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ЭТИЧЕСКОЕ СОДЕРЖАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ КОММУНИКАЦИИ

 PHILOSOPHY

Аннотация 
Предметом исследования является коммуникация в 

сфере здравоохранения и особенности ее функциони-
рования. Основное внимание уделено моральной сторо-
не информационного взаимодействия и его норматив-
но-ценностной платформе. Общий исследовательский 
подход связан с теорией социальной коммуникации. В 
работе использован дискурсивный метод, позволяющий 
представить содержание и направленность коммуника-
тивных действий. Рассматривается диалог как специфи-
ческий способ функционирования коммуникации в ме-
дицине. Результаты исследования фиксируют этическое 
состояние медицинской коммуникации на разных уров-
нях социальной организации – в отношениях между ме-
диками и пациентами, между коллегами в медицинском 
учреждении, в обществе в целом. Человеческая сущ-
ность здравоохранения предполагает его моральное из-
мерение в аспекте взаимопонимания, доверия, согласия 
и сотрудничества. Основополагающими чертами данных 

отношений выступают эмпатия, милосердие, взаимное 
уважение, ответственность, действенная помощь и т. д. 
участников. Общим выводом работы является утверж-
дение об определяющем характере нравственных и гу-
манистических отношений в здравоохранении. Поэто-
му вся медицинская коммуникация должна строиться на 
основе этических норм и установок. Для этого необхо-
дима моральная консолидация медицинских работников 
и граждан и повышение качества медицинского обслу-
живания при соблюдении принципов общечеловеческой 
нравственности.
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Abstract 
The subject of the study is communication in the field of 

healthcare and the main features of its functioning. The pa-
per focuses on the moral aspect of information interaction 
and its normative - value platform. The general research ap-
proach is related to the theory of social communication. The 
author uses a discursive method which allows to present the 
content and orientation of the  communicative actions. A 
dialogue is interpreted as a specific way of communication 
functioning in medicine. The results of the study are sug-
gestive of the ethical status of medical communication at 
different levels of social organization – in doctor- patient 
relationships, interaction among colleagues in a medical in-
stitution and in the society as a whole. The human nature of 
healthcare assumes its moral dimension involving mutual 
understanding, trust, consensus and cooperation. The fun-
damental features of such relationships are empathy, mer-

cy, mutual respect, responsibility, effective assistance, etc. 
of the participants. The general conclusion of the research 
is the statement about the dominant nature of moral and hu-
manistic relations in healthcare. Therefore, the entire medi-
cal communication should be based on ethical norms and at-
titudes. This requires moral consolidation of medical work-
ers and citizens, as well as the improvement of medical ser-
vice quality in compliance with the principles of universal 
morality.
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Введение
Медицину можно представить, как особую коммуни-

кативную среду, в которой происходит передача инфор-
мации, взаимодействие и объединение разнообразных 
мнений, действий, отражающих представления людей 
о проблемах здоровьях и способах их лечения. Степень 
совместимости имеющихся позиций весьма различна, 
обусловлена наличием специальных знаний, жизненно-
го опыта, но все они образуют единое коммуникативное 
пространство взаимной направленности и обусловленно-
сти, которое порождает новые формы медицинских от-
ношений и увеличивает лечебные и реабилитационные 
возможности отрасли. Биоэтика прокламирует принци-
пиальный отказ от замкнутости и разобщенности и ори-
ентирует на открытость коммуникативных связей и со-
трудничество людей. Многообразие данных связей по-
стоянно воспроизводится в силу богатства и сложности 
самой здоровьесберегающей деятельности, которая от-
личается непрерывным и упорядоченным обменом ин-
формацией, стремлением к принятию компетентных и 
ответственных решений. Поскольку медицинская инфор-
мация быстро распространяется, она должна правильно 
пониматься и постоянно проверяться.

Отметим возрастающий интерес к особенностям ком-
муникационной системы и ее совершенствованию в сфе-
ре здравоохранения. В нее включены медицинские ра-
ботники, пациенты, заинтересованные граждане, отрас-
левые организации, интерактивные средства, предостав-
ляемые медицинские услуги, сообщения, собственно 
знания и т. д., которые обеспечивают информационные 
процессы. Специалисты выделяют в них правовые, ор-
ганизационные, лингвистические и другие аспекты. Во-
просы этические при этом не получили должного осве-
щения. В данной статье основное внимание будет уде-
лено не различным каналам, средствам связи или совре-
менным информационным технологиям в медицинском 
обслуживании, а моральной стороне социального взаи-
модействия, оказывающей заметное влияние на резуль-
таты лечения. 

При этом следует учесть существование ряда неблаго-
приятных для развития медицинской коммуникации фак-
торов. К их числу относится ограниченность ресурсов и 
недостаточность финансирования информационной де-
ятельности отрасли, нехватка специалистов, способных 
организовать эту работу, закрытость профессиональной 
информации о некоторых вопросах здоровья населения, 
отсутствие действенной пропаганды здорового образа 
жизни и т. п. Поэтому необходима большая и долговре-
менная работа по налаживанию коммуникативных свя-
зей в здравоохранении, просвещению общества, преду-
преждению о возможных угрозах и необходимости по-
вышения ответственности каждого человека за свое здо-
ровье. 

В процессе коммуникации происходит информиро-
вание населения по вопросам поддержания здоровья и 
формирования здорового образа жизни, о необходимости 
тесного взаимодействия и партнерства населения с ме-
дицинскими работниками, о качестве медицинского об-
служивания в стране и отдельном регионе, о роли СМИ 
и других источников в медицинском просвещении, о пра-
вах и ответственности граждан и т. д. Влияние, которое 
оказывает мораль на информационные отношения в сфе-
ре здравоохранения, – актуальная и относительно новая 
проблема биоэтики. Оно может проявиться в изменив-
шемся эмоциональном состоянии пациентов, в понима-
нии и доверии к рекомендациям врачей, расположенно-
сти к сотрудничеству и в стремлении к здоровому обра-
зу жизни, в повседневном поведении граждан. Существу-
ет и ответный запрос, и прямое воздействие общества на 
развитие сферы здравоохранения. От медицинских ра-
ботников ожидается, помимо профессионализма, прояв-
ление таких нравственных качеств, как доброта и сочув-
ствие, милосердие и забота. Причем в основе этого лежат 
не только категории добра и справедливости, но и кри-
терии пользы, которые имеют более конкретный и пред-
метный для медицины характер.

В основу исследования положена теория социальной 
коммуникации, рассматривающая функциональные осо-
бенности общения представителей различных социаль-
но-профессиональных групп. Среди механизмов взаимо-
действия особая роль отводится моральным ценностям 
и нормам, определяющих его содержание и модели ком-
муникативного поведения участников. Данная теория по-
зволяет изучать как межличностные формы коммуника-
ции, так и массовые процессы.

Коммуникация является необходимой частью взаимо-
действия людей, в процессе которого происходит обмен 
информацией, знаниями, оценками и т. п. Она выражает-
ся в «способности живых существ передавать друг дру-
гу данные о состояниях и событиях окружающего мира и 
своего организма. Способность к коммуникации порож-
дает социальное взаимодействие» [6, с. 14−15]. Комму-
никация выступает опосредованным и целесообразным 
взаимодействием различных субъектов. Она существует 
во всех сферах жизни общества. С ее помощью обеспечи-
вается непрерывная связь между людьми, их совместная 
жизнедеятельность и кооперация. Особое значение ком-
муникация имеет в сфере здравоохранения. 

В научной литературе выделяют следующие виды ком-
муникации: межличностные, когда общение происходит 
между двумя и более индивидами; межгрупповые, при 
котором взаимодействие осуществляется между предста-
вителями различных групп населения; массовые – пере-
дача информации различными общественными институ-
тами на большие аудитории с помощью особых средств. 
При этом сами коммуникации могут быть прямыми  
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(непосредственные контакты) и опосредованными (через 
институты, на дистанции), организованными (система-
тические, проходящие по правилам) и спонтанными (не-
подготовленные, случайные), формальными (докумен-
тированные, имеют официальные источники) и нефор-
мальными (неофициальные, личная информация, слухи), 
в зависимости от используемых средств – вербальными 
(переговоры, переписка) и невербальными (изображе-
ния, символы). Устная вербальная коммуникация имеет 
такие формы, как монолог (речь одного человека), диалог 
(разговор двух людей), полилог (переговоры нескольких 
участников). 

Существуют также различные типы общения. В науч-
ной литературе выделяют директивное общение, в осно-
ве которого лежит стремление к подчинению и контро-
лю над оппонентом. В манипулятивном общении импе-
ративное воздействие осуществляется в скрытых формах 
и не всегда осознается людьми. Диалогическое общение 
строится на взаимном доверии и равноправии партнеров. 

Специфическим способом функционирования и раз-
вития коммуникации в здравоохранении является диа-
лог. Участники в нем не противостоят, но взаимно пола-
гают друг друга, коммуникативными связями обеспечи-
вая единство всей системы. Диалог или полилог высту-
пает своеобразным механизмом решения медицинских 
проблем на основе достижения взаимопонимания и со-
трудничества. В ходе его происходит обмен информаци-
ей, вырабатываются достоверные знания, достигается 
согласие сторон, определяется стратегия и тактика лече-
ния. Диалог включает в себя разнообразные формы непо-
средственных и опосредованных контактов. Он придает 
нравственное измерение существующим в медицине от-
ношениям. Они имеют более или менее устойчивый ха-
рактер и отражают особенности культуры и нравствен-
ных правил поведения.   

Под медицинским диалогом (полилогом) мы понима-
ем информационное взаимодействие гражданских субъ-
ектов и представителей медицинского сообщества, на-
правленное на выработку общих целей и согласованных 
действий по защите здоровья населения. Такой диалог 
выступает как средство выявления существующих про-
блем и приоритетных задач, объединения усилий и при-
нятия оптимальных решений. В этой связи он выполня-
ет познавательные, регулирующие, консолидирующие, 
воспитательные и другие функции. Его этическое содер-
жание заключается в том, что на общей нормативно-цен-
ностной платформе субъекты адекватно воспринимают 
информацию и требования друг друга. Ведь участники 
не только стремятся к истине, но рассчитывают на уста-
новление доверительных и равноправных отношений, 
терпимость и сопереживание сторон, на правильность 
принимаемых решений.

Если общий процесс социальной коммуникации в  

известном смысле может не учитывать особенности от-
дельных адресатов, то медицинский диалог предполагает 
конкретных участников с их проблемами и пожеланиями. 
Он протекает в определенных рамках, обусловленных 
предметом обсуждения, принятыми правилами и проце-
дурами взаимного информирования и согласия. Следует 
учитывать, что по своей природе диалог критичен, в нем 
осуществляется сопоставление и отбор приемлемых ар-
гументов. Возможное столкновение различных мнений 
требует интенсификации и углубления процесса обсуж-
дения. При этом позиции сторон могут меняться и под-
вергаться корректировке. Существенное значение имеет 
не только информационный обмен, но взаимное понима-
ние и доверие, способствующее выработке совместных 
решений. Соблюдение моральных норм и ролевых пред-
писаний, взаимный контроль и коллективность усилий 
способствуют достижению поставленных целей. 

Поэтому диалог (полилог) существенно отличается 
от других форм коммуникативного взаимодействия. Так, 
монологизм основан на односторонней связи, отрицаю-
щей равноправие сторон. В нем не предполагается ответ-
ной реакции объекта воздействия. А возможные в меди-
цинской практике споры и конфликты автономных субъ-
ектов всегда нацелены на выявление победителей и по-
бежденных. Диалог же не сводится к соперничеству и 
поиску виновных. В нем вполне допустима асимметрич-
ность отношений, при которой некоторые субъекты ока-
зывают большее влияние благодаря своему статусу, ав-
торитету, информированности, опыту. Но при этом он 
предполагает свободу и самостоятельность участников, 
взаимный контроль, конструктивное сотрудничество 
между ними. Демократизм отношений становится отли-
чительной чертой медицинского диалога в наши дни. 

В работе используется дискурсивный метод, который 
в общем виде предполагает рассмотрение специфиче-
ского содержания и последовательности коммуникатив-
ных актов. Благодаря этому формируется общий меха-
низм информационного взаимодействия, которое созда-
ет определенное смысловое поле и социальную направ-
ленность коммуникативного действия (высказывания). 
Одной из разновидностей институционального дискурса 
является медицинский дискурс, представляющий собой 
специализированную форму общения медицинских ра-
ботников и пациентов по поводу их здоровья и необхо-
димой помощи. 

Основное внимание уделено следующим моментам: 
коммуникативной компетентности медицинских работ-
ников; этически обоснованным формам и моделям взаи-
моотношений врача и пациента; различным уровням пе-
редачи медицинской информации и ее воздействию на 
реципиентов; влиянию морали на характер отношений 
в сфере здравоохранения и способы оказания медицин-
ской помощи; обоснованию необходимости реализации  
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стратегии сотрудничества в процессах медицинской ком-
муникации.

 Исследуются этические проблемы, возникающие на 
разных уровнях медицинской коммуникации: взаимо-
отношения между медиками и пациентами, включая их 
близких и родных; взаимодействие между сотрудниками 
в медицинском учреждении (медицинский и администра-
тивный персонал); коммуникация между медицинской 
организацией (сообществом) и обществом в целом.

Результаты исследования

Одной из важнейших проблем биоэтики и медицинской 
деонтологии являются этическое регулирование отноше-
ний медицинских работников и пациентов, включая их 
близких. Они изначально порождают нравственные кол-
лизии. Во-первых, отношения отличаются ролевым нера-
венством врача и пациента, доминированием одного и за-
висимым положением другого. Во-вторых, общение про-
исходит на фоне болезни и страданий пациента, что по-
буждает его к вынужденному согласию с предлагаемыми 
стратегиями лечения. В-третьих, компетентность и опыт 
врача не могут быть оспорены, тогда как самоощущения 
пациента носят субъективный и сомнительный характер, 
а его знания ограничены. В-четвертых, медицинский ра-
ботник лучше осведомлен о формальной и юридической 
стороне дела, включая регламент, права и обязанности 
сторон, тогда как пациент в данных вопросах зачастую не 
сведущ. В-пятых, в условиях многочисленности медицин-
ского персонала и множественности необходимых проце-
дур весьма сложный характер приобретает вопрос о пер-
сональной ответственности за результаты лечения. В-ше-
стых, развитие информационной среды здравоохранения 
способствует формированию у населения иллюзии ком-
петентности в вопросах медицины и критическому отно-
шению к рекомендациям. В-седьмых, применение новых 
технических средств и машинных технологий в диагно-
стике и лечении актуализирует вопрос о недостаточности 
человеческого внимания к здоровью людей и их правам; 
в-восьмых, сами моральные нормы и правила взаимодей-
ствия в медицинском учреждении недостаточно четки и 
однозначны, что неизбежно порождает различные их тол-
кования и споры. В-девятых, отношения в сфере здравоох-
ранения приобретают все более коммерциализированный 
характер, что побуждает сотрудников медицинских учреж-
дений заботиться о прибыли, а не только о здоровье лю-
дей. Перечень подобных моральных противоречий и кон-
фликтов может быть продолжен (деперсонализация лече-
ния, редкость контактов с пациентами, культурные и рели-
гиозные ограничения и т. д.).

Поэтому медицинские отношения нельзя сводить ис-
ключительно к коммуникативным процессам, организа-
ции соответствующей деятельности, исполнению соци-

альных ролей и т. п., которые не исчерпывают их суть. 
Наряду с этим медицинское общение обладает мораль-
ными свойствами, раскрывает взаимоотношения людей 
как личностей, имеющие первостепенное значение для 
их жизни. Этот процесс включает в себя не только внеш-
ние контакты и обмен информацией, овладение медицин-
скими знаниями и умениями, порождаемые необходимо-
стью объединения усилий врача и пациента в достиже-
нии общих целей, но, в первую очередь, восприятие и по-
нимание друг друга, сопричастность к внутреннему миру 
и проблемам партнера, взаимопомощь. Это процесс ис-
целения и, одновременно, развития и социализации чело-
века, формирования нового отношения к жизни. 

Мораль раскрывает важнейшие особенности медицин-
ской коммуникации. Она способствует выработке и за-
креплению общепризнанных правил и норм общения и 
формирует общие установки. В ходе медицинского диа-
лога происходит: самопознание и самовыражение людей; 
обогащение их жизненного опыта; достижение взаимо-
понимания, доверия и согласия; формирование эмоцио-
нальной общности и т. д. Продуктивный медицинский 
диалог возможен только при условии соблюдения ясных 
моральных принципов и норм. В биоморали есть объе-
диняющее всех начало, заключенное в уважении к чело-
веческому достоинству и незыблемым правам, в общей 
приверженности идеалам добра и справедливости. Уни-
версальность этой духовной базы, наличие общих фунда-
ментальных ценностей и приоритетов позволяет объеди-
нять усилия по сохранению здоровья народа.   

Будучи областью ценностно-смысловых отношений, 
в которой действуют различные жизненные установки 
и стереотипы, мораль позволяет приходить к взаимному 
пониманию и согласию на основе общепризнанной си-
стемы стандартов и норм. Среди нравственных характе-
ристик медицинского диалога можно выделить следую-
щие: признание участниками общих для всех моральных 
ценностей и правил; создание атмосферы доверия, вза-
имопомощи и сотрудничества; стремление к взаимно-
му объяснению и сближению позиций; принципиальная 
установка на терпимость и умеренность требований; мо-
ральная ответственность и выполнение обязательств и т. 
п. Мораль играет в медицине важную гуманизирующую 
роль. Благодаря основанным на ее принципах отношени-
ям может происходить коммуникативная интеграция об-
щества и развитие личности на базе действующей систе-
мы ценностей и широкого распространения жизненно 
важной информации.

В медицинской практике существуют различные фор-
мы взаимоотношений между врачом и пациентом. В био-
этике предлагается несколько теоретических схем или 
моделей таких отношений, в типических чертах которых 
находят отражение и моральные представления. Рассмо-
трим некоторые из них.
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Патерналистская модель. Вероятно, это наиболее 
древний тип отношений. Ведущую роль здесь играет 
врач, который принимает все ответственные решения 
по своему усмотрению. Пациент беспрекословно следу-
ет всем рекомендациям, полностью подчиняясь указани-
ям врача. Специалисты выделяют также слабый патер-
нализм, который имеет в своей основе временную не-
дееспособность или дезориентированность пациента. В 
данной модели многое зависит от моральных и профес-
сиональных качеств медицинского работника, в то время 
как положение пациента носит зависимый и пассивный 
характер.

Автономная модель. Признается современной фор-
мой, основанной на относительном равенстве сторон и 
партнерских отношениях. Принципиальное значение 
имеет самостоятельность пациента и его информирован-
ное согласие на выбранную тактику и методы лечения. 
Таким образом, он добровольно принимает на себя часть 
ответственности за возможный исход.  Разумеется, речь 
идет о моральной независимости пациента. По-прежне-
му многое решает компетентность и авторитет врача. По-
печительская функция его также частично сохраняется. 
Но реализуется она на основе взаимного доверия и со-
трудничества. 

В научной литературе выделяют и другие типы меди-
цинского взаимодействия. Так, заимствуя терминологию 
из политической социологии, говорят об авторитарных и 
демократических отношениях. Продуктивной выглядит 
и классификация форм взаимоотношений как монологи-
ческих (когда говорит только врач) и диалогических (бе-
седа между равноправными субъектами). Можно найти 
и другие основания для подобного различения. Однако 
стоит перейти от дихотомических конструкций к более 
сложным схемам, имеющим нравственное содержание. 

Одна из первых подобных типологий была предложе-
на Т. Шашем и М. Холландером. Выделенные ими ин-
дикаторы отражали возможные типы взаимоотношений 
врача и пациента. К ним относились: а) активность врача 
и пассивность пациента (применим в неотложных случа-
ях); б) руководство со стороны врача и участие в лечении 
(кооперация) пациента (возможно в условиях стациона-
ра); в) партнерство (консультирование). Авторы подчер-
кивали, что данные типы равноценны, а их выбор зави-
сит от ситуации [9].

В отечественной биоэтике популярна классификация, 
предложенная американским ученым Р. Витчем. Он вы-
делил четыре основные модели отношений врача и паци-
ента: пасторская (сакральная), когда все решения прини-
мает врач в соответствии с понимаемой им пользы боль-
ного и под свою ответственность; инженерная (техниче-
ская), когда врач исходит, в первую очередь, из критериев 
научности и технологичности диагностики и предлагае-
мого лечения; коллегиальная, при которой участники вы-

ступают как равноправные партнеры, полностью доверя-
ющие друг другу; контрактная (договорная), в которой 
принципиальное значение имеет соблюдение сторонами 
определенных правил и соглашений в процессе лечения. 
Автор отдает предпочтение последней модели, которая, 
по его мнению, позволяет надежно обеспечить права и 
свободу пациентов [10]. 

Существуют и другие модели взаимодействия врача и 
пациента. По сути, они представляют собой различные 
варианты уже рассмотренных моделей. Так, Э. и Л. Эма-
нуэл выделяют четыре модели: патерналистскую (акти-
вен только врач); информирования (врач рекомендует, 
решает пациент); интерпретации (врач объясняет и кон-
сультирует); совещательную (совместное обсуждение и 
выработка решений) [8]. Кроме того, разрабатываются 
модели отношений пациентов с медицинским персона-
лом среднего звена (медсестры).

В современной медицине используются все представ-
ленные модели отношений. Специалисты отмечают, что 
каждая из них имеет свои достоинства и недостатки. 
Многое зависит от конкретной ситуации и решаемых за-
дач (например, экстренная помощь или длительное ле-
чение). Чаще всего в западной литературе предпочтение 
отдается контрактной и опекунской модели. В коллеги-
альной или технической модели отмечается завышенная 
или заниженная этическая составляющая. В качестве ос-
новной тенденции в развитии здравоохранения рассма-
тривается переход от патерналистской модели к автоном-
ной. Но надо учесть и возможные возражения. Так, по 
мнению ряда специалистов, настоящий непатернализм 
(как полная независимость пациента) в клинических ус-
ловиях недостижим и вообще не нужен [7, с.76].

Сложная картина наблюдается в нашей стране. Со-
гласно исследованию, проведенному в 5 регионах Рос-
сии (опрошено 1313 врачей и пациентов), наибольшей 
популярностью у врачей и пациентов пользуется колле-
гиальная модель (40,2 и 35,4 % соответственно). Значи-
тельно меньше сторонников у патерналистской и инже-
нерной модели. Сомнения у респондентов вызвала кон-
трактная модель (поддержали 10,0 и 13,7%). Привержен-
ность патерналистской и коллегиальной парадигмы в 
общении в большинстве случаев приводит к снижению 
конфликтов и жалоб. В других случаях всеми отмечается 
рост конфликтного поведения. Исследование показало, 
что основная стратегия поведения врачей – сотрудниче-
ство, которое направлено на помощь пациентам (так ду-
мают 80,5% врачей и 61,1% пациентов). О допустимых 
компромиссах говорят только 7,5% врачей и 14,7% па-
циентов. Отношения противодействия отмечали 4% вра-
чей и 7,4% пациентов. Следует отметить расхождения 
в восприятии действий врачами и пациентами. Так, па-
циенты гораздо чаще считают, что врачи не ориентиро-
ваны на общение с ними, нацелены исключительно на  
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физическое устранение заболевания (33,7% против 
12,5%) и оказывают медицинскую помощь без какого-ли-
бо сочувствия больному (46,6% против 28%). Многие ре-
спонденты отмечают равнодушие врачей к своим про-
блемам (42,4%). Далее по частоте упоминаний идут хам-
ство и грубость в отношении пациентов (31,6%). Столь 
же часто люди жалуются на нежелание врачей учитывать 
особенности их жизни и объяснять все аспекты выбран-
ного лечения. О нехватке информации говорили 28,5% 
опрошенных, еще 25,4% ощущали, что врачи стремят-
ся на них заработать. Также пациенты жаловались на то, 
что врачи не готовы слышать их пожелания или согласо-
вывать с ними решения (10,4%).

Сами врачи придерживаются противоположных оце-
нок (заботятся, утешают, внимательно выслушивают). 
Вместе с тем они нередко придерживаются критических 
оценок действий своих пациентов. Врачи жалуются на 
хамство и грубость пациентов по отношению к меди-
цинским работникам (56,2%). Они сталкиваются с безот-
ветственным отношением населения к своему здоровью 
(54,1%). Часто называется невыполнение пациентами 
предписанных рекомендаций (48,6%). Раздражает специ-
алистов и уверенность пациентов в собственной инфор-
мированности (25,8%). С пассивной позицией или завы-
шенными ожиданиями пациентов сталкиваются соответ-
ственно 19,6 и 19,0% врачей. По мнению врачей, их часто 
воспринимают как специалистов, оказывающих не меди-
цинскую помощь, а услуги. Сказанное свидетельствует 
о необходимости дальнейшей оптимизации взаимоотно-
шений между участниками процесса и налаживания кон-
структивного диалога [2]. 

Отношения врача и пациента могут иметь различный 
характер. Они могут быть формальными, поверхност-
ными, основываться на точном соблюдении регламента 
и выполнении служебной инструкции. В деловом обще-
нии на первый план выходит решение конкретных задач 
в рамках общей стратегии лечения и организации само-
го процесса. Этические отношения связаны с духовной 
близостью субъектов, их взаимным доверием и сотруд-
ничеством. В первом виде общения ведущую роль игра-
ет врач, и весь процесс коммуникации связан с трансли-
рованием его знаний и предложений. В деловых отноше-
ниях имеет место учет интересов и предложений обеих 
сторон, они носят сбалансированный характер. Сторо-
ны защищают свои интересы и готовы к компромиссам. 
Этическая модель строится на признании уникальности 
пациента, его проблемы и потребности находятся в цен-
тре внимания всего медицинского персонала. Она отли-
чается взаимным доверием и признаваемой общей ответ-
ственностью сторон. Наконец, конфликтное взаимодей-
ствие обычно связано с нежеланием пациента выполнять 
рекомендации врача и высказываемыми сомнениями в 
его компетентности. Нередко это приводит к нарушени-

ям коммуникации. Но во всех случаях от врача требует-
ся сохранение достоинства и терпение, деятельное под-
тверждение профессиональных качеств. Необходимо ле-
чить не только заболевание, но и помогать пациенту как 
личности. 

Отдельного внимания заслуживает вопрос о том, сле-
дует ли пациенту сообщать всю правду о его тяжелом 
или неизлечимом состоянии. В таких случаях возможны 
разные подходы – от сокрытия правды до полного пре-
доставления информации. Вероятно, здесь необходи-
мо учитывать характер и желания самого пациента. При 
этом его право «знать» свой диагноз и перспективы урав-
новешивается моральным правом сохранять надежду на 
благоприятный исход и «не знать» о скором приближе-
нии смерти. Ведь это знание может принести ему вред. 
Поэтому моральный выбор остается за пациентом. Но 
врач может скорректировать окончательное решение, ис-
ходя из своих представлений о свойствах психики боль-
ного и его способности перенести неизбежную травму. 
При этом всегда необходимо поддерживать надежду че-
ловека на какое-то продление жизни. В этом проявляет-
ся забота и уважение личности, признание ее неповтори-
мости.  

 В то же время пациенты должны доверять врачу и ис-
ходящей от него информации. Они должны быть увере-
ны, что все действия и назначения врача направлены на 
сохранение их здоровья. Для этого необходимо получить 
полную информацию о предлагаемых препаратах и про-
цедурах и возможных последствиях их применения. Та-
ково требование информированного согласия как незы-
блемого права пациента. В случае сомнения он может от-
казаться от лечения. Под информированным согласием 
обычно понимается добровольное принятие пациентом 
предлагаемого и обоснованного врачом курса лечения. 
При этом врач обязан предоставить полную информацию 
о характере заболевания, существующих рисках и аль-
тернативных решениях. При этом сами сведения должны 
быть рассчитаны как на заинтересованного и осведом-
ленного, так и не подготовленного субъекта. Не должно 
быть никакого обмана или психологического давления. 
Только при этих условиях может быть получено добро-
вольное согласие пациентов. 

Поэтому чрезвычайно важной является проблема об-
ратной связи между врачом и пациентом и преодоление 
объективных и субъективных информационных барье-
ров и помех в их коммуникации. Обратная связь характе-
ризует уровень понимания, доверия и согласия пациента 
с предложениями врача. Она отражает диалогический ха-
рактер этих отношений и предполагает двусторонний об-
мен информацией. Однако существуют определенные ба-
рьеры, препятствующие коммуникативному взаимодей-
ствию или существенно снижающие его эффективность. 
Это могут быть психологические, социокультурные,  
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языковые и другие помехи, приводящие к утрате части 
сообщений или искажению их смысла. Причем негатив-
ное влияние на процесс коммуникации оказывает как 
ограниченность, так и избыточность информации, кото-
рые затрудняют ее адекватное восприятие. 

К нравственным аспектам подобных сбоев можно от-
нести отсутствие индивидуального подхода к пациенту, 
невнимание к особенностям его личности, авторитар-
ную позицию врача, рекомендации которого не подле-
жат обсуждению и корректировке, различия в ценност-
ных ориентациях  и культурных запросах коммуникан-
тов, стереотипизированность их сознания, склонность 
к недостаточно продуктивным, но привычным схемам 
и решениям, закрытость, равнодушие и неумение слу-
шать собеседника и т. д. [См.: 1, с. 204-263]  Большин-
ство из них обусловлено тем, что медицинские работни-
ки в большей степени занимаются болезнями и ищут эф-
фективные способы их диагностики и лечения, в то вре-
мя как вопросы жизнедеятельности людей, забота об их 
психологическом состоянии и желание вести сбаланси-
рованный образ жизни остаются без внимания. 

Социологические опросы показывают, что россияне 
достаточно требовательны к качеству медицинского об-
служивания. Так, за последние несколько лет 41% ре-
спондентов испытывали сомнения и перепроверяли ди-
агноз и назначения врачей (консультации других специ-
алистов, советы близких или фармацевтов). В случае, 
если обнаружена врачебная ошибка, респонденты реко-
мендуют обратиться в прокуратуру (42%), к страховщи-
кам (37%), пойти к главврачу (36%) или позвонить на го-
рячую линию Минздрава (32%). Среди наиболее вероят-
ных проблем, с которыми могут столкнуться пациенты 
в государственной или муниципальной поликлинике, на-
зывались: долгое ожидание записи, очереди, назначение 
платных услуг, невозможность получить все услуги в од-
ном месте, отсутствие нужного специалиста. Реже встре-
чаются ситуации невнимания со стороны врача или не-
верного назначения лекарств, хамства медперсонала [3]. 
Все это говорит о критическом отношении населения к 
деятельности медицинских работников и ориентации на 
жесткий контроль.

Очевидно, что эффективность лечения в немалой сте-
пени зависит от успешности коммуникации. Она прояв-
ляется в положительном изменении сознания и поведе-
ния пациента, направленном на его стремление к укре-
плению своего здоровья. Следует помнить, что физи-
ческое и психологическое состояние больного человека 
крайне тяжелое. Он должен быть обязательно услышан 
и понят, чтобы сознательно принять предложенный план 
действия. Для этого необходим авторитет врача, осно-
ванный на его компетентности и доброжелательном от-
ношении к пациенту. При этом сопереживание больному 
должно сочетаться с уверенностью и требовательностью  

врача к соблюдению режима лечения. Моральное со-
держание медицинской коммуникации предполагает ис-
кренность и правдивость сторон, безусловное доверие и 
уважение друг к другу, позитивный настрой и мобилиза-
ция всех сил пациента для его выздоровления. 

Специалисты подчеркивают, что коммуникативное 
взаимодействие врача и пациента должно регулировать-
ся деонтологическим кодексом, предусматривающим 
ряд правил: 1. Вступая во взаимодействие с пациентом, 
врач должен оставить за порогом все свои личные тре-
воги и переживания, симпатии и антипатии, политиче-
ские, религиозные, национальные взгляды и убеждения, 
нетерпимость и вредные для дела черты характера (брез-
гливость, высокомерие и прочее). 2. Врач должен всегда 
сочувствовать пациенту. 3. Врач не имеет права на враж-
дебное отношение к пациентам. 4. Врач должен быть ис-
кренне внимателен и терпим. 5. Врач не должен терять 
надежду на излечение пациента и не имеет права лишать 
его надежды на исцеление. 6. Врач должен поддерживать 
оптимистический настрой пациента. 7. Врач должен вы-
зывать доверие у пациента. 8. Врач должен быть снис-
ходителен к странностям, убеждениям, предрассудкам, 
верованиям пациента. 9. Особое внимание необходимо 
уделять пожилым, и особенно – одиноким пациентам. 
10. Особые требования предъявляют медицинским про-
фессиям, стоящим у истоков жизни,  а также к специали-
стам, нередко сталкивающимся со смертью. 11. Относи-
тельно взаимоотношений врача и больного ребёнка ме-
дицинская этика утверждает необходимость учитывать 
особенности детской психики и т. д. Общение врача и па-
циента должно быть не просто передачей информации, 
а осуществляться во имя выработки взаимопонимания и 
согласия по поводу лечебной практики [1, с. 289].

Важнейшей сферой медицинской коммуникации явля-
ются служебные взаимоотношения в учреждениях здра-
воохранения. К ним относятся медицинские центры и 
больницы, поликлиники и лаборатории, профильные 
учебные заведения. Этические аспекты этих отношений 
связаны с профессиональной деятельностью коллектива 
на основе общих для всех нравственных ценностей, норм 
и правил поведения. Таковыми являются вопросы сохра-
нения жизни и здоровья обратившихся за помощью лю-
дей. Вся работа сотрудников медицинских учреждений 
носит коллективный характер и подчинена общим це-
лям. Поэтому они несут как коллективную, так и персо-
нальную ответственность за результаты своего труда. В 
условиях возросшей специализации медицины каждый 
работник выполняет определенные функции и задачи. В 
процессе работы он общается с коллегами, представите-
лями других специальностей, средним и младшим меди-
цинским персоналом. Выстраиваются вертикальные (ру-
ководитель-подчиненный) и горизонтальные (сослужив-
цы) связи. От нравственного характера этих отношений 
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зависит качество медицинского обслуживания. 
Такие отношения должны строиться, прежде всего, на 

основе принятого в учреждении медицинского этикета. 
Он предполагает соблюдение взаимной вежливости, так-
тичность, сдержанность, открытость, деловитость, дис-
циплинированность, добросовестное исполнение обя-
занностей, обмен профессиональным опытом и инфор-
мацией и т. п. сотрудников. К собственно этическим 
требованиям относятся доброжелательность, взаимное 
уважение, доверие, взаимопонимание, справедливость, 
честность, готовность к сотрудничеству, взаимная под-
держка и внимание, благодарность за профессиональную 
помощь, самокритичность и т. д. Работа всего медицин-
ского коллектива носит коллегиальный характер и пред-
полагает, помимо всего прочего, взаимную ответствен-
ность, требовательность и контроль со стороны коллек-
тива. При этом недопустимы проявления высокомерия, 
недоброжелательности, зависти, неприязни, злословия 
в отношении коллег, пренебрежительное отношение к 
младшему персоналу. Все это становится препятствием 
для слаженной работы коллектива, причиной споров и 
конфликтов. Только при наличии этически выстроенных 
партнерских отношений между сотрудниками работа ме-
дицинского учреждения может быть эффективной. Для 
решения возникающих проблем целесообразно создание 
этических комитетов и комиссий.

Исследования показали, что 79,5% врачей охаракте-
ризовали взаимоотношения между коллегами как пози-
тивные и деловые, способствующие выстраиванию эф-
фективных межличностных коммуникаций. Это обеспе-
чивает возможности консультаций и обучения, а так же 
то, что в сложных ситуациях 97% респондентов обраща-
ются за советом и помощью к коллегам. Основой эффек-
тивных взаимоотношений в медицинском коллективе яв-
ляется строгое соблюдение всеми работниками служеб-
ной субординации. Она дисциплинирует, обеспечивает 
преемственность при организации медицинской помо-
щи, способствует организованности и трудоспособно-
сти всего коллектива. Большинство респондентов (94%) 
отметили полное или эпизодическое соблюдение субор-
динации между руководителями и подчиненными, почти 
95% подтвердили ее соблюдение между врачами и други-
ми медицинскими работниками [4].

Важнейшей частью медицинской коммуникации явля-
ются взаимоотношения медицинского сообщества и все-
го общества. Обе стороны играют здесь активную роль, и 
дифференциация общества на социальные группы толь-
ко усложняет этот процесс. Следует подчеркнуть, что по-
мимо социально-экономических, юридических и других 
факторов, влияющих на развитие здравоохранения, по-
скольку речь в нем идет о человеческих отношениях, на 
первый план выходит их гуманистическое и нравствен-
ное содержание, которое является, на наш взгляд, опре-

деляющим. Именно система медицинского обслужива-
ния обеспечивает сохранение самого ценного капитала 
– жизни и здоровья людей. В результате осуществляет-
ся процесс общей медикализации общества, когда меди-
цина в целях народосбережения начинает влиять на все 
сферы общественной жизни. В общественном сознании 
закрепляются медицинские термины и теории, а массо-
вое поведение все более контролируется медицинскими 
стандартами и правилами. Осведомленность в области 
медицины становится показателем социального статуса 
и культуры людей.

Медицинская коммуникация в обществе решает следу-
ющие задачи: просветительская деятельность по расшире-
нию медицинских знаний населения; изменение отноше-
ния и установок людей к своему здоровью и образу жизни; 
информирование о возможностях современной медицины 
и доступном наборе предлагаемых услуг; сообщение о по-
требностях самой системы здравоохранения и возмож-
ных направлениях ее развития и т. д. Активную роль в ней 
играют официальные институты и организации здравоох-
ранения, экспертное сообщество научно-образовательных 
учреждений, коммерческие структуры, связанные с произ-
водством и распространением лекарственных препаратов 
и оборудования, СМИ и интернет-ресурсы, передающие 
информацию о состоянии и проблемах здравоохранения. 
Имеющие огромную аудиторию, особенно большое влия-
ние на общество оказывают медиасредства, которые сти-
мулируют интерес людей к вопросам медицины и здоро-
вья и вовлекают в консультационную деятельность специ-
алистов. Они широко используют рекламу для продвиже-
ния медицинских товаров и услуг. 

Из этого следует, что здравоохранение оказывает вли-
яние на общество не только благодаря непосредственной 
медицинской помощи работников, но и посредством рас-
пространения соответствующей информации. Это важ-
нейший ресурс и канал влияния. Данная информация 
передается в виде научной литературы, статистических 
материалов, нормативно-правовых актов, практических 
отчетов и документов, через неспециализированные из-
дания популярных источников. В результате создается 
единое информационное пространство, предназначенное 
для пользования медицинскими работниками, населени-
ем, органами управления. Разумеется, часть информации 
имеет искаженный, недостоверный характер, рассчитана 
на сенсационность и недобросовестную рекламу. Неред-
ко в этом участвуют люди без медицинского образова-
ния или экзотические сторонники альтернативной меди-
цины. Сюда же можно отнести любителей использовать 
конфиденциальную информацию. Это диктуется особен-
ностями возникшего в нашей стране медицинского рын-
ка. Подобная практика недопустима, поскольку речь идет 
о здоровье и достоинстве людей. Но благодаря контролю 
медицинского сообщества, удельный вес проверенных 
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научных публикаций существенно выше. 
В настоящее время широкое распространение полу-

чила информационная деятельность нового типа через 
электронные средства коммуникации. Появилось такое 
явление, как телемедицина. Многие учреждения здраво-
охранения используют различные формы телемедицины 
для оказания помощи на расстоянии (видеосвязь, теле-
фонирование). Так проводятся удаленное наблюдение за 
здоровьем пациентов, консультации, медицинские пере-
дачи, лекции, семинары, мастер-классы, показательные 
операции т. д. Особенно популярны интернет-ресурсы – 
например, блоги, которые ведут специалисты, тематиче-
ские группы в социальных сетях и т. п. Они также ока-
зывают медицинскую помощь нуждающимся. Она осу-
ществляется в виде справок о симптомах заболевания, 
способах и средствах его лечения, разоблачения мифов и 
псевдомедицинских советов, содержит рекомендации по 
ведению здорового образа жизни. Деятельность данных 
ресурсов также предполагает соблюдение принятых эти-
ческих норм. 

Важно знать, как к этой деятельности относится са-
мо общество. Исследования показывают, что, по мне-
нию 46% россиян, российская система здравоохранения 
справляется с высокой нагрузкой в условиях пандемии 
коронавируса, тогда как 49% полагают, что не справля-
ется. При этом у половины опрошенных (51%) за время 
пандемии не изменилось отношение к представителям 
медицинских профессий, у 25% улучшилось, а у 18% − 
ухудшилось. Как видим, сложилось некое равновесие в 
оценке деятельности медицинских работников. Необ-
ходимо значительно повысить качество обслуживания, 
чтобы получить поддержку населения. О существова-
нии практики дистанционного получения консультаций у 
врачей (через интернет или по телефону) знают 59% рос-
сиян, хотя большинство из них не пользуется такой ус-
лугой. А 41% опрошенных даже не слышали о подобной 
практике. Но при этом 60% россиян допускают возмож-
ность ее использования в будущем [5]. Поэтому данный 
канал имеет определенные перспективы.

Выводы

Медицинская коммуникация должна строиться на ос-
нове неукоснительного соблюдения этических норм. Это 
является не только пожеланием, но и требованием Закона 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» от 21 ноября 2011 г. В нем изложены основные 
принципы охраны здоровья населения, права и обязанно-
сти граждан, вопросы доступности и качества медицин-
ской помощи, формы регулирования деятельности меди-
цинских работников и организаций, их ответственность 
за положение в данной сфере и т. д. В Законе на долгие 
годы определены основные направления практической 

работы в области здравоохранения в нашей стране.  В 
нем подчеркивается высокая социальная значимость дея-
тельности медицинских работников, которая накладыва-
ет на них определенные моральные обязательства. Они 
касаются не только профессиональных знаний и умений 
медиков или условий их непрерывного самообразования. 
Необходимыми качествами объявляется сострадание и 
стремление помочь всем нуждающимся, независимо от 
пола, национальности и политических взглядов, гума-
низм, справедливость, бескорыстие и честность, уваже-
ние пациентов и их личного достоинства, ответствен-
ность за результаты труда.  

Мы считаем, что нравственное содержание комму-
никации в данной сфере, связанное с защитой жизни и 
здоровья людей, является первичным и в определенном 
смысле превалирует над решением других прагматиче-
ских задач. В этом проявляется человеческая сущность 
здравоохранения. Предпосылкой продуктивного взаимо-
действия является моральная консолидация медиков и 
граждан. Установка на сотрудничество способствует объ-
единению усилий по достижению общих целей в разви-
тии отечественного здравоохранения. Полноценная ком-
муникация способствует развитию партнерских отноше-
ний и достижению согласия в выборе стратегии меди-
цинской помощи. 

В работе рассмотрены малоизученные этические 
аспекты медицинской коммуникации на разных уров-
нях социальной организации системы здравоохранения 
(межличностные, институциональные, общественные 
отношения), подчеркивается их своеобразие, а также то, 
что на всех уровнях, помимо оказания необходимой ква-
лифицированной помощи по лечению заболеваний, не-
преложным требованием является соблюдение основных 
принципов общечеловеческой нравственности. В плане 
общения с гражданами они включают в себя уважитель-
ное и гуманное отношение со стороны медицинских ра-
ботников, признание личных ценностей и нравственных 
убеждений пациентов, комплексная забота об их здоро-
вье, предоставление полной информации о состоянии и 
предлагаемых методах обследования и лечения, полу-
чение от них информированного добровольного согла-
сия, конфиденциальность предоставляемой помощи и т. 
д. Основные права пациентов на международном уровне 
закреплены в Лиссабонской декларации Всемирной Ме-
дицинской Ассамблеи в 1981 г. и были подтверждены во 
многих странах мира. Моральным условием их соблюде-
ния является безусловный приоритет интересов пациен-
тов в деле охраны их здоровья. При этом на пациентов 
накладываются определенные моральные обязательства 
– предоставлять полную информацию о заболевании, вы-
полнять все назначения и рекомендации врачей, с уваже-
нием и благодарностью относиться к труду работников 
здравоохранения и т. д. 
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Одновременно российское государство должно осу-
ществлять моральную и материальную поддержку меди-
цинских работников. Речь идет об обеспечении высоко-
го социального статуса профессии и создании условий 
для продуктивной профессиональной деятельности и 
постоянного повышения квалификации. Общество и го-
сударство должны изыскать соответствующие их обще-
ственной роли возможности для повышения заработной 
платы медицинских работников, создания необходимых 
жилищно-бытовых условий и страхования жизни от про-
фессиональных рисков. В моральном плане необходимы 
меры по защите чести, достоинства и профессиональной 
репутации медиков. К сожалению, нередко имеет место 
необоснованная критика, жалобы и претензии, обраще-
ния в прессу или судебные органы по поводу их деятель-
ности. Подобные случаи могут иметь реальные основа-
ния, но чаще связаны с общей неудовлетворенностью 
пациентов объективно возможными результатами их ле-
чения. Следует отметить, что случаев благодарности вра-

чам и персоналу за их самоотверженный труд значитель-
но больше. Все это способствует повышению привлека-
тельности медицинской профессии. 

Взаимное понимание участников медицинской ком-
муникации возможно только при таком культурном 
единстве, когда в их общении используются общие мо-
ральные символы и значения, а моральное сознание ха-
рактеризуется общностью ценностного ряда. Мораль 
выступает как фактор их идентификации и взаимного 
уважения. Она определяет изначальную близость пред-
ставлений людей о жизни и здоровье и возможности их 
сближения при соблюдении известных правил и огра-
ничений. Мораль выступает здесь как специфическое 
явление, связанное с установлением духовно-эмоцио-
нальных связей между участниками. В ходе медицин-
ской коммуникации те общие ценности и нормы, кото-
рые заключены в морали, играют первостепенную роль, 
поскольку передают рекомендуемые образцы и принци-
пы взаимодействия. 
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