafania profilaktyczne i leczenie schorzen

uwzgledniajace przebieg zycia pacjenta

OPIEKA

SKONCENTROWANA

NA PACJENCIE

e obejmuje
skupienie na pacjencie
i jego indywidualnych
potrzebach oraz preferencjach

w odniesieniu do stanu

zdrowotnego

Rycina 1. Rozw6j humanizacji medycyny
Zrédto: na podstawie: Busch i in., 2019.

1.2. Modele teoretyczne relacji lekarz — pacjent w opiece zdrowotnej

W socjologii medycyny do wyjasnienia relacji lekarz - pacjent najczesciej
stosuje sie teorie rdl spotecznych Talcotta Parsonsa oraz teorie konfliktu
Eliota Freidsona. Obie te koncepcje laczy asymetria w relacji lekarz - pa-
¢jent. Lekarz odgrywa role autorytarna i dominujgca, a pacjent - bierng.
Komunikacja zazwyczaj odbywa sie jednokierunkowo. Decyzje dotyczace
leczenia podejmowane sg przez lekarza, ktéry skupia sie wylgcznie na biolo-
gicznym wymiarze choroby, pomijajac potrzeby i emocje pacjenta. Z po-
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wyzszego wynika, ze relacja lekarz - pacjent jest dynamiczna. Konflikt
moze by¢ wynikiem kwestionowania przez pacjenta wiedzy i umiejetnosci
lekarza, jak réwniez przedmiotowego traktowania pacjentéw przez leka-
rzy. Modele relacji lekarz - pacjent zostaly zaprezentowane w tabeli 2
(Chmielewska-Ignatowicz, 2017).

Tabela 2. Modele relacji lekarz - pacjent wedtug Szasza i Hollendra (1965)

Model Model Model
aktywno$¢ kierownictwo obustronne
-biernos¢ -wspdlpraca uczestnictwo

Rola lekarza

Aktywna - decydujgca

Aktywna - dominujgca
Lekarz ma niezbedne
wiedze¢ i umiejetnosci

Aktywna - partnerska
Lekarz jest osobag
majgcg obiektywng

do przeprowadzenia
procesu leczenia

i szczegbtowy wiedze
na temat sposobow
leczenia, stawiania
diagnozy na temat
rokowar, projektowa-
nia procesu leczenia

Bierna
Pacjent to odbiorca
zalecen lekarskich

Rola pacjenta Aktywna - ograniczona
Pacjent podporzgdko-
wuje sie zaleceniom

lekarza, poniewaz

Aktywna - partnerska
Pacjent ma subiektyw-
ng wiedze na temat

swojego zachowania,

nie ma wystarczajacej |samopoczucia
wiedzy, aby méc wzigé
odpowiedzialnos¢
za proces leczenia
Zastosowanie | Sytuacje zagrazajgce | Choroby ostre, Choroby przewlekle,

Zyciu, ograniczona
$wiadomo$¢ chorego

trwajace krétko

i zazwyczaj ulegajgce
samoczynnemu
ustgpieniu

w ktorych schorzenia
sg dlugotrwale

i wymagaja
reorganizacji réznych
aspektéw zycia

Pokrewne do idei humanizacji w medycynie sg podejscia do opieki me-
dycznej, w ktorych docenia sie centralne miejsce pacjenta, znane jako PCO
(Patient-Centered Outcomes) lub PCC (Patient-Centered Care). Jednakze wart
podkreslenia pozostaje fakt, ze aby wspiera¢ opieke skoncentrowang na pa-
cjencie, pracownicy opieki zdrowotnej muszg zidentyfikowa¢ bariery i czyn-
niki ulatwiajgce zaréwno opieke skoncentrowang na pacjencie, jak i komuni-
kacje, biorgc pod uwage ich wzajemne powigzania w interakcjach klinicznych
(Kwame i Petrucka, 2021). Podjeto proby opracowania modeli konceptual-
nych, ktére zawierajg podstawowe obszary analiz (Hudon i in., 2011).
Przykladem moze by¢ model zawierajacy cztery wymiary. Sg to: (1) choroba
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i dos$wiadczanie choroby przez pacjenta; (2) cala osoba pacjenta (perspek-
tywa biopsychospoteczna), (3) wspdlna plaszczyzna (dzielenie si¢ uprawnie-
niami i odpowiedzialno$cig) oraz (4) relacja pacjent - lekarz (tez w wymia-
rze przymierza terapeutycznego). Z kolei w modelu dostosowanym do
pacjentow pediatrycznych zwraca si¢ uwage na takie obszary, jak: szacunek
i godnos¢, dzielenie sie informacjami, uczestnictwo, partnerstwo i wspot-
praca, negocjowanie. Autorzy publikacji przedstawiajacych modele huma-
nizacji w medycynie podkreslaja, ze faza konceptualizacji powinna poprze-
dza¢ tworzenie narzedzi (Tripodi i in., 2017). Instytut Medycyny (Institute
of Medicine [IOM], 2001) w Stanach Zjednoczonych zauwaza zas, ze za-
pewnienie opieki skoncentrowanej na pacjencie oznacza poszanowanie
i reagowanie na potrzeby, preferencje i wartosci indywidualnego pacjenta
w zakresie opieki we wszystkich decyzjach klinicznych. Jak podkresla Ostrow-
ska (2020), z definigji roli lekarza i pacjenta wynika asymetria i przewaga
tego pierwszego nad drugim, ponadto pacjent reprezentuje sam siebie, pod-
czas gdy za lekarzem stoi prestiz wiedzy medycznej i instytucji leczacej. Po-
wyzsze refleksje stajg si¢ istotnym punktem wyjscia do rozwazan w obszarze
relacji miedzy personelem medycznym i pacjentem.

2.

Relacja personel medyczny — pacjent

2.1. Przemiany w obszarze relacji lekarz — pacjent

Od wielu lat w zawodzie lekarza uznaje sie¢ znaczenie umiejetnosci ko-
munikacyjnych i relacyjnych jako elementu kompetencji zawodowych.
Umiejetnosci te sg zakorzenione w wielowymiarowej, biopsychospotecznej
koncepcji zdrowia, zgodnie z zalozeniami Swiatowej Organizacji Zdrowia
(World Health Organization [WHO], 1948).

Zwiazek lekarza z pacjentem ulegal transformacji na przestrzeni lat.
Niegdys relacja ta wystepowata gléwnie miedzy pacjentem szukajacym
pomocy a lekarzem, ktérego decyzje byly wykonywane przez pacjenta.
W tym paternalistycznym modelu relacji lekarz - pacjent lekarz wykorzy-
stuje swoje umiejetnosci, aby wybra¢ niezbedne interwencje i zabiegi,
ktoére najprawdopodobniej przywrdca pacjentowi zdrowie lub ztagodza
jego bol. Wszelkie informacje przekazywane pacjentowi majg na celu zache-
cenie go do wyrazenia zgody na decyzje lekarza. Ten opis asymetrycznej
lub niezrownowazonej interakcji miedzy lekarzem a pacjentem zostat
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zakwestionowany w ciggu ostatnich lat. Krytycy zaproponowali bardziej
aktywne, autonomiczne, a tym samym skoncentrowane na pacjencie podejscie,
ktore opowiada sie za wiekszym wzajemnym uczestnictwem. To podejs-
cie skoncentrowane na pacjencie, w ktérym ,lekarz probuje wejs¢ w swiat
pacjenta, spojrze¢ na chorobe oczami pacjenta’”, stato sie dominujgcym mo-
delem w dzisiejszej praktyce klinicznej (Kaba i Sooriakumaran, 2007).

2.2. Znaczenie relacji w instytucjach ochrony zdrowia

W instytucjach opieki zdrowotnej zaufanie i komunikacja sg rozumiane
jako ,narzedzia” sluzgce uzyskaniu lepszej opieki nad pacjentem i jego
satysfakcji. Istnieje bowiem konieczno$¢ posiadania pewnego stopnia za-
ufania, aby zbudowac relacje, w ktdrej szczera komunikacja moze sie roz-
wijal. Jakos$¢ interakcji z pacjentami jest pozytywnie zwigzana z zaufaniem
i satysfakcjg pacjenta, ktore sg bezpos$rednimi lub posrednimi miernikami
jakosci ustug opieki zdrowotnej (Anhang Price i in., 2014; Birkhduer i in.,
2017; Isaac i in., 2010; Jha i in., 2008; Tsai i in., 2015).

Wykazano, ze zaufanie ma pozytywny wplyw na funkcjonowanie pa-
cjentéw w takich obszarach, jak: stosowanie zleconych lekéw, postrzega-
na satysfakcja i wyzszy wskaznik kontynuacji leczenia (Baker i in., 2003;
Hall i in., 2001; Zolnierek i DiMatteo, 2009). Pacjenci z wiekszym zaufa-
niem do lekarza majg zazwyczaj bardziej korzystne zachowania zdrowotne,
mniej objawdw i sg bardziej zadowoleni z leczenia. Pracownicy instytucji
ochrony zdrowia muszg przekonywaé swoich pacjentéw do dzielenia si¢
informacjami, poddawania si¢ badaniom i przyjmowania substancji che-
micznych w postaci lekdéw, a zaufanie odgrywa niewatpliwe istotng role,
aby wszystkie te dzialania przebiegaly z mniejszym natezeniem stresu
i obaw. Zaufanie jest czyms, co nalezy budowacé i zdobywad, a posiadanie
dobrych umiejetno$ci komunikacyjnych pomaga w budowaniu tego za-
ufania miedzy lekarzem a pacjentem.

Co wiecej, zdolnos¢ lekarzy do komunikowania si¢ z pacjentami po-
przez wyrazanie akceptacji, empatii i wsparcia (Epstein i Street, 2007) wy-
daje sie przyczynia¢ do lepszej relacji lekarz - pacjent i wiekszej satysfak-
¢ji z konsultacji (Pollak i in., 2010). Ponadto postrzegana przez pacjentéw
empatia pozytywnie wplywa na ich dobrostan psychiczny: gdy lekarze em-
patycznie uznajg uczucia pacjentéw i zachecajg ich do dazenia do celu
leczenia, pacjenci wykazujg zmniejszenie objawow lekowych i zwigkszone
zaufanie do zalecen lekarzy (Zwingmann i in., 2017).

Warto ponadto zwrdci¢ uwage na fakt, ze relacja miedzy personelem
medycznym a pacjentem moze by¢ gorzej oceniana ze wzgledu na brak
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kanatow rozpatrywania skarg i egzekwowalnego systemu praw pacjentow,
nieporozumienia czy nierealistycznie wysokie oczekiwania pacjentdéw co
do efektdw leczenia. Ignorowanie relacji z pacjentem moze spowodowac
znaczne obcigzenie zaréwno $wiadczeniodawcow, jak i §wiadczeniobior-
cdw, prowadzgc do nierozwigzanych probleméw i napied, a takze proble-
moéw etycznych (Borovecki i in., 2005).

Zaufanie miedzy lekarzem a pacjentem - oprécz zdolnosci do budo-
wania trwalych relacji, modelowania zachowan obu partneréw - ma tak-
ze wartos¢ terapeutyczng. Krot i Rudawska (2013) stwierdzaja, ze zaufanie
do lekarza jest efektem przenikania sie i nakladania si¢ na siebie dwéoch
pozioméw: zaufania w skali makro i w skali mezo. Zaufanie w skali makro
mozna traktowaé jako kontekst, w ktérym ,zagniezdzone” sg wymiary
zaufania instytucjonalnego. Natomiast zaufanie w skali mezo (instytucjo-
nalne) jest postrzegane przez pryzmat trzech wymiaréw: zyczliwosci,
kompetengji i rzetelnosci (Krot i Rudawska, 2013).

Istotny pozostaje fakt, ze relacja lekarz — pacjent czesto opiera si¢ na
ugruntowanym scenariuszu, nie uwzgledniajac sytuacji zyciowej pacjenta,
a wskazniki realizacji ustug i poziom zaawansowania technicznego sta-
nowig niejednokrotnie czynniki wazniejsze niz to, kim jest pacjent.

W tabeli 3 zostaly przedstawione zalecenia dotyczgce optymalizacji
relacji pacjent - $wiadczeniodawca, stanowiace istotny wklad w rozwaza-
nia dotyczace budowania relacji.

Tradycyjny model pacjenta ukazuje go jako cialo, ktdre biernie pod-
dane jest sitom wewnetrznym i zewnetrznym, a wedtug koncepcji huma-
nizacji pacjent powinien by¢ upodmiotowiony. Dlatego wazne jest - jako
jeden ze sposobdw zapewnienia spoleczenstwu lepszych i optymalnych
ustug zdrowotnych - aby $wiadczeniodawcy rozumieli i zdawali sobie
sprawe z wagi zaufania i komunikacji w ich relacjach z pacjentami (Chan-
draiin., 2018).

Nalezy ponadto podkresli¢, ze praktyka lekarska i jej ucielesnienie
w klinicznym spotkaniu pacjenta z lekarzem jest zasadniczo dziatalnoscia
moralng, ktéra wynika z imperatywu opieki nad pacjentami i tagodzenia
cierpienia. Relacja miedzy pacjentem a pracownikami ochrony zdrowia
opiera sie na zaufaniu, ktore rodzi etyczng odpowiedzialnos¢ personelu
za stawianie dobra pacjenta ponad wlasnym interesem oraz za dzialanie
na rzecz jego dobra.
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Tabela 3. Wskazania dotyczgce optymalizacji relacji pacjent - $wiadczeniodawca

Wskazanie Przyklady

Aktywne stuchanie | Stuchaj bez przerywania, skup sie na tym, co zostalo powie-
dziane, i konstruuj pytania na podstawie tego, co uslyszates.

Zrozumienie celu | Kilka pytant moze pomdc w ustaleniu celu dzialania pacjenta:
pacjenta o Co Pana/Panig tu dzisiaj sprowadzito?

o Jak Pan/Pani mysli, co Panu/Pani dolega?

o Jakie ma Pan/Pani zmartwienia lub obawy?

» Co wedlug Pana/Pani moge dla Pana/Pani zrobi¢?

Empatia Empatia wigze sie z dostrzezeniem perspektywy pacjenta,
brakiem osgdu, zrozumieniem uczué pacjenta i przekazaniem
tego zrozumienia. Empatyczna wypowiedz to: ,Rozumiem,
jak trudno jest radzi¢ sobie z bolem, ktory Pana/Panig dotyka”.

Walidowanie Walidacja oznacza, ze rozumiesz perspektywe pacjenta, ale nie-
koniecznie musisz si¢ z nig zgadza¢. Walidujace stwierdzenie
brzmiatoby: ,Widze, ze jest Pan/Pani sfrustrowany/a, kiedy ludzie
modwig, ze jest to spowodowane stresem, a Pan/Pani wie, Ze jest
to prawdziwe”.

Ustalenie Przewlekla choroba oznacza zarzadzanie objawami, a nie
realistycznych wyleczenie: ,Rozumiem, jak bardzo Pan/Pani chce, aby te
celow objawy ustgpily. Je$li mozemy zmniejszy¢ objawy o 30%

w ciggu najblizszych kilku miesiecy, czy to by pomogto?”.

Edukowanie Edukacja jest procesem niezwykle istotnym i sklada si¢ na nia:

« ustalenie, co pacjent rozumie,

« zajecie sie wszelkimi nieporozumieniami,

« oferowanie informacji zgodnych z ukladem odniesienia
pacjenta,

« sprawdzenie zrozumienia przez pacjenta.

Zapewnienie Zapewnienie jest udzielane na podstawie dostepnych danych
i nie przedwczesnie. Obejmuje to identyfikacje obaw pacjenta,
ich potwierdzenie i odpowiedz na konkretne obawy.

Negocjowanie Opieka skoncentrowana na pacjencie to partnerstwo. Lekarz
oferuje mozliwos$ci wyboru, a pacjent dokonuje wyboru.

Na przyklad, lekarz moze zaproponowac leczenie ‘A’ i ‘B’,
wskazujac mozliwe korzysci i dzialania niepozadane.

Zachecanie W przypadku choréb przewlektych wyniki kliniczne sg
pacjenta do lepsze, gdy pacjent bierze odpowiedzialno$¢ za opieke.
odpowiedzialnosci

»Badz” Nie zawsze mozna przewidzieé, co pojawi sie podczas wizyty

klinicznej; zapewnienie wsparcia i empatycznego stuchania
jest niezbedne.

Zrédto: na podstawie: Drossman i in., 2021; Drossman i Ruddy, 2021.
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3.

Komunikacja kliniczna

3.1. Komunikacja w praktyce klinicznej

Skuteczna komunikacja miedzy lekarzem a pacjentem ma pozytywny
wplyw nie tylko na wyniki kliniczne, lecz takze na do§wiadczenie pacjen-
téw zwigzane z opieka. Zrozumienie znaczenia wlasnych umiejetnosci
komunikacyjnych w relacjach z pacjentem i jego rodzing moze pomoc
w doskonaleniu umiejetnosci klinicysty, a w efekcie zwiekszy¢ satysfakcje
zaréwno pacjenta, jak i lekarza. Warto zaznaczy¢, ze istnieje istotna ko-
relacja miedzy satysfakcja pacjentow a umiejetnosciami komunikacyjnymi
lekarzy (poswiecenie odpowiedniego czasu na wizyte pacjenta, wyjasnie-
nie diagnozy i procedur leczenia). Ponadto umiejetnosci terapeutyczne
lekarzy, ich przyjazne usposobienie, szacunek dla uczu¢ pacjentéw oraz
uwazne sluchanie wykazaly istotng korelacje z satysfakcjg pacjenta (Eve-
leigh i in., 2012).

Ze wzgledu na to, ze koncepcje relacji lekarz - pacjent i konsultacje
skoncentrowane na pacjencie majg wiele aspektow, ich zrozumienie
i nauczanie sg trudne. W takich sytuacjach przydatnym narzedziem moze
by¢ metafora. Mozna powiedzie¢, ze ,dobra” relacja lekarz - pacjent to
proces, w ktérym tworzy si¢ ,sojusz”, w ramach ktérego lekarz dostosowu-
je sie do rytmu pacjenta i stopniowo moze pomdc mu przej$¢ do zdrow-
szych scenariuszy. Mie¢ z pacjentem ,dobrg” relacje to znaczy wykryd,
»jaki taniec pacjent tariczy i jak dobry tancerz zrobi¢ krok do tytu, kolej-
ny do przodu, tanczac i chodzac razem z pacjentem”. Ale nie ma jednego
rodzaju ,dobrej” lub ,adekwatnej” relacji lekarz - pacjent; nie ma ,jedne-
go tanca, ktdry tanczy pacjent” (Turabian, 2018).

Wspdlne podejmowanie decyzji nie zawsze stanowi norme w opiece
szpitalnej. Chociaz lekarze wyjasniajg plany leczenia, wielu hospitalizo-
wanych pacjentdw nie rozumie ich na tyle, by podejmowa¢ autonomiczne
decyzje. W badaniu Bergera i in. (2017) wszyscy lekarze wyjasniali pacjen-
tom plan opieki, a wiekszo$¢ wierzyla, ze pacjent ich zrozumiat. Jednak-
ze dla wielu pacjentow kwestia ta w dalszym ciggu pozostawata niezrozu-
miata. Co wiecej, lekarze rzadko pytali pacjenta o opinie. Warto zaznaczy¢,
ze poprawa komunikacji szpitalnej moze sprzyja¢ autonomii pacjenta.

Nalezy podkresli¢, ze w relacjach pomiedzy personelem medycznym
a pacjentami czesto wystepuje rozbiezno$¢ miedzy tym, co pracownicy





