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ВВЕДЕНИЕ
[image: ]Коммуникации являются неотъемлемой частью взаимодействия врача и пациента. Основой медицинской деятельности является общение с пациентом, его родственниками, а также со своими коллегами. Правильно выстроенная коммуникация позволяет врачу работать более эффективно. Знания о влиянии заболевания на психологическую сферу пациента, знание и понимание психогенных факторов, психологических особенностей и установок личности помогают выбрать правильное направление в работе с пациентами, понять их, найти подход, выстроить эффективные взаимоотношения.
На современном этапе медицина шагнула вперед, появились новые технологии, усовершенствованное оборудование, однако все это не может заменить медицинских работников, их общение с пациентом, которое в свою очередь может нести как исцеляющий эффект, так и угнетающий психологическое состояние пациента.
Исторически взаимоотношения пациента и врача строились на доверии. Пациент доверял врачу самое ценное - свою жизнь и здоровье, врач в свою очередь доверял пациенту соблюдение всех назначений.
Довольно часто квалификация врача оценивается пациентами по его коммуникационной компетентности, деонтологическим аспектам. Некорректное отношение к пациенту, формальный подход, формируют негативную оценку со стороны пациента, направленную не только на конкретного медицинского работника, но и на учреждение здравоохранения в целом.
Конфликты с медицинским персоналом зачастую приводят к разочарованию пациента в медицине, снижению приверженности лечению, отказам соблюдения назначенных рекомендаций, обращению за помощью, что в свою очередь приводит к осложнениям заболевания, и смертельным исходам по причине отсутствия своевременного лечения.
Пациент-ориентированная коммуникация является важным фактором в выздоровлении.
Г рамотно выстроенная коммуникация с пациентом и его родственниками помогает точнее собрать анамнез, получить более полное и глубокое представление о заболевании и самом пациенте, создать непрерывность ухода за пациентом и обеспечить более быстрое выздоровление. Взаимоотношения, построенные на уважении и доверии, способствуют развитию приверженности к лечению, соблюдению врачебных рекомендаций, снижению рисков самолечения.
1. ПСИХОЛОГИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБЩЕНИЯ.
1.1 ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ «КОММУНИКАЦИЯ». ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБЩЕНИЯ.
ОБЩЕНИЕ КАК ВОСПРИЯТИЕ, ПЕРЕДАЧА ИНФОРМАЦИИ, 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ МЕЖДУ ЛЮДЬМИ. УСЛОВИЯ 
ПОСТРОЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ МЕЖДУ МЕДИЦИНСКИМ РАБОТНИКОМ И ПАЦИЕНТОМ
[image: ]Обращаясь к этимологии понятия «коммуникация» необходимо отметить, что оно имеет две формы - латинскую (соттип^о) и греческую (ко^поп^а), в переводе общим для обеих форм является значение «участвовать в общем деле». Слово соттип^са1^оп означает общение, которое по сути является неотъемлемой частью общества [1,2]. В 19501960-х гг. благодаря многочисленным работам различных психологических школ, особенно постбихевеоризма, разрабатывается теория коммуникации, и основной упор делается на рассмотрение понятия коммуникация, как межличностного процесса. В рамках данной теории коммуникация рассматривается прежде всего как взаимодействие, в ходе которого не просто происходит передача информации, но и формирование взаимопонимания и обратной связи между участниками [1,2].
Исходя из положения о том, что коммуникация неразрывно связана с социумом, она рассматривается многими исследователями, как социальный процесс.
Согласно Г.М. Андреевой коммуникация является частью процесса общения, состоящего из как коммуникации, интеракции и перцепции. В данном контексте коммуникация является процессом обмена информацией, интеракция - взаимодействием субъектов общения, а перцепция - это восприятие [1].
Поскольку в процессе коммуникации происходит не только обмен информацией от отправителя к получателю, но и ее уточнение, развитие реципиентами (получателями), другие авторы определяют ее, как многоплановый процесс развития контактов между людьми, в ходе которого происходит обмен информацией, связанной с конкретным поведением собеседников. Особую роль для каждого участника общения играет значимость информации при условии, что она не только принята, но и понятна и осмыслена.

Таким образом можно выделить общую схему коммуникации 
(
р
ис
.
1
)
Рисунок 1.1 - Схема коммуникации
Исходя из выше представленной схемы, очевидно, что для 
эффективной коммуникации коммуникатор и реципиент должны 
обладать единой системой кодирования, в противном случае возникают 
коммуникативные барьеры (барьеры общения). Коммуникативные 
барьеры являются причиной недопонимания, конфликтного поведения, 
препятствием 
эффективной 
Наиболее 
коммуникации 
для 
[1]
. 
распространенными коммуникативными барьерами являются языковой, 
культурный, гендерный, эмоциональный, поведенческий и барьер 
восприятия.
По мнению Ю.В. Таратухиной коммуникация является обменом 
информацией, ее эмоциональным и интеллектуальным содержанием 
[1
,
2,3].
Обращает на себя внимание тот факт, что большинство теорий 
рассматривают коммуникацию в тесной взаимосвязи с общением. 
Однако несмотря на тонкую грань, следует разделять два этих понятия.
Общение - это межличностное взаимодействие, целью которого 
является обмен эмоциями, и в меньшей степени передача информации, 
т.е. происходит передача эмоционально значимых сообщений.
Коммуникация - передача информации посредством языка, речи 
или иных знаковых систем в процессе межличностного взаимодействия, 
при 
котором 
эмоциональный 
компонент 
менее 
значим, 
чем 
информационный.

Трудно переоценить роль общения. Находясь в обществе, человек не может обходиться без общения, строя все сферы жизни именно на нем. Культура, искусство, образование, медицина, право и еще множество областей, которые невозможно представить себе без общения между субъектами и объектами деятельности [2,3,4].
[image: ]Если говорить о медицине, то может показаться, что имеет значение только медикаментозное воздействие, однако необходимо помнить о том, что психологический фактор при взаимодействии пациента и медицинского работника играет не последнюю роль в выздоровлении пациента. Не зря существует высказывание «И слово лечит». Отношение медицинского работника к пациенту имеет огромное значение, формируя положительную эмоциональную атмосферу, снижая стресс и вселяя уверенность в успехе предстоящего лечения. Отношения между врачом и пациентом являются основным фундаментом комплаентности. Термин комплаентность применяется с 70-х годов 20 века. Первоначально он имел узкое значение, только в отношении медицинских препаратов. На данном этапе применяется более широкая трактовка данного понятия.
Комплаентность - это готовность пациента точно выполнять все назначения врача, лояльность пациента к своему врачу.
Комплаентность зависит от многих факторов, и одним из них является общение с врачом. Установление контакта с пациентом способствует формированию устойчивой мотивации, положительного отношения и готовности к сотрудничеству. Как показывают многочисленные исследования, при взаимоотношении с пациентом на 
основе 	сотрудничества, 	при 	достижении 	комплаентности, 
эффективность лечения намного выше [3]. Доказано, что для достижения комплаентности недостаточно одного только высокого профессионализма врача, необходима также эмпатия - способность к сопереживанию [3].
Общение - сложный многоплановый процесс, в ходе которого происходит не только обмен информацией, но и установление, и развитие 
психологических контактов между людьми, взаимовлияние, взаимопереживания, взаимопонимание. Каждая личность уникальна, она обладает своими психологическими особенностями, установками, которые соприкасаются в процессе общения, и, если не искать возможности взаимопонимания и строить общение без учета взаимных особенностей, процесс общения не будет эффективным [4,5,6].
Исходя из описанных представлений о коммуникации, можно выделить тот факт, что для ее эффективности необходимы определенные навыки. Вернемся к описанной ранее схеме коммуникации. Ее основными элементами являются коммуникатор и реципиент, сообщение, передаваемое по каналу коммуникации (средство передачи информации), средства коммуникации.

Для построения эффективной коммуникации необходимо учитывать 
все типы коммуникации, которые могут быть вовлечены в общий 
процесс общения [1,2,3].
Выделяют следующие типы коммуникации:
1
. 
Познавательная 
коммуникация. 
Целью 
данного 
вида 
коммуникации является расширение информационного фонда 
партнера, освоение новой информации. Эффективность данного 
познавательных 
типа 
коммуникации 
учета 
от 
зависит 
возможностей участников коммуникационного процесса, их 
индивидуальных установок, интеллектуальных возможностей 
для понимания и восприятия информации.
. 
Убеждающая коммуникация. Ее основной целью является 
2
формирование убеждений и ценностных ориентаций, установок, 
сотрудничества, привлечение на свою позицию [1,2,3,4]. Для 
эффективной 
организации 
данного 
типа 
коммуникации 
необходим учет познавательных возможностей, индивидуальных 
установок личности.
3
. 
Экспрессивная коммуникация. Данный вид коммуникации 
нацелен на формирование определенного психоэмоционального 
настроя, 
передачу 
чувств, 
побуждение 
к 
необходимому 
действию. Эффективность зависит от учета эмоциональной 
сферы партнера, использования средств воздействия на все 
сенсорные каналы [1,2,3,4].


Существует множество классификаций коммуникации.
Рассмотрим основные виды (рис.2)
По форме передачи информации
Диалог
Монолог
Полилог
По количеству коммуникантов
Интраперсональная
Межличностная
Групповая
Массовая
По средствам
Вербальная
Невербальная
По направленности
Прямая
Косвенная
По цели сообщения
Познавательная 
Убеждающая 
Экспрессивная 
Суггестивная (внушающая) 
Ритуальная
По форме коммуникативного события:
•Беседа
 
•Лекция
 
•Митинг и т.д.
Рисунок 1.2 - Виды коммуникации
В медицинской деятельности можно выделить следующие виды 
коммуникации:
1
. 
Интрапрофессиональные 
-
 
это 
коммуникации 
между 
специалистами. Коммуникативный процесс осуществляется как 
между специалистами одного профиля (кардиолог-кардиолог), 
так и между специалистами разных профилей (гинеколог- 
окулист). К данному типу коммуникации относится не только 
коммуникация врач-врач, но и врач- медицинская сестра. 
Коммуникация может осуществляться путем диалога, полилога и 
монолога (доклад на конференции, лекция на курсах повышения 
квалификации).
2
. Интерпрофессиональные - общение между специалистом и 
неспециалистом. Это может быть общение с пациентом,

[image: ]родственниками пациента, с людьми, не имеющими медицинского образования [1, 2, 3]. Особенностью данного типа коммуникации является разница в уровне знаний участников коммуникации. Основным моментом при данном типе коммуникации является передача специальной информации в доступной форме, без использования специальной терминологии, с возможными пояснениями, с целью сделать информацию максимально понятной адресату, что создает условия успешности коммуникативного процесса [1,4, 6]. К данному типу коммуникации относится не только диалог с пациентом, но и монолог (выступление на телевидении, перед родителями на собрании и т.д.), а также статьи в журналах для широкого круга читателей либо издание книги.
Одной из специфических черт общения в медицине является необходимость постоянного общения в диаде «человек - человек», при этом необходимо отметить уязвимый статус пациента, на которого оказывает определенное влияние состояние болезни. В основе взаимоотношений между пациентом и медицинским работником прежде всего лежит право человека на уважение его достоинства. Любой пациент — это уникальная личность.
Личность - это индивид с присущими только ему психологическими особенностями, зависящими от внутреннего мира данного конкретного человека.
Структура личности состоит из характера и темперамента, способностей, потребностей, интересов и убеждений, находящихся в 
тесном взаимодействии [1,2,3,4,5].
Однако необходимо учитывать, что под влиянием болезни все составляющие структуры личности претерпевают определенные изменения. И поскольку работа медицинского персонала находится в тесной взаимосвязи с коммуникацией с пациентом, успешность процесса коммуникации зависит от способностей медицинского работника разбираться в особенностях личности пациента.
Под влиянием болезни происходит изменение личности пациента, его психологических особенностей, одни характеристики личности обостряются, другие становятся более стертыми.
Для организации эффективного общения между медицинским работником и пациентом необходимо учитывать все имеющиеся психологические аспекты этого взаимодействия [1,2,3,4,5].
У любого из участников общения существуют свои представления об участнике коммуникационного процесса, так у врача есть представление об идеальном пациенте, у пациента о враче и результатах лечения.
Фундаментом эффективной коммуникации является способность выстраивать бесконфликтное общение, которое в свою очередь возможно только при наличии коммуникативной компетентности. Коммуникативная компетентность присуща всем участникам общения, как врачу, так и пациенту.
	Под 	коммуникативной 	компетентностью 	понимают 	такую 
способность устанавливать и поддерживать контакты с другими людьми, в результате чего достигается взаимопонимание между субъектами общения. Именно коммуникативная компетентность является одной из базовых профессионально значимых компетенций медицинского работника.
Правильно выстроенный процесс общения между медработником и пациентом повышает комплаентность, ускоряет процесс выздоровления, способствует повышению эффективности лечения и снижает количество осложнений.
[image: ]Большое значение для эффективности процесса коммуникации имеют такие качества медработника, как умение выслушать пациента, а также эмпатия. Эмпатия (от англ. чувствование) - это способность понять чувства и эмоциональное состояние другого человека, его переживания, внутренний мир, способность взглянуть на ситуацию глазами собеседника. Возможность войти в мир другого, сохраняя способность вернуться в свой собственный. Если медицинский работник теряет способность вернуться из мира переживаний пациента, то возникает состояние идентификации с эмоциональным состоянием пациента, которое приводит к снижению работоспособности, и необходимости психологической помощи [1,2,3,4,5,7].
Если пациент не ощущает искренности со стороны медицинского работника, он также не будет искренним. Искренность или конгруэнтность достигается путем тесного взаимодействия вербальной коммуникации, невербальной и чувственной. Сочувствие пациенту способствует установлению наиболее тесного контакта между ним и медицинским персоналом, необходимого для успешного лечения. Доверие между пациентом и медицинским работником способствует получению более полной и достоверной информации о самочувствии пациента.
Другим фактором построения эффективной коммуникации является умение медицинских работников распознать и снизить в процессе коммуникации проявления госпитализма. Под госпитализмом понимается группа нарушений поведения и эмоций вследствие отсутствия спокойствия, внимания, провоцирующих возникновение страхов за будущее. Длительное влияние больничной обстановки является причиной возникновения госпитализма у пациентов, которые привыкают к жизни в условиях больницы, у них развивается страх ухудшения болезненного состояния или рецедива болезни за пределами стационара, вследствие отсутствия постоянного наблюдения со стороны медицинского персонала. Таким образом, снижается активность пациента в борьбе с болезнью, появляется страх утерянных навыков жизни вне больницы, происходит снижение адаптационного потенциала, развитие психосоциальной дезадаптации. Частым явлением у таких пациентов является ухудшение состояния перед выпиской из стационара. Особую роль в общении с данной группой пациентов имеет убеждение, разъяснение его состояния, мотивация на успех и побуждение поверить в свои силы [2,4,7,8].
В данном случае речь идет о терапевтическом общении, которое представляет собой благоприятное воздействие на психику пациента. Самым простым примером такого общения является разбитая коленка у ребенка. Боль можно снять любым обезболивающим, однако все проходит после ласковых слов матери после того, как она подует на колено. Это результат терапевтического воздействия, благоприятное воздействие на психику снижает стресс, уменьшает негативные эмоции, способствует повышению адаптационного потенциала [5,6,7,8].
Целью терапевтического общения в стационаре является предоставление пациенту информации о его состоянии, снижение уровня страха перед заболеванием и лечением, мотивация на успех.
[image: ]Находясь в стационаре, пациент испытывает не только неприятные физические ощущения, вызванные заболеванием, но и эмоциональные, такие как, страх, тоска, бессилие. Это вызвано не только состоянием заболевания, но и непривычной обстановкой, отсутствием близких людей, страхом перед неизвестностью и исходом заболевания, страхом перед медицинскими манипуляциями и возможным болевым эффектом. Психологически данное состояние пациента может проявляться различным спектром эмоций, от необоснованной раздражительности и агрессии до полной апатии, безразличия ко всему происходящему. Такое эмоциональное состояние пациента утяжеляет исход заболевания, поэтому необходима компетентность медицинского работника в распознании и терапевтическом общении с пациентами, гуманность и эмпатия, для преодоления данных негативных психологических явлений. 
В терапевтическом общении применяют следующие средства:
1. Внимание - включает в себя подбадривание, успокоение, мотивация на выздоровление. Отношение к пациенту, как к личности, обсуждение с ним его состояния и лечения, вовлечение его в процесс лечения, как равноправного партнера.
2. Терапевтическое прикосновение. Часто используется для стимулирования или успокоения пациента, моральной поддержки, утешения.
3. Контакт глаз. Визуальный контакт служит сигналом для пациента, что его слушают, он не безразличен, к нему проявляют уважение и интерес.
Некомпетентное общение медицинского работника с пациентом, его нежелание установить эффективный контакт способно ухудшить диагностический и лечебный процесс [3,4,7,8]. Можно выделить несколько видов общения:
[image: ]> «Контакт масок» - примером данного общения является профилактический осмотр пациента, в рамках которого используется формальное общение с использованием привычных масок (вежливости, учтивости, участливости и др.). При данном типе коммуникации наблюдается низкая заинтересованность как врача, так и пациента. Это может объясняться тем, что врач не обладает необходимыми данными для вынесения обоснованного заключения, а пациент не видит большой необходимости в широком обследовании при видимом состоянии здоровья.
> Примитивное - общение происходит с «нужными», «ненужных» отталкивают. Примером может быть обращение пациента с целью получить какой-либо документ (больничный лист, справка др.), вслед за получением желаемого результата интерес к участнику контакта сразу пропадает [2,4,7,8].
> Формально-ролевое - основан на отказе использовать знание о личности пациента, коммуникация строится только на знании его социальной роли. Данный тип общения может быть обусловлен профессиональной перегрузкой врача.
> Деловое - нацелен на интересы дела, является неравным, врач находится в доминирующей позиции, принимает решения автономно, не учитывает мнение пациента.
> 	Духовное - основано на обсуждении любых тем и вопросов, но в силу профессиональной направленности лечебное взаимодействие не предусматривает такого контакта.
> Манипулятивное - основано на использовании различных манипуляций с целью получения выгоды. Например, врач может преувеличить тяжесть состояния пациента для того, чтоб снять с себя ответственность в случае неожиданного ухудшения здоровья пациента, у которого будут снижены ожидания в успехе лечения. Данный прием называют «ипохондризацией пациента».
Очень важным для формирования компетентности врача является системный подход к вопросам болезни, построению эффективной коммуникации с пациентом, основанной на доверие.
В медицинской сфере можно выделить следующие виды коммуникативной компетенции:
1. Ассертивная компетенция - предполагает наличие у врача уверенности в своих действиях, коммуникации на основе сотрудничества и компромисса;
2. Деонтологическая компетенция - сформированность навыков профессионального поведения;
3. Этнокультурная компетенция - сформированность навыков межкультурного диалога, коммуникации с различными этническими культурами;
4. Социально-статусная компетенция - сформированность навыков коммуникации представителями разных социальных групп 
[1,2,3,4,5].
Многочисленные исследования указывают на тот факт, что врачи, имеющие профессиональную компетентность, достигают лучших результатов как на диагностическом, так и на лечебном этапе.
Коммуникативная компетентность заключается не только в умении выстраивать эффективный контакт с пациентом, но и взаимодействовать с коллегами, управлять собственной эмоциональной сферой, контролировать свои действия.
Одним из важных аспектов коммуникативной компетентности является коммуникативная толерантность - способность врача переносить неприемлемые качества, поступки, привычки, стили поведения и стереотипы мышления. Вне зависимости от субъективного восприятия врачом пациента (нравится - не нравится), его профессионализм должен справиться с данными ощущениями, помочь наладить контакт, предотвратить конфликт либо развитие неформальных отношений, не выходить за рамки деловых отношений [1,2,3].
[image: ]Немаловажной составляющей коммуникативной компетентности эмоциональная стабильность. Специалисту необходимо умение сохранять контроль, наличие относительного постоянства эмоций, без чрезмерной экспрессивности, которая настораживает пациента, вызывает сомнения в компетентности врача, и зачастую просто утомляет. Состояние болезни, как правило, всегда характеризуется повышенным уровнем тревоги, страхов, эмоциональной лабильности, раздражительности и астении. Лабильность и раздражительность пациентов, вызванные заболеванием, должны уравновешиваться стабильностью врача, что вызывает у них уверенность, доверие и позитивный настрой.
Не редко эффективность коммуникативного процесса снижает сенситивность к отвержению. Это психологическая способность специалиста воспринимать негативное отношение пациентов, коллег, родственников пациента. Во взаимоотношениях с пациентом негативное отношение является обратной связью, которую необходимо использовать для корректировки взаимоотношений, она не должна влиять на самооценку врача, занижая ее и блокируя естественную потребность в общении. Сомнения врача по поводу своей профессиональной компетентности формируют неуверенность в своем профессионализме [1,2,3,4].
Повышенная тревожность может быть характерна не только для пациента, но и для врача. Она оказывает негативное влияние на прогнозирование течения заболевания, соответственно на правильность назначения диагностических и лечебных процедур.
Тревога возникает в ситуации неопределенности и ожидания, нехватки информации. В легкой степени (беспокойство) она является частью механизма адаптации, сигнализируя о возможной опасности и вызывая мобилизацию компенсаторных и защитных механизмов. В данном случае она воспринимается пациентом положительно, как беспокойство о состоянии его здоровья, и улучшает эффективность коммуникации.
Повышенная тревожность, вплоть до паники, разрушает работу психических процессов, снижает познавательную активность, мешает оценить ситуацию и выбрать наиболее правильное решение. Это разрушает психологический контакт с пациентом, тревога передается ему, нарушает различные функции организма (сон, аппетит) [1,2,3,4].
[image: ]Нарушает также коммуникацию с пациентом такая характеристика врача, как депрессивность. В отличие от тревоги, ориентированной на события будущего, депрессия направлена на события прошлого. Она представляет собой вновь переживаемые психотравмирующие ситуации (конфликты с пациентом, скандалы, конфликты с родственниками и т.д.). В сознании выстраивается цепь негативных событий, формируется умозаключение о неудачливости, чувство безысходности, ущербности, собственной неполноценности. Пациент, замечая, что врач на любую ошибку реагирует чувством вины, расценивает его, как некомпетентного специалиста, утрачивает доверие. Врач зацикливаясь на собственных переживаниях может пропустит улучшения в состоянии пациента, и не сообщив ему об этом, «заражает» пациента своей реакцией тоски, безнадежности.
Другой характеристикой, снижающей эффективность общения, является сильная интровертированность врача. Интроверты - личности обращенные к собственным ощущениям, переживаниям, ориентированные на собственные ценности, идеалы, и этические нормы. Погруженный в свой психологический мир, занятый своими чувствами, идеями, врач не проявляет интерес к пациентам, чувствует себя беспомощным в ситуации необходимости сотрудничества с окружающими [1,2,4,5]. Глубокая интровертированность сопровождается недостатком чуткости, тактичности, низким уровнем 
эмпатии. Это является «коммуникативным барьером» во взаимодействии с пациентом, затрудняет контакт с ним.
В работе с пациентом необходимо учитывать психосоматический аспект болезни, помогать пациенту справиться с негативными эмоциями, поскольку позитивный настрой и уверенность больного в своём выздоровлении является неотъемлемой частью благоприятного процесса лечения. Лечение, выздоровление и реабилитация являются совместной деятельностью врача и пациента, и успех зависит от обоих [1,2,3,9,10].
Немаловажное значение имеет и внешний вид, как медицинского работника, так и стационара в целом. Чистота и опрятность вызывают уважительное отношение не только к работнику, но и к профессии в целом, вызывают позитивное отношение, оказывая тем самым благоприятное терапевтическое воздействие.
Другим аспектом является невербальное общение, одним из видов которого является рассмотренный ранее контакт глаз. Другим важным аспектом является умение выслушать, а также навыки активного слушания.
Умение выслушать не только помогает установить контакт между медработником и пациентом, но и диагностировать заболевание.
[image: ]Для эффективной коммуникации с пациентом необходимо также учитывать профиль заболевания, учитывать психосоматику, т.к. пациенты с патологией сердечно-сосудистой системы, желудочнокишечного тракта, органов дыхания, почек и др. будут иметь ряд характерных особенностей, различных между собой. Тяжесть и длительность течения заболевания также имеют значение. Длительная изоляция от семьи, любимого занятия, беспокойство за оставшихся дома членов семьи и домашних питомцев, беспокойство за состояние своего 
здоровья вызывают у пациента различные психогенные реакции
[1,2,3,10].
Психогении вызывают осложнение течения основного соматического заболевания, пациент даже не подозревает, что это соматические нарушения психогенного характера, и ухудшение еще больше усложняет психическое состояние [1,2,3,10].
Эффективная коммуникация с пациентом строится также и на том, что врач не должен только ограничиться соматическим исследованием, необходимо учесть и личное переживание болезни пациентом, уловить переживания больного, применить их для более результативного содействия пациенту при обследовании и лечении [1,2,3,9].
Большое значение имеет первая встреча с медицинским работником, в ходе которой необходимо вызвать доверие пациента, поскольку именно от него во многом зависит эффективность лечения. Именно на этом этапе значительное влияние имеет невербальная коммуникация медицинского работника (мимика, жесты, тон голоса, выражение лица, манера разговора), а также его внешний вид. Участие и душевное тепло являются главными инструментами в борьбе с психологическими преградами.
Только после установления контакта с больным можно переходить к оценке результатов анализов и других вспомогательных методов обследования [1,2,3,9].
Одним из факторов, заметно снижающих эффективность коммуникационного процесса, является сложное отношение врача с коллегами. Замечая данный фактор, больной, как правило, утрачивает доверие к конфликтному специалисту. Данная реакция характерна и в случае, если младший медицинский персонал неуважительно относится к врачу в присутствии пациента, либо наоборот, врач проявляет неуважение к своим коллегам.
Особенно осторожным следует быть применяя чувство юмора, оно может быть уместно, однако без тени насмешки, иронии, только по принципу «смеяться вместе с больным, но никогда больным». Необдуманная шутка может быть воспринята пациентом как неуважение и унижение достоинства [1,3,5,7].
Особое внимание следует обратить на возраст пациента. Коммуникация с пациентами различных возрастных групп имеет свои особенности, совершенно недопустимо одинаково общаться с ребенком, пациентом зрелого возраста и пожилым, даже при одинаковой болезни, что обусловлено возрастными особенностями.
[image: ]Эффективность коммуникационного процесса повышает также этап сообщения диагноза, который, как правило, у многих врачей сведен к минимуму, поскольку более значимым, как им кажется, является информация о лечении. Для пациентов же очень важна информация о диагнозе, причинах болезни и прогнозе лечения. Важной задачей на данном этапе является донести информацию до пациента в доступной форме, убедиться, что пациент всё понял и убедить его следовать рекомендациям.

В 1996 Джонатаном Сильверманом (Кембриджский университет) и 
Сюзанн Керц (Университет Калгари) было предложено Калгари- 
Кембриджская руководство по ведению приема и развитию навыков 
общения в медицинской среде (рис.3).
Рисунок 1.3 - Калгари-Кембриджская модель.
Согласно предложенному руководству, общение с пациентом во 
время приема разделено на пять основных этапов:
1
. Начало консультации
2
. Сбор информации
3
. Физикальное исследование
4
. Разъяснения и планирование
5
. Завершение консультации 
[11]
Чтобы достигнуть комплаенс и добиться максимального доверия 
пациента необходимо решить ряд задач на каждом этапе, и иметь 
определенные 
навыки, 
которые 
необходимы 
для 
достижения 
положительного результата.
На первом этапе устанавливается первичный контакт с пациентом. 
Согласно предложенной модели, этап начала консультации должен 
состоять из 
приветствия
 пациента и не одностороннего знакомства с 
ним, а обязательного 
представления врача,
 с указанием того, как пациент 
может обращаться к нему. На данном этапе необходимо получить 
письменное согласие пациента, продемонстрировать заинтересованность

в беседе и уважение, создать физически и морально комфортную ситуацию для пациента. На данном этапе необходимо выявить причины обращения пациента с помощью открытых вопросов (Что вас беспокоит? Охарактеризуйте боль, что ее провоцирует, а что уменьшает? Что еще вас беспокоит?) [11]. Рекомендуется не перебивать пациента, делать записи его жалоб, детализировать их. Это позволит показать пациенту, что его проблемы важны для врача, и он заинтересован в их решении, что располагает пациента к врачу и способствует выстраиванию доверительных отношений.
[image: ]На этапе сбора информации необходимо подробно исследовать проблему пациента с помощью открытых и закрытых вопросов, с соблюдением паузы, времени для обдумывания ответа. Врач должен детализировать жалобы пациента путем перефразирования, уточнения, повторения, разъяснения непонятных высказываний пациента. Рекомендуется периодически повторять вопрос: «Это все, что вас беспокоит?», это позволит пациенту обдумать, все ли он перечислил. В конце беседы необходимо резюмировать и пересказать пациенту все его жалобы, это дает возможность услышать информацию со стороны, исправить неточности и вспомнить то, что не было озвучено. Необходимо обращать внимание на опасения пациента, и его ожидания 
(какую помощь в данной ситуации он обещал). Необходимо поощрять эмоции пациента, давать ему возможность их выразить.
На этапе структурирования консультации необходимо логически выстроить открытый диалог, переходя от одного блока вопросов к другому, необходимо пояснять пациенту этот переход, четко его аргументируя [11].
В беседе с пациентом недопустимо осуждать его взгляды, образ жизни, необходимо чутко реагировать на интимные темы, физическую боль.
На этапе физикального исследования врач объясняет цели манипуляций, предупреждает о возможном физическом дискомфорте, в обязательном порядке просит разрешения, проявляет эмпатию. По результатам полученных данных врач должен внести разъяснения пациенту, убедиться, что тот правильно понял информацию.
Этап объяснения и планирования необходим для достижения максимального комплаенса. Рекомендовано доносить информацию частями, предварительно убедившись, в правильности ее понимания. Необходимо также узнать у пациента, какая еще информация его интересует и будет ему полезна. Большое значение на данном этапе имеют невербальные сигналы со стороны пациента, он может быть перегружен информацией, возможно испытывать повышенную тревогу или недоверие. Врач должен оценить ситуацию, реакцию пациента, чтобы вовлечь его в диагностику и лечение максимально эффективно.
Решения должны строиться на основе совместного обсуждения с пациентом, таким образом, это будет морально комфортно для пациента, и соответственно повысит эффективность лечения и приверженность пациента лечению [11].
[image: ]Этап завершения приема состоит из краткого резюме всего сказанного и составления плана совместных действий. Необходимо разъяснить пациенту возможные риски и осложнения, предоставить всю информацию о планируемых процедурах, объяснить их цель и необходимость, принимать мнение пациента, выяснить о возможности поддержки, четко оговорить расписание дальнейших приемов.
Данная модель является практико-ориентированной, и доказала свою эффективность и простоту во многих странах. Поскольку общение с пациентом, его родными, является неотъемлемой частью медицины, оно должно быть выстроено грамотно и максимально эффективно [11].
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ТЕМЫ ДОКЛАДОВ, РЕФЕРАТОВ И ТВОРЧЕСКИХ ПРОЕКТОВ
1
. Калгари-Кембриджская модель коммуникации с пациентом: за и 
против.
2
. Особенности коммуникации в профессиональной деятельности
врача.
3
. Принцип «не навреди» с позиций коммуникации.
4
. Коммуникация и общение, плюсы и минусы в деятельности 
медицинского персонала.
5
. Комплаентность путем коммуникации.
6
. Коммуникационная компетентность врача.
7
. 
Роль эффективной коммуникации между медицинским 
работником и пациентом.
8
. Механизмы эффективного взаимодействия между медицинским 
работником и пациентом.
9
. Комплаентность,как результат эффективной коммуникации.
10
. Госпитализм и его последствия.
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:
1
. Дайте определение понятию «коммуникация»?
2
. Есть ли отличия в понятиях «коммуникация» и «общение»?
3
. Какие типы коммуникации вы знаете?
4
. 
Перечислите 
условия 
для 
построения 
эффективной 
коммуникации?
5
. Дайте определение понятию «комплаенс», оп
иши
те условия 
достижения комплаенса, и барьеры, препятствующие ему?
6
. Терапевтическое общение и его средства?
7
. 
Виды 
коммуникативной 
компетенции? 
Понятие 
коммуникативной компетенции?
8
. Какие виды общения вы знаете?


9
. Опишите феномен госпитализма?
10
. Опишите этапы и необходимые коммуникативные 
компетенции Калгари-Кембриджской модели общения с пациентом?

1.2 ВНУТРЕННЯЯ КАРТИНА БОЛЕЗНИ.
СОМАТОНОЗОГНОЗИИ И ЛИЧНОСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПАЦИЕНТОВ
Даже легкая форма течения обычного простудного заболевания может вызвать психологический и моральный дискомфорт у пациента, часто вызванный ограничением возможности из-за болезни проведения каких-то текущих дел, срыва определенных планов, физического дискомфорта, нарушения режима сна и бодрствования.
Более тяжелые заболевания, которые приковывают человека к постели, попадание в больницу, вырывают человека из привычной ему среды, лишают привычного образа жизни, режима, приводят к определенной потери контроля над ситуацией [1]. Новая обстановка, новые люди также оказывают неблагоприятное воздействие, повышая чувство дискомфорта. Психологической нагрузкой является 
[image: ]беспокойство за семью, переживания по поводу работы, и страхи о своем собственном здоровье. Физическое недомогание обостряется страхами за исход заболевания, возможные осложнения и даже смерть, болезненность предстоящих манипуляций и неэффективность лечения, возможные осложнения, хроническое течение болезни, негативное отношение со стороны медперсонала, отсутствие поддержки близких и родных [1].
Огромная роль принадлежит коммуникации врача и пациента, которая может как снизить его страхи, так и в случае непрофессиональных действий медицинских работников, значительно усугубить ситуацию.
Повышенная тревожность и страхи могут привести к развитию у пациента чувства беспомощности, боязливости, самообвинения в случившемся недуге.
На психологическое состояние пациента оказывает влияние также частота заболеваемости, люди болеющие чаще более спокойны, чем впервые заболевшие, а также профессиональная деятельность, например медийные персоны более тревожны в случае физического нездоровья.
Физическое недомогание может послужить и причиной временного облегчения, в случае, когда отступает необходимость заниматься напряженной работой либо разрешать конфликтные ситуации, т.к. возникла более серьезная проблема.
Соматическое состояние может оказывать на психику человека патогенное и саногенное (оздоравливающее) влияние. Последнее можно проследить на этапе выздоровления пациента, когда его настроение улучшается, появляется бодрость и оптимизм. Патогенное влияние подразумевает нарушение психической деятельности человека, и состоит из двух компонентов: соматогенного и психогенного. Соматогенный компонент зависит от воздействия патологических процессов на центральную нервную систему, и интенсивности болевых ощущений.
Соматогенный компонент или соматогения представляет собой комплекс нарушений в нервно-психической сфере от неврозоподобных нарушений до психотических (с бредом, галлюцинациями) расстройств [1,2,3,4]. Психогенный компонент представляет собой психологические реакции личности на болезнь и ее последствия.
[image: ]Говоря о болезни, в первую очередь необходимо определиться с понятием здоровья. Согласно ВОЗ под здоровьем понимается состояние полного физического, душевного и социального благополучия [1,2]. Таким образом, здоровье складывается из трех компонентов: физического, психического и социального. Лишук В. А. трактует здоровье, как способность к адаптации, самосохранению и саморазвитию, полноценной жизни во все более разнообразной среде. Исходя из данных трактовок здоровья в медицине существует патоцентрический подход (борьба с болезнями), и саноцентрический подход (направленность на здоровье и его обеспечение). Работая с пациентом, врач должен исходить из представлений человека о здоровье, нормальном функционировании организма в любой конкретный период его жизни, представлениях о возрастных возможностях организма. На основании данных представлений формируется внутренняя картина болезни. Внутренняя картина болезни находится в тесной взаимосвязи с внутренней картиной здоровья, т.е. отношения человека к своему здоровью, ощущением полноценного физического, психического и нравственного состояния [1,2,3].
При этом необходимо разделять такие понятия, как состояние здоровья (основано на данных осмотра и диагностики) и самочувствие (субъективное ощущение пациента, не полностью отражающее истинные данные).
Концепция внутренней картины болезни предложена Р. А. Лурией в 
1935 году. Под внутренней картиной болезни он понимал совокупность представлений человека о своём заболевании, этапы осознания болезни. Согласно его работам, понимание внутренней картины болезни, особенностей личности пациента, помогает врачу скорректировать ход лечения, более полноценно понять этиологию, патогенез заболевания, провести диагностику. Внутренняя картина болезни зависит от совокупности факторов, таких как пол, возраст пациента, его ценностные установки и мотивы, продолжительность и степень тяжести заболевания. Согласно концепции Р. А. Лурии внутренняя картина болезни складывается из двух компонентов - сензитивного и интеллектуального.
Сензитивный компонент представляет собой ощущения пациента, вызванные патологическими изменениями в организме.
Интеллектуальный компонент не всегда связан с патологическими изменениями и самочувствием пациента, он формируется в результате размышлений пациента о своей болезни [1,2,3].
Формируя внутреннюю картину болезни, заболевание оказывает двойное влияние телесные ощущения и болевые реакции участвуют в формировании сенсорного уровня, а трудная жизненная ситуация, связанная с процедурами, коммуникацией с медицинским персоналом, трудности в общении с близкими и коллегами, формирует 
психологический компонент. Данные два компонента находятся в тесной «замкнутого круга». Соматические проявления болезни вызывают реакции в психике, а психические реакции провоцируют дальнейшие соматических нарушения, и наоборот.
В ходе развития теории о внутренней картине болезни были предложены такие понятия, как переживание болезни и отношение к болезни. Согласно Шевалеву Е. А. и Ковалеву В. В. (1972) переживание болезни представляет собой эмоциональный тон, связанный с болезнью. В 1957-1958 годах Рохлин Л. Л. и Скворцов К. А. ввели понятие отношение к болезни, под которым понимается оценка болезни, ее восприятие, отношение к ней [2,3,4,5].
Модель заболевания, формирующаяся у пациента, определяет объем переживаний и поведения, но не всегда связана с истинным положением дел. Личностные реакции на болезнь у психически здоров^гх людей называются соматонозогнозии. Выделяют несколько типов соматонозогнозий (Квасенко А. В., Зубарев Ю. Г.):
· Нормосоматонозогнозия - пациент адекватно реагирует на свою болезнь, готов к взаимодействию с врачом, правильно оценивает свое состояние и перспективы лечения. Пациент стремиться преодолеть все трудности, возникшие в результате заболевания (рабочие, семейные и т.д.), он положитепльно реагирует на проводимые диагностические и лечебные мероприятия, активно борется с болезнью, уравновешен.
· [image: ]Гиперсоматонозогнозии - пациент склонен преувеличивать значимость болезни и ее отдельных симптомов. Заболевание часто рассматривается им как крайне опасное для здоровья, угрожающее в дальнейшем его социальному положению. Пациент склонен уделять чрезмерное внимание своим ощущениям. Обычно данный тип реагирования присущ личностям с преобладанием тревожномнительных черт характера. Пациенты данного типа реагирования склонны к прохождению чрезмерного количества исследований, самолечению, легко поддаются панике.
· Гипосоматонозогнозии - пациент зачастую недооценивает симптомы заболевания, серьезность и последствия болезни. Как правило, пациенты данного типа реагирования благодушно относятся к болезни, стараются не обращаться к врачу, не верят в серьезность имеющихся

симптомов, не настроены на лечение, верят в иммунитет и исцеление без 
медицинского вмешательства, стремятся к быстрому лечению, выписке, 
чтобы не потерять свой авторитет на работе.
❖ 
Диссоматонозогнозии -
 характеризуются искаженным 
восприятием болезни и ее симптомов из-за страха ее последствий. 
Пациенты 
недооценивают 
свое 
состояние, 
стремятся 
ввести 
в 
заблуждение окружающих, самих себя. Причинами часто становятся 
страх влияния длительности заболевания на служебное положение, 
активное вытеснение из своего сознания мыслей о серьезности болезни, 
осознание которой неминуемо приведет к обращению за помощью и 
изменению привычного ритма жизни.
❖ 
Анизосоматогнозия -
 полное отрицание болезни [2,3,4,5].
Таким образом, задачей врача является коррекция модели болезни,
переживаний больного.
Соматонозогнозии в своем развитии проходят несколько этапов (рис.
5:
Сексологический
Оценочный
Отношения больного к
 
болезни
Рисунок 1.4 - Этапы соматонозогнозий
Сенсологический
 этап включает три компонента - дискомфортный 
(
отражает реакцию пациента на появившийся дискомфорт), алгический 
(
реакция пациента на боль) и дефицитарный (реакция пациента на 
ограничение физической, психологической деятельности, чувство 
потери контроля и беспомощности) [2,3,4,5].
Оценочный
 
этап 
-
 
является 
результатом 
переработки 
данных, 
переосмысления 
симптомов
сенсологических 
оценки 
и 

заболевания, причинах и прогноза, умозаключений о диагнозе, диагностике и лечении, основанных на знаниях пациента.
Этап отношения больного к болезни - общее поведение пациента, его переживания, высказывания, действия. Выделяют несколько вариантов отношения к болезни - положительный, пассивный, выжидательный и активное противодействие. Данные варианты характерны при осознании болезни, которое бывает полным и частичным (не осознают тяжесть или исход) [2,3,4,5].
[image: ]В случае отсутствия осознания болезни наблюдается ее полное отрицание и игнорирование. Отрицание может быть полным (отрицание заболевания) и частичным (отрицание симптомов). Такие пациенты ведут себя, как здоровые, скрывая от самих себя тяжелые для психологического восприятия симптомы болезни. Даже медработники в таких случаях не приемлют доводы разума, предпочитая полностью игнорировать симптомы пугающего их заболевания.
Отношение к болезни зависит также от возраста пациента. В молодом возрасте (18-30 лет) наиболее тяжело переносится на психологическом уровне лишение социальных контактов (лечение в стационаре), эстетический компонент (косметические, сексуальные нарушения). На биологическом уровне - за счет реактивности организма заболевания протекают остро, с выраженной симптоматикой, тяжело переносится боль [2,3,4,5].
В зрелом возрасте (31-59 лет) психологический компонент обостряется рядом новых социальных ситуаций (выход на пенсию, изменение семейного положения детей), а биологический в свою очередь физиологическими процессами (климакс). На первый план выходит страх потерять профессиональную пригодность, изменения в интимной сфере.
Предстарческий возраст (60-74 года) - характеризуется ипохондрическими, депрессивными и фобическими реакциями на заболевание. Адаптационный потенциал личности снижается, пациенты больше концентрируются на своих ощущениях, чрезмерно заботятся о своем здоровье [2,3,4,5].
Старческий возраст (75-89 лет) характеризуется тревожными, ипохондричными реакциями на болезнь, склонностью к преувеличению, ригидностью, упрямством, интравертированностью, нередко недооценкой своего состояния.
Отношение к болезни имеет тенденцию меняться с возрастом. Как правило в молодом возрасте чаще возникает недооценка, адекватное понимание в зрелом возрасте, переоценка в пожилом, и вновь недооценка в старческом возрасте [2,3,4,5]
По классификации 2.^. ^^ро^8к^ реакция на болезнь складывается на основе социальных последствий заболевания и состоит из трех компонентов:
· эмоциональная реакция,
· реакция на информацию о заболевании,- реакций преодоления болезни.
Эмоциональная 	реакция 	зависит 	от 	характерологических особенностей личности, и может выражаться различным спектром чувств, таких как горе, депрессия, стыд, чувство вины и т.д.
Реакция на информацию о заболевании - обусловлена тем, как пациент воспринимает болезнь, ее влияние на его жизнь:
1. Болезнь воспринимается, как угроза. В данном случае реакция будет проявляться противодействием, тревогой и возможно уходом от проблемы.
2. Болезнь воспринимается как утрата. Соответственно реакции будут подобны реакциям на утрату - растерянность, горе, депрессия, попытка привлечь к себе внимание.
3. Болезнь, 	как 	наказание. 	Данное 	восприятие 	болезни 
сопровождается чувством гнева (чем я заслужил такое наказание?), стыда угнетенности.
4. Болезнь, как выигрыш. Сопровождается враждебностью по отношению к врачу, нарушением режима, безразличием.
Реакции преодоления болезни состоят из когнитивного и поведенческого компонентов. Если преобладает когнитивный компонент, реакцией пациента будет уменьшение значимости болезни либо чрезмерное внимание к ее проявлениям. Поведенческий компонент проявляется активной борьбой либо уход от болезни.
Реакции на болезнь не появляются одномоментно, они развиваются, и в своей динамике проходят несколько фаз:
1. [image: ]Домедицинская фаза - тот промежуток времени, когда появляются первые симптомы болезни, и пациент стоит перед выбором обращаться за медицинской помощью или нет. Он старается обсудить возникающие проблемы с близкими и друзьями, пытается получить совет от коллег или информацию из интернет-источников, и зачастую получаемые им сведения противоречивы, усиливают его опасения, беспокойство, вызывая еще больше вопросов и сомнений.
2. Ломка жизненного стереотипа - на данном этапе пациент вырван из привычного режима, контакты с родными часто изолированы, он оторван от работы, особенно в случае госпитализации, его переполняют чувства тревоги по поводу прогноза и осложнений. Преобладает сенсологический этап переживания болезни. Пациент сосредоточен на своих ощущениях, напряженно ждет результатов обследования. Большое значение приобретает профессионально-трудовой и витальный компоненты (переживания по поводу последствий заболевания для семейного и служебного функционирования и для жизни, а также этический и эстетический (отношение общества к заболеванию и изменение внешнего вида вследствие болезни). С другой стороны, пациенты могут недооценивать тяжесть состояния, проявлять беспечность.
3. Фаза адаптации к болезни - представляет собой тот промежуток времени, когда проходит острая фаза заболевания, пациент принимает болезнь, снижается чувство безысходности, он адаптируются к больничной среде. Появляется надежда на выздоровление, готовность к сотрудничеству с медицинским персоналом.
4. [image: ]Фаза «капитуляции» - может проявляться равнодушием, угрюмым настроением, принятием ситуации, завершением попыток найти более эффективные методы лечения. Пациенты могут охотно выполнять назначения врача, игнорировать их либо относится индифферентно. Если ожидания больных относительно лечения оправдываются, то они охотно идут на контакт с медицинским персоналом. При обострениях болезни, переходе в хроническую форму или осложнениях у пациента возникает чувство обманутых надежд, возможны конфликты с медицинским персоналом. В данной ситуации необходимо понимание причины подобных реакций больных, выстраивание коммуникации в русле успокоения и формирования веры в выздоровление.
5. Фаза формирования компенсаторных механизмов приспособления к жизни, установки на получение каких-либо материальных или иных выгод от болезни.
Выделяют следующие варианты отношения к болезни:
· Ипохондрическое - характеризуется переоценкой тяжести заболевания.
· Нозофильное - пациент получает определенные положительные ощущения при болезни, связанные с большим, чем обычно вниманием и заботой со стороны близких.
· Утилитарное - как разновидность нозофильного отношения, характеризуется разрешением с помощью болезни определенного конфликтного вопроса (возможность на время избежать ненавистной работы, получить свободное время), получение внимания и возможности для полноценного обследования. Как правило, такое отношение

развивается при легком заболевании либо у здоровых людей. И включает 
в себя ряд реакций:
✓ 
аггравация - сознательное преувеличение признаков 
заболевания;
✓ 
симуляция 
-
 
сознательная 
демонстрация 
симптомов 
заболевания, которого у пациента нет;
✓ 
диссимуляция - попытки скрыть симптомы заболевания, 
часто встречается в случаях, когда заболевание может нанести 
определенный урон (потеря работы, операция, выявление контактов с 
пациентом и т.д.) [1,2,3,6].
Выделяют также такие типы реакции больного на заболевание, как 
стенический, астенический и рациональный.
Стеническая реакция
 характеризует готовность пациента к 
лечению и обследованию, но сопровождается трудностями адаптации к 
новому образу жизни, связанному с заболеванием. При 
астенической
 
реакции
 пациенты мнительны и склонны к пессимизму, но легче 
адаптируются к заболеванию. При 
рациональном типе реакции
 пациент 
реально 
оценивает 
ситуацию, 
и 
осознанно 
пытается 
избежать 
фрустрации.


Согласно 
другим 
авторам, 
реакция 
пациента 
на 
болезнь 
определяется характером взаимодействия между врачом и пациентом. 
Так, Б. А. Якубов выделяет 7 типов реакций (рис.4) [1,2,3,7,8].
Содружественная
реакция
• 
Пациент 
характеризуется 
доброжелательностью,
 
признательностью, пунктуальностью, он находится
 
в позиции ассистента врача, демонстрируя доверие.
Спокойная реакция
•Такие пациенты лекго идут на контакт с медицинскими
 
работниками, они адекватно реагируют на все указания
 
врача, точно выполняют лечебно-оздоровительные
 
мероприятия.
Л
Разрушительная
реакция.
У
•Характеризуется 
неадекватным 
поведением
 
пациента, отказом принимать лекарства, выполнять
 
указания лечащего врача. Данному типу пациентов
 
невыносимо изменить привычный образ жизни,
 
отказаться от работы и привычного ритма.
Рисунок 1.5 - Типы личностной реакции на заболевание

В типологии Н.Д. Лакосиной и Г.К. Ушакова реакция на болезнь классифицируется в зависимости от потребностей пациента, которые фрустрируются заболеванием. К ним относятся витальные потребности, 
эстетические, общественно-профессиональные, этические, интимные. Так, например при ишемической болезни сердца затрагиваются витальные потребности, при дерматовенерологических болезнях - эстетические, урологические - интимные.
Реакция на болезнь также зависит от прогноза заболевания и тяжести течения [1,2,3,8], от личностных особенностей заболевшего, его социального положения (одинок, любящая или конфликтная семья и др.).
В. Д. Менделевич выделяет следующие параметры, которые оказывают существенное влияние на формирование психологического отношения заболеванию:
1) вероятность летального исхода;
2) вероятность инвалидизации и перехода в хроническое течение;
3) интенсивность болевого синдрома;
4) необходимость оперативного вмешательства, болезненных манипуляций или паллиативного лечения;
5) возможность поддерживать прежний уровень общения;
6) отношение общества и близкого окружения к данному заболеванию и людям, его перенесшим либо продолжающим болеть (в 
случае хронического течения);
7) влияние болезни на семейную и сексуальную сферу;8) влияние болезни на сферу развлечении и интересов.
[image: ]В зависимости от внутренней картины болезни у пациента активируется определенный адаптационный механизм, формирующий комплекс адаптивных реакций, которые изменяют привычный образ жизни, трудовую деятельность. Они могут быть компенсаторного псевдокомпенсаторного характера. Компенсаторные адаптивные реакции направлены на сознательное изменение режима дня, ограничение контактов и т.п. Псевдокомпепнсаторные адаптивные реакции маскируют симптомы заболевания путем отрицания и игнорирование [1,2,3,9].
Внутренняя картина болезни включает в себя также преморбидные 
(доболезненные) особенности личности больного, его характер и темперамент. Широкую популярность приобрела классификация типов отношения к болезни А. Е. Личко, основанная на природе заболевания, отношении к болезни и типе личности. Согласно данной классификации отношение к болезни делится на два типа - без нарушения процесса адаптации (гармоничный, эргопатический, анозогнозический) и с развитием психической дезадаптации (тревожный, ипохондрический, неврастенический, меланхолический, эйфорический, апатический, обсессивно-фобический, сенситивный, эгоцентрический, паранойяльный, дисфорический).
Гармоничный тип - характеризуется коллегиальными взаимоотношениями, пациент легко идет на контакт, не склонен к переоценке или недооценке тяжести заболевания, исполняет рекомендации врача [2,3,4,5,10].
Эргопатический тип - пациенты данного типа реагирования стараются игнорировать заболевание, погружаясь в работу.
Анозогнозический тип - пациенты отказываются от лечения, отрицают заболевание, его последствия и симптомы.
Тревожный тип - характеризуется повышенным беспокойством, мнительностью, необоснованными страхами, поиском информации о болезни, новых методов лечения.
	Ипохондрический 	тип 	- 	характеризуется 	чрезмерной 
концентрацией на чувстве дискомфорта, преувеличение заболевания, его отдельных симптомов, чрезмерное стремление к диагностическим и лечебным процедурам, и одновременно страх от их прохождения и последствий.
Неврастенический тип - характеризуется эмоциональной лабильностью, гнев сменяется слезами, боль переносится крайне тяжело.
Меланхолический тип - пациенты данного типа игнорируют положительную динамику лечения, результаты анализов, склонны к пессимизму, видят все в плохом свете [2,3,4,5,8,10].
Эйфорический тип - характеризуется чрезмерно повышенным настроением, не имеющим никакой видимой причины, которое формирует ощущение легкомысленного отношения к болезни.
Апатический тип реагирования - представляет собой полное отсутствие интереса к своему заболеванию, методам лечения и последствиям, пациент пассивно подчиняется назначениям врача.
[image: ]Обсессивно-фобический тип - пациент зацикливается на крайних вариантах негативного течения болезни и лечения, осложнений, при этом его опасения беспочвенны, в борьбе с тревожностью и высоким уровнем страхов характерно использование ритуальных действий.
Сенситивный тип - испытывает повышенные страхи в области межличностных отношений, пациент боится потревожить врача, помешать ему своим обращением, боится стать обузой для родных, опасается, что знакомые отвернутся от него, узнав о его болезни.
Эгоцентрический тип - пациенты уверенны, что все окружающие обязаны максимально уделять им внимание, поскольку они больны, и это не зависит от тяжести заболевания [2,3,4,5,7].
Паранойяльный тип - в своей болезни и возможных осложнениях пациенты стремятся обвинить окружающих, считая, что именно они являются причиной болезни, а халатность медицинского персонала - причиной осложнений. Зачастую они уверенны в сглазе, порче и т.п.
Дисфорический тип реагирования - характеризуется озлобленностью, агрессивным отношением к окружающим, вспышками гнева, с одновременным требованием внимания к себе и выполнения всех требований.
[image: ]Однако не только сама болезнь имеет значение для формирования отношения к заболеванию, но и само выздоровление. Выздоровление может быть полным и неполным. При неполном выздоровлении остаточные явления мешают оптимальному приспособлению к окружающей среде. Пациент испытывает тревожность по поводу своих возможностей, может наблюдаться фиксация на прошедших болезненных ощущениях, навязчивые воспоминания о них, тревога по поводу возвращения болезни. Затяжные болезни могут стать причиной развития ипохондричности и мнительности. При инвалидизации возможен уход в болезнь, перестройка системы ценностей. Таким образом, выздоровление может оцениваться пациентами следующим образом:
· полная психологическая осознанность и адекватная оценка;
· частичная осознанность и недостаточное понимание;
· отсутствие осознания факта выздоровления;
· извращенная оценка (при патологическом развитие личности).
Выстраивая коммуникацию с пациентом, врач должен ориентироваться в психологических особенностях личности, и четко придерживаться этики и деонтологии. Зачастую по вине медицинских работников, допускающих деонтологические ошибки, неосторожные и даже грубые высказывания в адрес пациента, развиваются ятрогенные 
заболевания (ятрогении) [2,3,4,5,7].
Ятрогении - ( от греч. «ятрос» - врач и «генео»-создавать) это психогенные расстройства, спровоцированные медицинским персоналом, возникающие вследствие нарушения этических и деонологических принципов, врачебных ошибок, отрицательных последствий медицинского вмешательства. Термин введен в 1925 году психиатром Бумке, хотя само явление известно издревле. Многие исследователи разграничивают понятия ятрогения (деонтологические ошибки врача) и ятропатия (неправильные действия или назначения врача), однако общим для обоих является отсутствие злого умыла по отношению к пациенту и желания нанести ему вред.
Причинами развития ятрогении являются как неквалифицированные действия и некорректные высказывания со стороны медработников, так и особенности личности больного, например мнительность, тревожность, чрезмерная эмоциональность 
2,3,4,5,7]
В общении с пациентом любому медицинскому работнику крайне важно осторожно подбирать слова, чтобы не спровоцировать угнетение эмоционального состоянию и предотвратить развитие ятрогении.
[image: ]Состояние пациента обусловлено не только физическим дискомфортом, болевым синдромом, но и страхами за исход болезни, тревожностью перед медицинскими процедурами и их эффективностью. Поэтому они очень внимательно оценивают каждую реплику, фразу, интонации, выражение лица медицинских работников. Разные пациенты по-разному, иногда противоположно, реагируют на определенные слова и поведение медработника, это зависит от типа нервной деятельности, склада личности и особенностей психики [2,3,4,5,7].
Спровоцировать ятрогении могут такие высказывания, как:
· «Такие симптомы могут быть признаком очень плохого состояния»;
· « Не дай бог такое, но и с этим живут» и т.п.
Другим фактором могут быть термины и высказывания, непонятные пациенту:
· «у вас эндокардит»,
· «все зависит от результатов коагулограммы» и т.д.
Кроме того, большое значение имеют также невербальные сигналы, которые пациент может неверно интерпретировать. Так, например, хмурый взгляд на результаты анализов, затянувшееся молчание, тяжелый вздох. Пациент может истолковать их, как признак тяжелого заболевания, плохих результатов анализов, безнадежности прогноза.
Ятрогенным заболеваниям подвержены пациенты всех возрастов, считается, что у женщин ятрогении встречаются чаще, особенно в период климакса. Также ятрогении наблюдаются больше в пожилом возрасте и у подростков. Люди пожилого возраста часто уверены в летальном исходе болезни, неэффективности терапии.
Ятрогении имеют разную степень выраженности и проявления 
[2,3,4,5,7]. На фоне повышенной эмоциональности и внушаемости они проявляются в виде вегетативных дисфункций (рвота, расстройства стула, повышение АД, потливость) и различных фобий (канцерофобии, кардиофобии).

Выделяют несколько видов ятрогений (рис. 6).
Манипуляционная
ятрогения
• нарушение вызванное медицинскими 
манипуляциями
Сестрогения
• нарушение, вызванное неосторожными 
словами или действиями медсестры
Прогностическая ятрогения
Ятрофармакогения
Диагностическая ятрогения
Лабораторная ятрогения
• вызванна неуверенными и пессимистичными 
высказываниями врача по поводу прогноза 
заболевания
• вызвана неправильно назначенными 
лекарственными средствами
• вызвана неверно поставленным диагнозом
• возникает как следствие нежелания врача 
объяснить результаты исследований, либо 
небрежное пояскекие
пациент внушает себе негативные мысли, 
подкрепляет их информацией из 
интернета, СМИ, ложными выводами и 
умозаключениями
Немая ятрогения
последствие бездействия медицинских 
работников
Эгротогения
формируется вследствии неготивных 
установок, получекк^Iх от других пациентов, 
знакомых, коллег и т.д.
Информационная ятрогения
• причинои является недостоверная 
информация от неквалифицированного врача 
или из кеподтверждекк^Iх источников.
Рисунок 1.6 - Виды ятрогений

По исследованиям психологов, пациент испытывает двойственное (амбивалентное) отношение к своему заболеванию, негативная сторона болезни существует вместе с позитивной, которую врач должен показать пациенту.
К позитивной стороне относят возможность отсрочить тяжелую работу, бытовые дела, конфликтные ситуации, прочие бытовые вопросы и проблемы, получить психологическое или социальное преимущество перед другими людьми.
Таким образом, необходимо, чтобы врач знал об отношении пациента к болезни, мог определить его тип реагирования на болезнь, предупредить развитие ятрогений либо скорректировать уже развившуюся, избрав соответствующий подход к пациенту.
Нормализация понимания болезни достигается через ослабление дискомфортных явлений и болей, пояснение отсутствия витальной, эстетической и других угроз, снятие эмоциональной напряженности, состояний тревоги, создание благоприятного психологического климата, разъяснения перспектив выздоровления.
Снижение страха больного перед обследованием, лечением и возможными осложнениями, позволяет не только добиться комплаенса, но и снизить возможную диссимуляцию.
Внимание к пациенту со стороны медицинских работников, тактичность, понимание его личностных особенностей позволяют врачу грамотно выстроить коммуникацию, добиться комплаенса и устранить возможность ятрогении [1,2,3,4,5,8].
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ТЕМЫ ДОКЛАДОВ, РЕФЕРАТОВ И ТВОРЧЕСКИХ ПРОЕКТОВ
1. Специфика общения с больным человеком.
2. Я-концепция и внутренняя картина болезни.
3. Типы реагирования пациентов на болезнь.
4. Внутренняя картина болезни - история, развитие, современный подход.
5. Ятрогенные заболевания - этиология, клиника, лечение.
6. Механизмы адаптивности пациента.
7. Копинг-стратегии и психологические защиты пациента.
8. Комплаенс и внутренняя картина болезни.
9. Коммуникация с пациентами различного типа отношения к болезни.
10. Психологические реакции пациента на болезнь.
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:
1. Дайте определение «здоровья»?
2. Что такое внутренняя картина здоровья и внутренняя картина болезни?
3. Какие типы реагирования пациента на заболевание вы знаете?
4. Назовите факторы, которые оказывают существенное влияние на формирование психологического отношения заболеванию?

5
. Опишите влияние возраста и длительности протекания 
заболевания на психологическое состояние пациента?
6
. Какие типы отношения к болезни вы знаете?
7
. Как проявляется амбивалентность отношения к болезни?
8
. Этиология и клиника ятрогенных заболеваний?
9
. Дайте определение понятию «ятропатия». Его отличие от 
ятрогении?
10
. Дайте определение понятию «соматонозогнозии», перечислите
типы?

1.3 ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ФОРМЫ РЕАГИРОВАНИЯ НА СОМАТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
В формировании отношения к заболеванию принимают участие неосознаваемые механизмы психологической компенсации и защиты, такие как:
· Вытеснение. Механизм вытеснения заключается в том, что пугающие пациента симптомы или факт самого заболевания становятся бессознательными. Но, несмотря на это, остаются эмоции и вегетативные проявления.
· Отрицание. Пациент не воспринимает информацию, особенно если она противоречит его внутренним установкам.
· Реактивные образования. Характеризуются преобразованием социально неприемлимых тенденций на противоположные. Например, преувеличенная дружелюбность может рассматриваться как реактивное образование по отношению к бессознательной черствости.
· Регрессия. Проявляется примитивным формам поведения, такими как истерические реакции до рвоты, излишняя сентиментальность. Данный тип реагирования характерен, когда личность не в состоянии принять реальное положение дел.
· Смещение или замещение. Характеризуется разрядкой подавленных эмоций на более слабых, срывами, вымещением злости, агрессии на том, кто не может ответить. Примером замещения может быть ситуация, когда пациент вследствие болезни не может чем-либо заниматься, и находит для себя более досягаемую цель, добившись которой он получает эмоциональное удовлетворение.
· Рационализация. Преувеличение того, что есть, чтобы дискредитировать недосягаемое. И уменьшение значимости того, что недосягаемо. Например, ограничение контактов с близкими, пациент начинает утверждать, что взаимоотношения не так уж и важны.
· Перенос. Во время лечения пациент может переносить на медицинского работника отношение к эмоционально значимому для него человеку, видеть в нем материнскую заботу, отцовскую опеку. Данный тип психологической защиты можно использовать для повышения эффективности лечебно-реабилитационного процесса [1,2].
[image: ]Эти механизмы направлены на преодоление стресса, депрессии, тревоги. Данные механизмы психологической защиты являются адаптивными механизмами, оказывающими положительное стабилизирующее влияние на личность в сложившихся трудных условиях. Отрицательное значение имеет закрепление в поведении неадекватных форм реагирования, не приводящих к решению возникшей проблемы.
К неконструктивным механизмам психологической защиты относят «бегство в болезнь» и фантазирование, при которых пациент уходит в мир фантазий, в которых представляет, как легко решается его вопрос, как появляется кто-то кто ему быстро поможет, либо новое лекарство, и уходит от решения конкретных проблем, ожидая спасения вымышленным путем [1,2,3].
Врач, свободно ориентируясь в данных механизмах психологической защиты, может разрушать неконструктивные процессы, способствую формированию положительных механизмов защиты, имеющих адаптивное значение, что поможет в свою очередь пациенту более эффективно справиться с болезнью [1,2,3,4].
Патологическая реакция на соматическое заболевание - это реакция со стороны пациента не соответствующая воздействию, вызвавшему ее, она характеризуется невозможностью коррекции поведения пациента, его представлений и суждений о характере заболевания.
Психопатологические реакции длятся от нескольких часов до нескольких недель, включают в свою структуру личностные особенности пациента и характер соматического заболевания [1,2,5,6].
[image: ]Кроме описанного выше госпитализма, при хроническом течении заболевания, может быть патологическая деформация личности [1,2,7]. Она вызвана длительным хроническим течение болезни, болевым синдромом, ограничением контакта с близкими, длительным пребыванием в стрессовой ситуации. Патологические изменения личности многообразны. Признаками патологической деформации личности являются чувство безнадежности, раздражительность, чрезмерная фиксация на состоянии здоровья, поиске новых средств лечения, эгоцентризм, попытки получить выгоду из своего болезненного состояния, нарастание эгоизма, сужение и обеднении круга интересов, повышенный уровень тревожности, конфликтности, инфантилизм. Патологизация личности у соматически больных, как правило, относительно неглубокая, не достигает уровня расстройств личности (психопатии) [1,2,7].
Патологические формы реагирования развиваются в 30-50% случаев. Большинство исследователей относит к ним описанные выше типы отношения к болезни А.Е. Личко, протекающие с развитием психической дезадаптации (тревожный, ипохондрический, неврастенический, меланхолический, эйфорический, апатический, обсессивно-фобический, сенситивный, эгоцентрический, паранойяльный, дисфорический).
Согласно А. В. Квасенко и Ю. Г. Зубареву, к патологическим формам реагирования на соматические заболевания относятся -

депрессивная реакция, фобическая, истерическая, анозогнозическая и 
ипохондрическая [1,2,7].
Депрессивная реакция
 универсальна и присуща большинству. 
Ключевым механизмом для развития депрессивной реакции является 
значимость соматического страдания. Данная реакция характеризуется 
страхом, отчаянием, безнадежностью, меланхолией с внезапным 
взрывом эмоций, сужением сознания, концентрацией на заболевании.
Данная реакция подразделяется на две категории:
-
 
Тревожно-депрессивный синдром (характерен для начала 
заболевания)
-
 Астено-депрессивный синдром (характерен для стадии разгара и 
исхода заболевания).
Депрессивная реакция характерна для:
• 
Заболеваний с витальным компонентом - 
представляющим угрозу для жизни (инфаркт миокарда, 
онкологическое заболевание и др.);
• 
Заболеваний 
с 
этическим 
компонентом, 
особенно его переоценкой (сифилис, ВИЧ, туберкулез и др.);
• 
Заболеваний 
с 
профессионально-трудовым 
компонентом, т.е. угрозой для трудовой деятельности 
(
потеря зрения, конечностей и т.д.) [1,2,
7,8].
Как правило, депрессивная реакция в большинстве случаев 
проходит после выздоровления пациента.
Фобическая 
реакция
 
базируется 
на 
тревожно-мнительных 
особенностях личности, таких как акцентуации характера, расстройство 
личности.
Акцентуации - это особенности характера личности, которые 
имеют крайнюю степень выраженности, но находятся в пределах 
клинической нормы, обуславливают избирательную уязвимость в 
отношении одних психогенных воздействий при хорошей устойчивости 
к другим.


Конце
пци
я разрабатывалась К. Леонгардом и А. Е. Личко, 
последний больше уделял внимания подростковому возрасту. Однако 
обе модели имеют много общего (табл.1) [1,2,9].
Таблица 
1.1
 
-
 
Сопоставление 
типов 
акцентуированной 
личности по К. Леонгарду и типов акцентуации характера по А.Е. 
Личко
Тип акцентуированной 
личности К. Леонгард
Тип акцентуации характера 
А.Е. Личко
Застревающий
-
Долгое время концентрируется на 
проблеме, тяжело переключается с 
проблемы 
одной 
на 
другую, 
недоверчив, тяжело воспринимает 
несправедливость.
Демонстративный
Истероидный
Характеризуется эгоцентричностью, артистизмом, притворством, 
жаждой внимания, стремлением произвести эффект. В борьбе с 
неприятностями выбирает механизм вытеснения.
Педантичный
Психастенический
Четко следует плану, нарушение режима вызывают раздражение, 
преувеличенно 
аккуратный, 
испытывает 
трудности 
с 
переключаемостью с одной проблемы на другую.
Возбудимый
Эпилептоидный
Отличается повышенной конфликтностью, агрессивен, раздражителен, 
плохо уживается с окружающими, упрям, требователен, часто груб и 
властен.
Г ипертимный
Г ипертимный
Активен, энергичен, стремится к лидерству, плохо переносит 
одиночество, не доводит начатое дело до конца, оптимистичен, склонен 
к риску и новизне. С трудом подчиняется дисциплине, не выносит 
критику в свой адрес, бурно переживает неудачи.
Дистимный
-
Медлителен, часто с заниженной 
самооценкой, испытывает чувство 
подавленности, ожидает неудачи, 
неприятностей.
Аффективно-лабильный
Циклоидный
Отличается перепадами настроения, чередованием периодов подъема 
(
поведение соответствует гипертимному типу) и периодов спада 
(
соответствует дистимному типу
).


Аффективно-экзальтированный
Лабильный
Отличаются проявлением резко противоположных чувств (любовь и 
ненависть, восторг и отчаяние), могут по незначительному поводу 
испытывать восторг или отчаяние.
Эмотивный
Лабильный
Проницателен, эмоционален, отзывчив, не претендует на лидерство.
Тревожный (боязливый)
Сенситивный
Беспокоен, 
постоянно 
ожидает 
неприятностей, 
сомневается 
в 
правильности своих поступков, испытывает необъективное чувство 
собственной неполноценности, не соответствующее настоящему 
положению дел.
Экстравертированный
Г ипертимно-конформный
Общительны, однако не стремятся к лидерству, болтливы, склонны 
распространять 
сплетни, 
совершать 
необдуманные 
поступки, 
испытывают страсть к развлечениям, легко поддаются влиянию, 
легкомысленны.
Интровертированный
Шизоидный
Замкнуты, оторваны от реальности, тяжело идут на контакт, 
предпочитают одиночество, не конфликтны, если не вмешиваются в их 
личную 
жизнь, 
сдержаны, 
принципиальны, 
упрямы, 
упорно 
отстаивают свои идеи.
-
Неустойчивый
Характерен, как правило, для 
подросткового 
возраста. 
Характеризуется 
отсутствием 
интересов, планов, жизнью по 
принципу 
«здесь 
и 
сейчас», 
безразличием 
родным, 
к 
зависимостью 
компании, 
от 
трусостью 
и 
недостаточной 
инициативностью, слабоволием.
-
Конформный
осваиваются 
Тяжело 
в 
новой 
легко 
обстановке, 
поддаются 
влиянию, подчиняются любым 
авторитетам.
-
Астено-невротический
Капризны, 
мнительны, 
характеризуются 
навязчивой 
идеей болезни, много времени 
уделяют здоровью, преобладает

	повышенная 	утомляемость,
быстро устают от общения, хотя не избегают его.
Концентрируются на симптомах болезни и соматических ощущениях, охотно 	проходят медицинские осмотры.
Фобические реакции приводят к астенизации организма. Различают несколько механизмов развития фобических реакций [1,2,7,10]:
1. Первая стадия возникает после воздействия травмирующего раздражителя, с патогенного фактора. Она характеризуется развитием навязчивых страхов.
2. Навязчивые страхи, которые формируются в результате ожидания столкновения с травмирующим раздражителем, который 
является более слабым.
3. Появление страхов связано с представлениями о патогенной ситуации.
Фобические реакции могут быть разнообразны:
•танатофобии (страх смерти)
•канцерофобии (страх онкологии)
•нозофобии (страх соматических страданий)
•дисморфофобии (страх ухудшения внешнего вида после заболевания) и т.д.
На фоне ярко выраженных страхов могут возникнуть панические реакции, которые выражаются чувством нехватки воздуха, учащенным сердцебиением, головокружением, желанием убежать, страхом смерти.
В дальнейшем, пациенты могут пытаться избегать ситуации, в которой впервые возникло острое расстройство [1,2,7,10].
В некоторых случаях в динамике фобических реакций наблюдается появление более стойких страхов, связанных с ухудшением состояния (например, пациенты с артериальной гипертензией могут испытывать страх инсульта). Если стойкие страхи приведут к сосредоточению на болезни, может развиться навязчивая ипохондрия [1,2,3,7,9].
[image: ]При истерическом варианте патологических реакций характерны быстрые и резкие перемены настроения, легкий переход от смеха к слезам и обратно, театральность, демонстративность, привлечение внимания, в крайних случаях возможно причинение себе вреда. Пароксизмальные явления не соответствуют тяжести болезни. Пациенты данного типа реагирования легко внушаемы, самовнушаемы. Психологическая защита может проявляться регрессией или фиксацией.
Регрессия проявляется плаксивостью, детскими интонациями в голосе, капризностью, переоценкой тяжести заболевания, демонстрацией беспомощности. Например, пациент может требовать судно, мотивируя, что не в состоянии встать с постели, хотя заболевание не настолько тяжелое, чтобы пациент потерял навыки самообслуживания. Такой тип реагирования характерен для инфантильных и эмоционально неустойчивых личностей [1,2,3,7,9].
Фиксация является неосознанной реакцией личности на болезнь, помогающей уйти от непереносимой ситуации. Пациент переоценивает тяжесть состояния, уходит в болезнь, имеются признаки «условного одобрения» имеющихся расстройств, которые дают реальные или мнимые преимущества. Пациенты не стремятся к выздоровлению, улучшение состояния не вызывает у них положительных эмоций. Они конфликтны, обидчивы, требуют повышенного внимания. Могут наблюдаться нарушения сна, аппетита, колебания АД, повышение температуры, диспептические расстройства и т.д. [1,2,3,5,7,10].
[image: ]Ипохондрический вариант заключается в необоснованно пессимистической оценке заболевания, его последствий и осложнений, повышенной тревожности, страхах, опасениях за свое здоровье, сверхценных идеях, соматической ослабленности. Пациенты данного типа реагирования при малейшем психологическом напряжении дистанцируются от окружающего мира и уходят в мир собственных переживаний. Они тяжело переносят не только болевой синдром, но и малейший физический дискомфорт, которым сопровождается заболевание. Пациент сосредоточен на соматических ощущениях, предъявляет много жалоб на самочувствие, требует необоснованно большого числа обследований.
Протекает такая реакция от нескольких часов до нескольких недель, в случае хронического течения заболевания может продолжаться годы. В некоторых случаях (акцентуации, поражении головного мозга и 
т.д.) возможно ипохондрическое развитие личности, характеризующееся ригидностью установок, императивностью суждений, негибкостью мышления [1,2,3,5,8,10].
Ипохондрические реакции делятся на два типа: • тревожно-ипохондрические
· ригидно-ипохондрические.
Ригидно-ипохондрическая или сверхценная реакция встречается у эпилептоидных и паранойяльных личностей, характеризующихся педантичностью, недоверчивостью, с трудом поддающихся разубеждению. Они отличаются стойкой фиксацией на заболевании с одновременным сверхценным желанием вылечиться, недоверием к профессионализму медперсонала, тщательным изучением литературы, обращением к нетрадиционным методам лечения. Неадекватные поведенческие реакции могут быть вызваны не только сообщением о неблагоприятном течении болезни, но и об отсутствии заболевания.
Частым проявлением являются сутяжные реакции, которые заключаются в агрессивном поведении, жалобах и спорах с целью отстоять свои интересы, зацикленностью на выдуманной проблеме. По 
характеру мотивов сутяжные реакции делятся на два типа:
· рентные (мотивом является материальная компенсация мнимого ущерба, причиненного заболеванием)
· эквитные (мотивом является материальная компенсация мнимого ущерба, причиненного действиями медицинских работников)
[1,2,3,5,7,10].
Рентные сутяжные реакции могут сопровождаться аггравацией 
(преувеличением имеющихся нарушений). Пациент требует компенсации ущерба, нанесенного заболеванием (оформить инвалидность или выплату пособий, пенсии и т.д.), оспаривает мнение специалистов, обращается в различные экспертные учреждения.
Эквитные сутяжные реакции проявляются жалобами к руководству лечебных учреждений и в вышестоящих инстанций, с требованиями наказать врачей за неквалифицированные действия, ошибки в лечении и диагностике. Пациенты требуют назначения дополнительных исследований, но не соблюдают медицинских рекомендаций, отказываются от госпитализации [1,2,3,5,7,10].
Зачастую ипохондрические реакции присущи пациентам позднего возраста, в связи с ослаблением компенсаторных механизмов и адаптационных возможностей, заострением личностных черт, наличием заболеваний, ассоциирующихся со страданиями, смертью и т.д.
Врач прежде всего должен исключить своевременно не распознанную патологию, а не принимать кажущиеся утрированными жалобы пациента за ипохондрическую реакцию.
В случае процессуального заболевания (шизофрении), сочетающегося с соматической патологией может иметь место ипохондрической бред, проявляющийся в двух основных формах: сенситивном бреде отношения и бреде изобретательства новых методов 
лечения [1,2,3,7,10].
[image: ]Сенсетивный бред отношения заключается в уверенности пациента, что симптомы заболевания видны окружающим, что они изменили свое отношение, избегают пациента либо делают недвусмысленные намеки, бросают брезгливые взгляды. Особенно это усиливается в многолюдных местах. В ряде случаев развивается социофобия, пациенты стремятся уменьшить круг общения, могут возникнуть бредовые идеи воздействия, например, что заболевание вызвано секретными экспериментами.
Бред изобретательства новых методов лечения заключается в самолечении, поиске новых методов лечения, не подходящих для данной патологии, способных нанести дополнительный вред здоровью.
Пациентом полностью игнорируются назначения врача, открыто или тайно [1,2,3,10].
[image: ]Анозогнозический вариант характеризуется отрицанием болезни вследствие того, что отсутствует ее осознание. В литературе можно встретить термин «реакция игнорирования болезни». Она проявляется диссоциативностью - сочетанием тревоги с вегетативными проявлениями (потливость, тахикардия, дрожь и др.) с одной стороны и демонстративно-пренебрежительного отношения к заболеванию с другой. Симптомы заболевания отрицаются, преподносятся как несущественные либо в случае вытеснения за наигранным безразличием может скрываться страх. Пациенты втайне изучают информацию о заболевании, лечебные процедуры охотно выполняют. При анозогнозии пациенты могут переключаться на другие виды деятельности, чтобы полностью вытеснить из сознания болезнь, так, например, это может быть погружение в работу, благотворительность, чрезмерную заботу о близких. Пациенты часто чувствуют себя здоровыми, испытывают подъем настроения, оптимизм, неадекватно оценивают заболевание и его прогноз [1,2,3,5,7], отказываются от лечения, не воспринимают разъяснения со стороны медицинских работников и членов семьи.
Анозогнозии могут быть вызваны также бессимптомным течением заболевания, такими вариантами, когда длительное время сохраняется хорошее самочувствие либо нет ярких симптомов ухудшения.
Часто к патологическим формам реагирования относят описанные выше осознанные искажения оценки заболевания:
· Диссимуляция- Аггравация
· Симуляция.
Все они связаны с получением выгоды от заболевания.
Диссимуляция или умышленное сокрытие признаков заболевания характерна для стремления к скорейшей выписке из стационара, устройства на работу, несовместимую с данной болезнью и т.д.
Аггравация или умышленное преувеличение симптомов заболевания наблюдается в ситуациях оформления группы инвалидности, проведении судебно-медицинской экспертизы, призыве в армию и т.п. [1,2,3,5]. Могут наблюдаться самоповреждения (нанесение порезов, уколов) с целью имитации заболевания либо ухудшения процесса лечения (анемия, ухудшение течения раневого процесса). В некоторых случаях пациенты могут употреблять лекарственные средства, которые позволяют изменить формулу крови, показатели анализа мочи и т.д. [1,2,3,5,7,10].
Симуляция или изображение не существующего заболевания применяется также с целью получения выгоды. Ее разновидностью является метасимуляция, когда пациент демонстрирует симптомы перенесенного ранее заболевания, либо сознательно продлевает симптомы уже вылеченного.
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ТЕМЫ ДОКЛАДОВ, РЕФЕРАТОВ И ТВОРЧЕСКИХ ПРОЕКТОВ
1. Патологическое развитие личности соматического больного.
2. Особенности коммуникации в профессиональной деятельностиврача.
3. Принцип «не навреди» с позиций коммуникации.
4. Коммуникация и общение, плюсы и минусы в деятельности медицинского персонала.
5. Комплаентность путем коммуникации.
6. Коммуникационная компетентность врача.

7
. 
Роль эффективной коммуникации между медицинским 
работником и пациентом.
8
. Механизмы эффективного взаимодействия между медицинским 
работником и пациентом.
9
. Комплаентность,как результат эффективной коммуникации.
10
. Госпитализм и его последствия.
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:
1
. 
Перечислите и опишите механизмы психологической 
компенсации и защиты?
2
. 
Как классифицируют типы личностной реакции на болезнь?
3
. 
Какие классификации акцентуаций вы знаете?
4
. 
Оп
иши
те патологическую деформацию личности?
. 
Чем отличаются аггровация, симуляция и диссимуляция?
5
6
. 
В чем отличия тревожно - ипохондрических и ригидно - 
ипохондрических реакций?
7
. 
Опишите рентные и эквитные реакции?
8
. 
В чем заключаются отличия депрессивной и фобической 
реакций на болезнь?
9
. 
Оп
иши
те истерическую и анозогнозическую реакции на 
болезнь?
10
. В каких случаях возможен ипохондрический бред? Опи
ши
те 
его основные формы?

1.4. ОСНОВНЫЕ ТИПЫ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ВРАЧА С ПАЦИЕНТАМИ. МОДЕЛИ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ
[image: ]Эффективное выстраивание коммуникационного процесса имеет большое значения для лечения и выздоровления пациента. На взаимоотношения врача и пациента влияет множество факторов, таких как индивидуально-психологические особенности врача и пациента, половые и возрастные различия, уровень образования, социальный статус, течение заболевания. Вне зависимости от этого, большинство пациентов существенным и наиболее ценным в образе врача считают стиль общения и способность к эмпатии.
Есть множество классификаций типов медицинских работников. В психиатрии выделяют 4 крайних типа врача на основе мышления:
1. Агрессивный тип врача - склонен к преувеличению тяжести заболевания, выставляет диагноз грубо, без учета психологического состояния больного, с переоценки прогноза заболевания (язва - это практически рак_).
2. Дистимический тип врача - работа с пациентом зависит от настроения врача, склонен к терапевтическому нигилизму (лекарства приносят вред, невозможно вылечить людей с помощью лечения и т.п.).
3. Психастенический тип врача - тревожный, неуверенный, мнительный, беспокойный.
4. Невротический тип врача - склонен к заниженной самооценке, сравнению своего состояния с состоянием больного [1,2].
В психологии выделяют 4 типа врача:
1) Сопереживающий - учитывает мнение пациента, способен к эмпатии, сопереживает пациенту.
2) Эмоционально-нейтральный - эмоционально безразличен к пациенту, его проблемам, эмоциям, не желает оказывать ему поддержку.
3) Директивный - не принимает в расчет мнение пациента, отводит себе ведущую роль, выстраивает неравноправные взаимоотношения, строит взаимоотношения по принципу «взрослый-ребенок», негативно относится к перепроверке диагноза, не склонен обсуждать сомнения пациента, обидчив и раздражителен в случае критики.
4) Недирективный - строит взаимоотношения на основе партнерства, готов выслушать и рассмотреть точку зрения пациента на любом этапе.
Согласно законодательству, пациент имеет право на выбор врача, врач не имеет право на выбор пациента, и соответственно должен быть подготовлен к общению с любым типом личности, выстраиванию терапевтического сотрудничества в диаде «врач - пациент», а также «врач - средний медицинский персонал» [1,2,3].
Медицинская сестра является главным помощником врача, как в лечении пациента, так и в построении с ним эффективной коммуникации.
Исходя из характерологических особенностей и особенностей профессиональной деятельности, выделяют следующие типы медицинских сестёр:
1. Сестра-рутинер - выполняет манипуляции без сопереживания, без сочувствия, строгая, точная, скурпулезная, обязанности выполняет механически. Ярким примером может быть следующий поступок - разбудить пациента, чтобы дать ему выписанное снотворное [1,2,3,4].
2. Артистический тип - считает себя идеалом, может переходить допустимые границы в отношениях, преобладает неискренность, что приводит к затруднениям в формировании коммуникации с пациентом.
3. Нервный тип - характеризуется эмоциональной лабильностью (неустойчивостью), вспыльчивостью, грубостью, раздражительностью, плохим влиянием на пациента. Данному типу присуще уклонение от своих обязанностей, опасение заразиться, часто отпрашивается с работы, пытается подавить и компенсировать свои проблемы лекарствами.
4. Мужской тип - самоуверенны, не терпят беспорядок, решительны, хорошие организаторы, последовательны. Могут быть агрессивными, деспотичными, негибкими.
5. Материнский тип - максимально заботливы, обладают эмпатией, проявляют сочувствие, энергичны, своим призванием считают заботу о пациенте.
6. Сестры-специалисты - характеризуются фанатическим выполнением своих обязанностей, узкопрофилированы (например, работают только с электрокардиографом, электроэнцефалографом и т.д.), 
интересуются узким кругом вопросов, связанных непосредственно с их деятельностью, иногда воспринимаются окружающими, как чудаковатые.
[image: ]Личность врача и медицинской сестры, стиль их общения с пациентом, методы работы влияют на состояние пациента, комплаенс, выздоровление. Многие исследователи отмечают, что при благоприятной психологической атмосфере в лечебном учреждении пациенты чувствуют себя спокойно, комфортно, являясь частью коллектива, объединенного общей целью - выздоровлением пациента [1,2,3,5,6,7].
Среди стилей взаимоотношений врача и пациента можно выделить три основных:
· Авторитарный стиль - потребности пациента в эмоциональной поддержке, в информации полностью игнорируются. Врач принимает решения не учитывая мнение родственников, медицинского персонала, пациента, ожидая от последнего абсолютного послушания. Данный стиль применяется обычно в ургентной медицине (экстренная, неотложная терапия), психиатрии, иногда в педиатрии.
· Подчиненный - врач ориентируется в своей деятельности на условия договора об оказании медицинской помощи, заключенного с пациентом, основой терапевтического процесса является мнение больного и его окружения, которые часто могут не совпадать.
· Разобщенный - врач не учитывает потребности пациента и его окружения, осуществляет лечение схематично, ожидая полного послушания от пациента.
· Партнерский 	- 	представляет 	собой 	разделение 
ответственности между врачом и пациентом, построен на базе сотрудничества, учете профессиональных потребностей врача и коммуникативных потребностей пациента, с учетом мнения социального окружения пациента.
Стиль взаимоотношения зависит от множества различных психологических и социальных факторов, потребностей пациента, врача и социального окружения [1,2,8,9].
Существует несколько моделей взаимодействия пациента и врача. Исторически первой моделью считается модель Гиппократа, описывающая взаимоотношения врача и пациента, построенные на заботе, помощи, поддержке, завоевании социального доверия пациента, с учетом социальных гарантий и профессиональных обязательств.
Второй исторической формой стала модель Парацельса - рассматривает лечение пациента с учетом эмоционально-психических особенностей личности, включения эмоциональных контактов с врачом в лечебный процесс, лечения основанного на несении добра, эмпатии.
Следующей моделью стала деонтологическая, основанная на долге, деятельности основанной на требовании "долга", соответствие поведения врача определенным этическим нормативам, отношению к пациенту так, как хотелось бы, чтоб относились к самому врачу, будь он пациентом [1,2,3,5].
Модели руководство, партнерство и контрактная:
[image: ]Руководство - соответствует авторитарному типу общения. Руководящая роль принадлежит врачу, он занимает активную лидерскую позицию, решает все вопросы лечебно-диагностического процесса, пациент находится в зависимом положении, с сохранением коммуникативной дистанции.
Партнерство - представляет собой сотрудничество, активное участие пациента в лечебном процессе, совместное определении стратегии и тактики лечения, эмпатический подход к пациенту.
Контрактная (договорная) модель - в основе лежит соглашение между врачом и пациентом относительно общего понимании причин заболевания, прогноза, стратегии лечения, пациент в данной модели предъявляет в качестве требований согласовывание с ним важнейших этапов лечения, а врач - выполнения соответствующих врачебных рекомендаций.
Наиболее распространёнными являются модели взаимоотношений между медицинскими работниками и пациентами, выделенные Р. Витчем, представляющие собой иерархию от менее морально приемлемой к наиболее морально одобряемой:
· Инженерная - процесс лечения трактуется, как исправление поломки физиологического механизма, мнение пациента не учитывается и считается наносящим ущерб за счет своего субъективизма. С врача снимается ответственность за необходимость проявления эмпатии. Данная модель считается противоречащей моральным принципам, т.к. нарушает уважение автономии пациента, сводит его к неодушевленному предмету [1,2,3,9].
· Патерналистская (сакральная) - имеет истоки со времен Гиппократа. Взаимоотношения между врачом и пациентом представляют собой отношения по принципу отца, и ребенка. Не смотря на отеческое отношение, стремление помочь и не навредить, пациент находится в роли ребенка, чье послушание должно быть безоговорочно, а мнение не учитывается, т.к. врач-взрослый знает, как будет лучше. Отношения в данной модели не равные, по принципу начальника и подчиненного. С пациента полностью снимается ответственность за невыполнение назначений врача. Считается, что данная модель подходит для педиатрии и в случае работы с пациентами с ограниченной дееспособностью [1,2,3,7].
· [image: ]Коллегиальная (договорная) - считается наиболее приемлемой на данный момент, реализуется на основе уважения личности пациента, учета его мнения, проявления эмпатии, предоставляет свободу выбора. Пациент общается с врачом на равных, получает достаточный объем информации о своем заболевании, вариантах лечения, прогнозе, возможных осложнениях и т.д. Данная модель пациент-центрирована, пациент и врач являются коллегами по борьбе за выздоровление. Существует два разных мнения относительно данного равноправия. Одни считают что пол, возраст, социальный статус не влияют на него, по мнению других разные социальные классы врача и пациента, этнические группы и ценностные ориентации могут помешать данному равноправию. С другой стороны, при хроническом течении заболевания, считается, что возникает истинно коллегиальная модель, когда пациент годами изучал свое заболевание, и может обмениваться с врачом (особенно

молодым) мнениями , где оба дополняют и уточняют друг друга, 
вырабатывая совместное решение [1,2,3,7,9].
Контрактная модель - построена на договорном 
• 
распределении ролей и взаимной ответственности, интерес врача 
строится на получении дохода, а пациента - на минимизации затрат и 
доступной помощи. Характерна для платной медицины. Строится с 
учетом принципов свободы, сохранения достоинства. Пациент сам 
выбирает условия построения взаимоотношений, которые для него 
важны, может разорвать договор, если считает, что не получил 
необходимого [1,2,3,5].
По взаимодействию врача с пациентом выделяют диалогичную и 
монологичную модели (рис.7).
Монологичная Диалогичная
Общение выстраивается как 
монолог
Врач - знающий специалист
Пациент - невежественный 
слушатель
Общение выстраивается как 
диалог равноправных партнеров
Врач и пациент дополняют друг 
друга
Близка к коллегиальной
Рисунок 1.7 - Модели взаимоотношения врача и пациента
Выбор того или иного типа отношений определяется особенностями 
личности 
врача, 
состоянием 
больного, 
его 
психологическими 
особенностями. Основными задачами врача является вылечить пациента, 
вернуть его к прежнему образу жизни, реализовать принцип равноправия 
взаимопонимания, 
и 
приспособить 
пациента 
к 
последствиям 
заболевания, обеспечить уход и моральную поддержку [1,2,3,5].
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ТЕМЫ ДОКЛАДОВ, РЕФЕРАТОВ И ТВОРЧЕСКИХ ПРОЕКТОВ
1. Типы врачей и эффективность коммуникации.
2. Факторы формирования взаимодействия врача и пациента.
3. Принцип «не навреди» с позиций модели Гиппократа.
4. Модель Парацельса и принцип «твори добро».
5. Комплаентность в разных моделях взаимодействия врача и пациента.
6. Коммуникационная компетентность врача в основных моделях взаимодействия с пациентами.
7. История развития моделей взаимодействия врача и пациента.
8. Образ «идеального» врача. Врач глазами пациента.
9. Аффилиация и коммуникативная компетентность в работе врача.
10. Коммуникация на основе сотрудничества, как эффект плацебо.
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:
1. Дайте характеристику основным типам врачей?

2
. Перечислите основные типы медицинских сестер и 
охарактеризуйте их?
3
. Охарактеризуйте стили взаимоотношений врача и пациента?
4
. Охарактеризуйте модель Гиппократа?
5
. Назовите отличия модели Парацельса от деонтологической 
модели?
6
. Дайте характеристику моделям: руководство, партнерство и 
контрактная?
7
. Охарактеризуйте монологическую и диалогическую модели 
взаимоотношений врача и пациента?
8
. Дайте характеристику патерналистской модели?
9
. Назовите отличительные черты технической модели 
взаимодействия врача и пациента?
10
. Назовите основные отличия коллегиальной модели от 
контрактной?

ПРОФЕССИОНАЛЬНО ОРИЕНТИРОВАННАЯ КОММУНИКАЦИЯ
2.1 ОСНОВНЫЕ ПОНЯТИЯ, ЦЕЛИ КОММУНИКАЦИОННОГО ПРОЦЕССА В СИСТЕМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ.
ОРГАНИЗАЦИОННАЯ СТРУКТУРА ОРГАНИЗАЦИЙ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, ЕЕ ВЛИЯНИЕ НА КОММУНИКАЦИОННЫЙ ПРОЦЕСС
[image: ]Коммуникации — это обмен информацией, на основе которого руководитель получает информацию, необходимую для принятия эффективных решений и доводит принятые решения до работников организации. Если коммуникации налажены плохо, решения могут оказываться ошибочными, люди могут неверно понимать, чего же хочет от них руководство, или, наконец, от этого могут страдать межличностные отношения. Эффективностью коммуникаций часто определяют качество решений и то, как они в действительности будут реализованы.
Информация - это лишь внешнее проявление коммуникации, ее результат. Информация играет центральную роль в коммуникационном существовании человека и выступает как средство коммуникации [3, с.124].
В процессе коммуникации информация передается от одного субъекта к другому. Субъектами могут выступать отдельные личности, группы и даже целые организации.
В первом случае коммуникация носит межличностный характер и осуществляется путем передачи идей, фактов, мнений, намеков, ощущений или восприятий, чувств и отношений от одного лица к другому в устной или какой-либо другой форме (письменно, жесты, поза, тон голоса, время передачи, недосказанность и т.п.) с целью получения в ответ желаемой реакции.
Коммуникация и информация различные, но связанные между собой понятия. Коммуникация включает в себя и то, что передается, и то, как это «что» передается. Для того чтобы коммуникация состоялась, необходимо наличие, как минимум, двух людей.
Коммуникация предъявляет требования к каждому из участников управленческого взаимодействия. Так, каждый из участников должен обладать всеми ли некоторыми способностями: видеть, слышать, осязать, воспринимать запах и вкус. Эффективная коммуникация требует от каждой из сторон определенных навыков и умений, а также наличия определенной степени взаимного понимания.
Термин «коммуникация» происходит от латинского «соттип^8», означающего «общее»: передающий информацию пытается установить «общность» с получающим информацию. Отсюда коммуникация может быть определена как передача не просто информации, а значения или смысла с помощью символов.
Эффективная межличностная коммуникация в силу ряда причин очень важна для успеха в управлении. Во-первых, решение многих управленческих задач строится на непосредственном взаимодействии людей (начальник с подчиненным, подчиненные друг с другом) в рамках различных событий.
Во-вторых, межличностная коммуникация, возможно, является лучшим способом обсуждения и решения вопросов, характеризующих неопределенностью и двусмысленностью [1, с. 380].
Менеджеры затрачивают на коммуникации 50—90% своего времени. Это может показаться невероятным, но, если учесть, что менеджеру приходится общаться, исполняя роли межличностного общения, информационные роли и роли, связанные с принятием решений, а также для выполнения всех управленческих функций, все становится на свои места. Именно потому, что коммуникации являются неотъемлемой частью всех основных видов деятельности менеджера, их называют связующим процессом.
Все три основные ролевые установки менеджеров и все четыре основные управленческие функции нацелены на формулировку организационных целей и их достижение, и степень реализации этих целей, как правило, напрямую зависит от качества коммуникаций. Следовательно, эффективные коммуникации просто необходимы для успеха, как отдельного работника, так и организации в целом.
[image: ]Однако, хотя важнейшая роль коммуникаций в успехе организаций признается всеми, опросы показывают, что, по мнению 73% американских, 63% английских и 85% японских менеджеров, именно неэффективные коммуникации сегодня становятся основным барьером на пути достижения организационных целей. Еще один опрос почти 250 тысяч работников из двух тысяч компаний выявил, что коммуникации — одна из серьезнейших проблем организаций. Разобравшись в сути коммуникаций на личностном и организационном уровнях, можно научиться снижать вероятность неэффективного общения и стать более эффективным менеджером. Эффективный менеджер — это менеджер, который эффективен именно в сфере коммуникаций. Такой управленец знаком с природой коммуникационного процесса, обладает отличными навыками устного и письменного общения и понимает, как на качество коммуникаций влияет среда. [4, с. 150]
Основная задача менеджмента - получение прибыли, что напрямую зависит от умения менеджера управлять делами. Можно увидеть связь между коммуникацией, информацией и умением менеджера работать. Известно, что обмен информацией в организациях не всегда так эффективен, как следовало бы. На деле люди общаются между собой менее эффективно, чем им это кажется.
Этот факт отлично проиллюстрировало исследование Р. Лайкерта, проанализировавшего деятельность бригадиров и их подчиненных одного из предприятий коммунального обслуживания.
[image: ]В то время как 85% бригадиров считали, что их подчиненные могут свободно обсуждать важные деловые проблемы, лишь 5 % признались, что действительно это делают. В ходе другого исследования менеджер отдела сообщил, что дал инструкции и донес до подчиненных решения по 165 конкретным моментам. Однако, по сведениям подчиненных, они знали лишь о 84 его распоряжениях. Еще один исследователь проанализировал деятельность калифорнийской компании в сфере здравоохранения и выявил серьезные расхождения в оценке эффективности коммуникаций представителями менеджмента высшего, среднего и низшего уровней.
Кроме того, зачастую переданное сообщение неправильно понимается его получателем, что также является признаком неэффективных коммуникаций. Дж. Майнер, выдающийся исследователь в сфере менеджмента, считает, что всего 50% контактов в организации приводят в результате к взаимопониманию сторон. И, как правило, причиной этому является неспособность людей учесть тот факт, что коммуникации представляют собой обмен.
В ходе обмена активную роль играют обе стороны. Например, если вы, будучи менеджером, рассказываете подчиненному об изменении его рабочего задания, то это лишь начало процесса обмена. Чтобы коммуникации были эффективными, ваш собеседник должен продемонстрировать, что понял свою задачу и то, каких результатов вы от него ожидаете. Коммуникации эффективны только при условии, что одна сторона предлагает информацию, а другая ее верно воспринимает, а для этого к данному процессу необходимо относиться с огромным вниманием.
Коммуникационный процесс представляет собой процесс обмена информацией (высокой значимости) между двумя или большим количеством людей. Цель коммуникативного процесса заключается в обеспечении передачи и понимании информации, которая является предметом обмена. Коммуникация не состоялась, если взаимное понимание не достигается, из чего следует вывод, что обе стороны в ней играют активную главную роль - это и означает процесс коммуникации, то есть толкуется как равноценный обмен информацией.
Термин или понятие коммуникационный процесс — это процесс (метод) взаимодействия совокупности компонентов. В

коммуникационном 
процессе 
выделяют 
следующие 
основные 
элементы коммуникационного процесса:
1
. 
Сообщение
 - это непосредственно информация.
2
. 
Отправитель
 - это человек, который генерирует идею 
либо собирает информацию и передает ее.
3
. 
Адресат (получатель)
 - это лицо, которому 
информация предназначена и которое трактует ее.
4
. 
Каналом
 может называться средство передачи 
информации. Каналы могут быть таких видов:
компьютерные сети, 
устная передача, 
электронная почта, 
совещания,
отчеты, служебные записки, 
письменная передача, 
телефонные переговоры.
Этапы коммуникационного процесса
Эффективный коммуникационный процесс обмена информацией 
(
согласно анализу) состоит из базовых взаимосвязанных этапов (в 
порядке по повышению важности проблемы).
1
. 
Отбор информации или зарождение идеи.
. 
2
Выбор канала передачи информации.
3
. 
Процесс передачи сообщения.
4
. 
Процесс интерпретации сообщения.
Пример
Генеральный директор торговой организации/компании решил на 
совещании обсудить с управляющими магазинов вопрос о текущем 
состоянии и направлениях улучшении качества обслуживания населения 
(
основная функция собрания
).
Анализируем с самого начала. В этой ситуации:
генеральный директор является отправителем, у которого зародилась 
• 
идея;
• 
информация о текущем состоянии и направлениях улучшении 
качества работы - сообщения;
совещание - канал передачи информации;
• 
• 
получатели 
-
 
руководители 
магазинов, 
интерпретирующие 
сообщение и при помощи этого же совещания и дают обратную связь 
директору.
На предприятии при организации коммуникационных сетей нужно 
учитывать специфику различных каналов и типов коммуникаций на 
каждом этапе (на каждой стадии) коммуникационного процесса, 
составляющих его.

[image: ]Формирование коммуникационного процесса, а также выбор каналов и средств общения на предприятии осуществляются после проектирования организационной структуры, в соответствии со структурой менеджмента, принятой производственной программой и согласно выбранной сфере деятельности. Коммуникационные решения, которые содержат регламент коммуникационных процедур, необходимо устанавливать для каждого уровня иерархии менеджмента и доводить до конкретного должностного лица (последовательно).
Модель процесса коммуникаций
Как уже было отмечено, коммуникационный процесс — обмен информацией между двумя или более людьми, основная цель которого — достичь понимания обмениваемой информации, т.е. сообщения. Но сам по себе факт обмена информацией еще не гарантирует, что процесс был успешным. Человеку, конечно, доводилось сталкиваться с примерами неэффективных коммуникаций с друзьями, родственниками или коллегами. Чтобы лучше понять суть этого процесса и то, чем определяется его эффективность, необходимо иметь представление о 
том, из каких этапов он состоит.
Процесс коммуникации включает четыре базовых элемента:
1) Отправитель — лицо, генерирующее идею либо отбирающее информацию для передачи.
2) Сообщение — собственно информация, закодированная в символы.
3) Канал — средство передачи информации.
4) Получатель — лицо, которому предназначена информация и которое ее интерпретирует.
В ходе коммуникации отправитель и получатель проходят несколько взаимосвязанных этапов. Их задача — составить сообщение и использовать канал для его передачи так, чтобы обе стороны одинаково поняли исходную идею. Это трудно, поскольку на каждом этапе смысл идеи может быть искажен и даже полностью утрачен. Вот эти этапы.
1. Генерирование идеи.
2. Кодирование и выбор канала.
3. Передача.
4. Декодирование.
Все эти этапы наглядно представлены на рисунке
	формулирует	кодирует 	передает
	шш	и выбирает 	по	декодирует
	отбирает	канал	каналу
	Отправитель	Идея	Сообщение	Получатель	Понятна
ли идея?
Рисунок 2.1 - Простая модель процесса коммуникации
Хотя весь процесс коммуникации нередко требует всего нескольких секунд и, следовательно, выделить в нем этапы довольно трудно, нужно проанализировать каждый из них и рассказать о проблемах, возникающих на каждом из этапов. Этот анализ похож на исследование кадров очень короткого эпизода кинофильма.
	1. 	Генерирование идеи
Коммуникации начинаются с формулирования идеи или отбора информации. Отправитель решает, какую важную идею или сообщение надо донести. К сожалению, многие такие попытки дают сбой уже на первом этапе, поскольку отправитель не уделяет достаточного времени обдумыванию идеи. Важность данного этапа подчеркивает К. Дэвис: «Неудачно составленное сообщение не улучшат ни глянцевая бумага, ни громкоговоритель. Девиз данного этапа — «Не начинай говорить, не начав думать».
Важно помнить, что на этом этапе идея еще не воплощена в словах или в другой форме, в которой она будет передаваться. Отправитель только решил, какую именно концепцию он хочет донести. Чтобы сделать это эффективно, надо учесть множество факторов. Например, менеджер, желающий сообщить людям о результатах оценки их деятельности, должен четко понимать, что ему необходимо донести до подчиненных конкретную информацию об их сильных и слабых сторонах и о способах улучшения результатов. Его сообщение не должно состоять из смутных похвал общего характера или критики.
[image: ]Этот пример также отражает взаимосвязь между восприятием и коммуникацией. Если менеджер считает, что его подчиненные способны развиваться и совершенствоваться и, следовательно, информация об оценке результатов их деятельности им будет полезна, то он, по всей вероятности, найдет позитивные конструктивные идеи. Если же менеджер воспринимает подчиненных, как детей, которым нужно, чтобы им точно сказали, в чем они не правы, и указали им верный путь, то, скорее всего, доносимые им сообщения будут основываться на негативной критике, что свойственно такому образу мышления.
Вот еще пример потенциальных проблем на этапе генерирования идеи: директор завода, только что получивший от руководства фирмы сообщение, что он должен на 6% увеличить выпуск видеоигр, не повышая при этом выплат работникам за сверхурочный труд. Если директор не обдумает, как следует донести эту информацию до подчиненных, и просто передаст им полученное сверху сообщение, вполне может возникнуть непонимание, поскольку рабочие в лучшем случае поймут только то, какие изменения необходимы. Если же директор завода тщательно продумает идеи, которые ему необходимо донести, он, вернее всего, сделает следующие выводы.
1) Важно, чтобы рабочие поняли, какие именно изменения необходимы: увеличение объема производства на 6% без дополнительных сверхурочных выплат.
2) Важно, чтобы рабочие поняли, почему нужны эти изменения, иначе они могут сделать вывод, что компания просто хочет, чтобы они работали больше и столько же получали, что вызовет их негодование.
3) Важно, чтобы рабочие поняли, как осуществить изменения; что нельзя жертвовать качеством продукции во имя увеличения объема производства, иначе продуктивность понизится, а не увеличится, как это подразумевалось в исходном сообщении руководства.
[image: ]Менеджеры, недостаточно эффективно действующие в процессе коммуникации, часто действуют так потому, что именно так поступают по отношению к ним их начальники, поскольку менеджеры высшего звена часто служат для подчиненных ролевой моделью. Если наш начальник действует по методу принуждения или неоткровенен с нами, мы, вполне вероятно, поведем себя так же в процессе коммуникации со своими подчиненными. Но следует помнить, что ваше положение отличается от положения вашего начальства, и совсем необязательно копировать его стиль, даже если он эффективен. Но что действительно необходимо, так это понять, какую идею вы хотите донести до того, как вы отправите сообщение, и быть уверенными в адекватности и уместности этой идеи для вашей конкретной ситуации и цели.
	2. 	Кодирование и выбор канала
Прежде чем передать идею, отправитель должен закодировать ее в определенные символы: слова, интонацию и жесты (язык тела). Именно такое кодирование превращает идею в сообщение.
Он должен также выбрать канал, совместимый с типом символов, использованных для кодирования. Самыми известными из них являются устная речь, письмо и электронные средства: компьютеры, электронная почта, видеозаписи и видеоконференции. Если канал не подходит для физической формы выбранных символов, передача невозможна.
Если канал не слишком соответствует идее, выработанной на первом этапе, эффективность коммуникации также снизится. Например, менеджер, желающий поговорить с подчиненным о недозволенности серьезных нарушений им мер безопасности, конечно, может сделать это в ходе непринужденной беседы за чашкой кофе или направить ему неофициальную записку. Но по этим каналам вряд ли можно донести идею, насколько серьезна данная проблема, так же эффективно, как путем формальной встречи или записки.
[image: ]Выбор средства передачи сообщения не должен ограничиваться выбором одного канала. Часто бывает желательно использовать комбинацию двух или более средств коммуникации. Это усложняет процесс, поскольку отправителю надо установить последовательность использования этих средств и определить, какое время будет их разделять. Однако исследования показывают, что одновременное использование устных и письменных средств коммуникации, как правило, эффективнее, чем, использование одного из этих средств. Обсуждая результаты этого исследования, профессор Т. Митчел отмечает: «Общий вывод этой работы — устное сообщение в комбинации с письменным, как правило, в большинстве случаев повышает эффективность коммуникации». Используя оба канала, можно найти более сложные подходы и при этом письменно зарегистрировать ситуацию. Но это не означает, что любой коммуникационный процесс должен включать письменный элемент, это приводит к неуправляемому бумажному потоку в организации.
Второй этап сразу станет понятнее, если представить его как операцию упаковки. Очень часто отличные товары не продаются до тех пор, пока не будут упакованы способом, который будет понятным и привлекательным для потребителя. Точно так люди, имеющие отличные идеи, часто не умеют «упаковать» их с помощью символов и передать через каналы, значимые и привлекательные для получателя. В этом случае даже самая лучшая идея может «залежаться на полке».
3. Передача
На третьем этапе отправитель использует канал для доставки сообщения (закодированной идеи или ряда идей). Речь идет о физической передаче сообщения, которую многие ошибочно принимают за процесс коммуникаций как таковой. Но ясно, что передача является лишь одним из важных этапов, через которые необходимо пройти одному человеку, чтобы донести идею до другого.
4. Декодирование
Получив сообщение, получатель декодирует его. Декодирование - это процесс перевода символов отправителя в мысли получателя. Если символы, выбранные отправителем, имеют для получателя такое же значение, он правильно поймет, что имел в виду отправитель, формулируя идею. Если реакции на идею не требуется, процесс коммуникации на этом можно считать завершенным.
Но по ряду причин, о которых мы поговорим далее, получатель может придать сообщению не такой смысл, какой вкладывал в него отправитель. В менеджменте процесс коммуникации можно считать эффективным, если получатель подтвердил, что идея им понята правильно, реальными действиями, которых ожидал от него отправитель.
Обратная связь
Обеспечивая обратную связь, отправитель и получатель меняются коммуникативными ролями. Получатель становится отправителем — он проходит через все этапы процесса коммуникации и доносит свою реакцию до отправителя, который в данном случае играет роль получателя. Профессор бизнес-коммуникаций Ф. Льюис утверждает:
«Обратная связь — это базовая реакция на услышанное, прочитанное или увиденное; информация (в вербальной либо невербальной форме) направляется обратно отправителю, указывая на то, в какой мере сообщение было понято, поверил ли ему получатель, усвоил ли он его и согласен ли с ним.
[image: ]Эффективные коммуникации должны быть двусторонними: обратная связь необходима, чтобы определить, насколько сообщение было воспринято и понято... Менеджер не может полагаться на то, что все сказанное или написанное им будет понято точно так, как он хотел. Менеджер, основывающийся на таком ошибочном предположении, изолирует себя от реальности. Не наладив обратной связи с получателем информации, он резко ограничивает эффективность своей управленческой деятельности».
Обратная связь в значительной мере способствует повышению эффективности управленческих коммуникаций. Несколько исследований, в ходе которых двусторонние коммуникации (т.е. включающие обратную связь) сравнивались с односторонним (без обратной связи), показали, что хотя первые медленнее, они реже приводят к непониманию, являются более точными и ведут к большей уверенности в правильности интерпретации сообщений.
Помехи
Обратная связь заметно повышает эффективность коммуникаций, поскольку позволяет обеим сторонам преодолевать такой барьер, как помехи. На языке теории коммуникации помехами называют все, что искажает смысл. Источниками помех, могут стать язык (вербальный либо невербальный), различия в восприятии, изменяющие смысл во время кодирования и декодирования, различия в статусе менеджеров и подчиненных и т.д.

Определенные помехи есть всегда, и некоторое искажение смысла 
происходит на каждом этапе процесса коммуникации. Обычно нам 
удается преодолеть помехи и передать сообщение. Но если помехи очень 
сильны, это непременно приведет к сильному искажению смысла и 
может полностью блокировать попытку информационного обмена. С 
точки зрения менеджмента это приводит к снижению степени 
вероятности достижения целей, зависящих от этих коммуникаций. На 
рисунке 2 наглядно представлен коммуникационный процесс как 
система, включающая обратную связь и помехи [4, с. 155-159 .
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Организационная структура организаций здравоохранения, её влияние на коммуникационный процесс
Коммуникации отражают различные виды интересов, определяющих результаты деятельности человека.
Коммуникации делятся на 2 большие группы: внешние и внутренние.
Внешние коммуникации - коммуникации между организацией и внешней средой. Факторы внешней среды очень сильно влияют на деятельность организации.
[image: ]Организации пользуются разнообразными средствами для коммуникаций с составляющими своего внешнего окружения. С имеющимися и потенциальными потребителями они сообщаются с помощью рекламы и других программ продвижения товаров на рынок. В сфере отношений с общественностью первостепенное внимание уделяется созданию определенного образа, имиджа организации на местном, общенациональном или международном уровне. Организация, где есть профсоюз, должна поддерживать связь с законными представителями лиц, работающих по найму. Если профсоюз в данной организации отсутствует, она может общаться со своими работниками ради того, чтобы профсоюз не появился. Это лишь немногие примеры из всего разнообразия способов реагирования организации на события и факторы внешнего окружения.
Внутренние коммуникации - коммуникации внутри организации между различными уровнями и подразделениями. Они могут быть формальными и неформальными.
Формальные коммуникации - коммуникации, которые определяются организационной структурой предприятия, взаимосвязью уровней управления и функциональных отделов.
На неформальных коммуникациях более подробно остановимся чуть позже.
Итак, рассмотрим основные виды внутренних коммуникаций.
	1. 	Коммуникации между уровнями
Между организационными уровнями информация перемещается путем вертикальных коммуникаций. Они могут быть нисходящими — когда информация передается с высшего уровня на низший, например, когда подчиненных информируют о приоритетах, заданиях, рекомендуемых процедурах и т.д.
Кроме нисходящих коммуникаций, организации необходимы восходящие. Например, банковский кассир, заметив, что новый компьютер работает медленнее старого и клиентам приходится ждать дольше, и, зная, что «качественное обслуживание клиентов — главная задача банка», по всей вероятности, известит об этом своего непосредственного начальника, который, в свою очередь, проинформирует менеджера банка по операциям, а тот — вицепрезидента.
[image: ]Качество восходящих коммуникаций сильно влияет па производительность компании. Приведем реальный пример из практики. Один инженер изобрел новый метод раскроя листового металла для крыльев самолета и сообщил об этом непосредственному начальнику. Если бы он ворвался в кабинет вице-президента с требованием внедрить новый метод, реакция наверняка была бы негативной. Но менеджер решил внедрить изобретение и сообщил о нем на более высокий уровень руководства, поскольку для таких перемен необходимо одобрение директора завода. Иными словами, идея, возникшая на низшем уровне, должна была подняться на самый верх, последовательно пройдя через все уровни менеджмента. Вот пример коммуникаций, нацеленных на повышение конкурентоспособности организации путем повышения ее производительности.
Конечно, на любом уровне могло быть принято решение не внедрять новую идею. И если предположить, что идея была действительно хорошей, то сообщение инженеру об этом решении стало бы для него сигналом о том, что организация не хочет, чтобы он мыслил, как новатор, и в будущем выдвигал новые предложения. В результате организация могла бы упустить большие возможности. А описанная в примере конкретная идея за пять лет позволила компании сэкономить в 13,5 млн. долл.
Восходящие коммуникации выполняют также функцию снабжения менеджеров информацией о происходящем на более низких уровнях. Благодаря им менеджеры узнают о текущих и потенциальных проблемах и предлагают корректировочные меры. В последнее время менеджеры используют новую форму восходящих коммуникаций — рабочие группы, регулярно собирающиеся раз в неделю для обсуждения и решения производственных и сервисных проблем. Восходящие коммуникации, как правило, осуществляются в форме отчетов, предложений и пояснительных записок.
	2. 	Коммуникации между отделами (подразделениями)
Кроме вертикальных, организациям нужны горизонтальные коммуникации. Организация состоит из множества подразделений, для координации задач и действий которых необходимы коммуникации. Чтобы добиться движения организации в желательном направлении, менеджеры должны обеспечить совместную деятельность всех ее частей.
Например, в какой-либо бизнес-школе представители разных подразделений периодически общаются, обсуждая учебные программы, требования к выпускникам, сотрудничество в сфере исследований и консультаций и услуги для местного сообщества. В больницах персонал разных уровней и подразделений должен обмениваться информацией с целью распределения ресурсов, координации деятельности рабочих групп, контроля над затратами и т.д. В розничной торговле региональные менеджеры по сбыту, как правило, периодически встречаются для обсуждения проблем координации стратегий сбыта и для обмена информацией о продуктах. Горизонтальные коммуникации часто связаны с использованием специальных комитетов или рабочих групп.
Горизонтальные коммуникации полезны еще и тем, что они стимулируют формирование взаимоотношений на одном и том же организационном уровне, которые являются важным элементом 
удовлетворенности людей своей работой.
3. Коммуникации между менеджером и подчиненными 
Возможно, самым явным элементом коммуникаций в организации является общение между менеджерами и их подчиненными. Хотя они относятся к вертикальным коммуникациям, о которых уже было сказано, рассмотрим их отдельно, поскольку они составляют львиную долю управленческих коммуникаций (как показали исследования, две трети).
Форм таких коммуникаций существует очень много: разъяснение задачи, объяснение приоритетов и ожиданий; привлечение работника к решению задач отдела; обсуждение проблем эффективности; совершенствование и развитие подчиненных; сбор информации о потенциальных или реальных проблемах; оповещение людей о предстоящих изменениях, ознакомление с идеями подчиненных и т.д.
4. Коммуникации между менеджером и рабочей группой 
[image: ]Кроме коммуникаций между менеджером и подчиненным, в организации существуют также коммуникации между менеджером и его рабочей группой, нацеленные на повышение ее эффективности. Поскольку в этом процессе участвуют все члены группы, каждый имеет возможность поделиться мыслями о новых задачах и приоритетах отдела, о том, как работать сообща, о предстоящих изменениях и их возможных последствиях для данной группы и других подразделений, о проблемах и достижениях и о новаторских идеях.
Кроме того, иногда рабочая группа собирается для обсуждения разных проблем и вопросов без участия менеджера. Как уже говорилось, такие взаимоотношения коллег одного уровня способствуют повышению удовлетворенности сотрудников своей работой.
Неформальные коммуникации
Как уже было сказано, организации состоят из формальных и неформальных элементов. Канал неформальных коммуникаций называют каналом слухов (§^ареV^пе дословно переводится как «виноградная лоза»). Известный исследователь К. Дэвис установил, что этот термин возник еще во время Г ражданской войны в США. Провода телеграфной связи, протянутые от дерева к дереву, широко использовались армиями Севера и Юга и напоминали виноградную лозу. Сообщения, переданные по таким временным телеграфным линиям, часто доходили до адресата в искаженном виде.
Слухи «витают вокруг автоматов с водой, по коридорам, в столовых и в любом другом месте, где собираются люди». По неформальным каналам информация распространяется намного быстрее, чем по формальным, поэтому менеджеры часто используют их для распространения тех или иных «конфиденциальных» сведений, сопровождая их словами «только между нами».
[image: ]Информация, распространяемая в виде слухов, всегда считалась неточной. Однако исследования показывают, что слухи чаще оказываются точными, чем неточными. Согласно исследованию Дэвиса, если речь идет о сведениях об организации, не подлежащих обсуждению, 80-99% слухов бывают точными; но если говорить об информации личного характера или о в высшей степени эмоциональных сведениях, уровень точности и достоверности будет намного ниже. Дэвис утверждает: «Люди склонны считать слухи неточными потому, что ошибки в них носят более драматичный характер и, следовательно, более 
прочно запоминаются, чем то, что, в общем-то, изо дня в день они были вполне точными». Кроме того, независимо от их точности «все свидетельствует об огромном влиянии слухов, как позитивном, так и негативном».
Организационная структура - состав и соподчиненность взаимосвязанных звеньев управления.
Взаимосвязь, состав и соподчиненность звеньев управления описывается организационной структурой. Звеном управления называют самостоятельный элемент организационной структуры на определенном уровне, состоящий из аппарата управления и структурных подразделений. Звенья, равноудаленные от вершины организационной структуры, составляют общий уровень управления. Аппарат управления - коллектив управляющей системы, наделенный правами координации деятельности подразделений.
Структурное подразделение - самостоятельная часть звена управления (отдел, служба, участок), выполняющая определенные задачи.
В качестве важнейшей характеристики организации выделяется организованность как способность сохранять устойчивость структуры при обогащении и развитии функций.
Основной смысл термина «организовать» следующий: сгруппировать людей для достижения какой-либо цели, координировать и регулировать их действия в духе целесообразного единства. О формировании социальной организации можно говорить тогда, когда все ее элементы начинают работать на целое, когда через достижение общей цели оказывается возможным достижение индивидуальных целей.
[image: ]Цель - исключительный признак социальной системы, а ее коллективное 	достижение 	образует 	два 	производных принципа: иерархию и управление. Традиционно 	организационная структура охватывает два вида взаимоотношений: ответственность (кто и за что отвечает) и подчинение (кто перед кем отчитывается). Каждая организационная структура проявляет себя в зависимости от тех условий, в которых функционирует организация. Поэтому о недостатках и достоинствах отдельных типов организационных структур можно говорить только в самом общем плане.
Как устроена современная медицинская организация, можно показать на примере лечебно-профилактического учреждения (ЛПУ). Следует напомнить, что ЛПУ занимается не только оказанием медицинских, но и сопутствующих услуг. По своему профилю они могут быть
1. стоматологические,
2. гинекологические,
3. инфекционные и так далее.
С точки зрения своей сферы деятельности они могут быть:
· амбулаторно-поликлиническими,
· стационарными,
· диагностическими,
· санаториями и профилакториями.
В некоторых случаях ЛПУ объединены с другими видами деятельности. Например, с образовательной или научной. ЛПУ может быть бюджетной организацией, ведомственной или коммерческой. Источником финансирования, как правило, выступает обязательное медицинское страхование, если это частная организация — коммерческая деятельность. Оно может быть как самостоятельным юридическим лицом, так и структурным подразделением. Все ЛПУ делят на четыре вида:
· простые,
· специализированные, • 	многопрофильные,
· комплексные.

Таблица 2.1 - Типологическая классификация услуг, 
оказываемых в ЛПУ
Признак услуги
Характеристика услуги
Профиль
а) медицинская
б) 
немедицинская 
(
оформление 
сопутствующая 
документации, 
медицинской 
скрининг-диагностика)
Уровень
а) основная
б)
дополнительн 
ая 
(
диета, 
дополкительк 
ый
сестринский
уход)
в) 
вспомогательная 
(
производимая
вспомогательными 
службами 
стерилизации)
Характер работы
а) помощь пациенту
б) 
работа 
с 
соседним 
отделением 
без 
контакта 
с 
больными
Сложность
а) 
простая 
(
консультаци 
я, 
анализ, 
посещение)
б) сложная
(
койко-день,
операция)
совокупная 
(
курс 
в) 
реабилитации)
Технологическая
оснащенность
а) 
высокотехнологичная, 
(
исследование, 
научная 
операция)
б) 
низкотехнологичная 
(
консультация
)
Специализация
а) 
общая 
(
койко-день, 
консультация, анализ)
б) 
специальная 
(
операция, 
исследование)
Структурная
прикадлежкость
а)
стационарная
б)
амбулаторная
в)
диагностическа
я
г)
реабилитац
ионная
Предоставление 
медпомощи с 
учетом 
особенности 
учреждения
а) в обычном 
медучрежден 
ии
б) 
в 
профильном 
медучрежден 
ии
в) 
в 
многопрофильн 
ом
медучреждении
г)
 в
комплексно
м
медучрежде
нии
Структуру и организацию работы типового ЛПУ мы приводим на 
схеме ниже.


Рисунок 2.3 - Структура медицинского учреждения. Образец

Принципы организационной структуры медицинского учреждения
Чаще всего в организационной структуре медицинской организации применяется линейно-функциональная схема. Она наиболее подходит для крупных специализированных, многопрофильных или комплексных ЛПУ. Для нее характерно управление по принципу единоначалия.
Для эффективности управленческих решений структура лечебного учреждения включает отделы, бюро, группы и прочие функциональные подразделения. Одним словом, нужны специалисты, выступающие как помощники руководителя по отдельным функциям. Они готовят решение, которое применяет руководитель. Такая структура управления исключает права функциональных органов давать распоряжения другим подразделениям аппарата.
Преимуществом такой системы является повышение качества решений. Однако при появлении признаков неэффективности нужно провести рационализацию действующей структуры. К этому процессу относятся:
· соответствие звеньев управления функциям управления
· минимизация уровней управления
· сосредоточение на каждом уровне и в каждом звене управления.
Таким образом, линейно-функциональная организационная структура учреждения здравоохранения — это не догма, и ее возможно пересматривать в целях сохранения эффективности работы ЛПУ. Например, в некоторых случаях расширить полномочия консультационно-диагностической поликлиники. В других
[image: ]— переподчинить различные отделы руководителю поликлиники. Это, например, даст возможность сконцентрировать функции диагностики в одном звене управления, создаст предпосылки для организации единого центра ответственности за качество диагностического процесса, другие и подразделения ЛПУ будут заинтересованы в тесном сотрудничестве между отделениями, будет обеспечен рост горизонтальных связей и самостоятельности подразделений в принятии решений.
Экономика управления персоналом
Выделяют экономические и не экономические системы стимулирования трудовой деятельности:
· Экономические:
Метод поощрения (повышение заработной платы, премирование и т.д.), методы наказания (штрафы, вычеты), обслуживание персонала со скидкой.
· НЕ экономические:
Предоставление бесплатных столовых, медицинское страхование работников, метод рейтинга работников( лучший работник месяца получает вознаграждение).
Человеческий капитал
Организации начинают придавать все большее значение нематериальным характеристикам своих сотрудников, таким как лояльность, способность устанавливать взаимоотношения с потребителями и готовность идти на риск, а также ищут способы их формальной оценки. И понимая, насколько дорогостоящ потенциал таких человеческих качеств, компании преобразуют их в нечто более конкретное - человеческий капитал.
[image: ]Сторонники концепции управления человеческим капиталом уверены, что, измеряя широкое влияние, которое сотрудники оказывают на финансовые показатели организации, компании могут выбирать, управлять, оценивать и развивать возможности своих сотрудников так, чтобы преобразовать их человеческие качества в весомые финансовые показатели компании. Хотя такой подход предполагает поиск способов количественной оценки того, что прежде считалось нематериальными активами, специалисты, реализующие такие методики, отмечают, что на рынке бизнеса аналогичные подходы уже используются.
Основным путем увеличения «человеческого капитала» в моем медицинском учреждении является инвестирование в него. Однако инвестиции являются необходимым, но далеко не единственным условием для формирования «человеческого капитала». Группа исследователей придерживается мнения, что «человеческий капитал» может формироваться параллельно и сам по себе без каких-либо инвестиций (так называемое самовозрастание).
Так же в настоящее время все большее количество своих средств учреждение затрачивает на повышение квалификации своих работников. Затраты на общую подготовку в одинаковой степени повышают производительность работника как в учреждениях производящих ее, так и во всех остальных, подготовка по месту работы, связанная с повышением производительности является специальной.
2.2 КОММУНИКАТИВНОЕ ПОВЕДЕНИЕ ВРАЧА.
ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ПОМЕХИ КОММУНИКАЦИОННОГО 
ПРОЦЕССА, ИХ УСТРАНЕНИЕ. ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
КОММУНИКАЦИОННОГО ПРОЦЕССА В УПРАВЛЕНИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ
[image: ]Коммуникация является опосредованным и полезным взаимодействием различных субъектов. Совместная кооперация людей, их взаимодействия любого характера образуются именно с помощью коммуникативного процесса. Она существует во всех сферах, помогая передавать информацию, знания, тем самым, порождая социальное взаимодействие. В сфере здравоохранения коммуникация занимает ключевое положение, так как профессия медицинского работника относится профессиям субъект-субъектного типа (система «человек - человек»).
В рамках вышеизложенного следует подчеркнуть, что самым наилучшим проявлением коммуникативной заинтересованности со стороны врача будет его вежливость и доброжелательность. Данные черты отражают в себе следующие характеристики: умение выслушивать, доброжелательно реагировать при реализации диагностирующей стратегии, способность убеждать, советовать при реализации лечебного процесса, тактично и корректно требовать выполнения определенных действий при реализации рекомендаций.
Сегодня от врача требуются определённые индивидуально - психологические качества, одним из которых является профессиональная коммуникативная компетентность, наиболее существенным показателем начального уровня, которой является эмпатия. Обладая данными качествами, врач с легкостью сможет установить, поддержать и развить необходимые контакты с пациентами и другими участниками профилактического, лечебного и диагностического процессов.
Согласно теории К. Роджерса, то, насколько один человек будет способен помогать другому, зависит от его способности к построению чутких, искренних отношений.
Современное понятие эмпатии как постижение эмоционального состояния, проникновения «вчувствования» во внутренний мир другого человека предполагает наличие трех видов эмпатии:
· эмоциональной эмпатии,
· когнитивной (познавательной) эмпатии,- предикативной эмпатии.

Коммуникации
Формальные и 
неформальные
Вербальные и 
невербальные
Рисунок 2.4 - Виды коммуникации
При 
этом, 
опосредованными, 
называются 
контакты 
через 
социальные институты, так называемы контакты «на дистанции», 
организованными - систематические, проходящие по правилам. Устная 
вербальная коммуникация имеет такие формы, как монолог (речь одного 
человека), диалог (разговор двух людей), полилог (переговоры 
нескольких участников).
В 
научной 
литературе 
выделяют 
также 
межличностные
 
общение 
индивидами; 
коммуникации, 
когда 
происходит 
между 
межгрупповые,
 при котором взаимодействие осуществляется между 
представителями различных групп населения; 
массовые
 - передача 
информации различными общественными институтами на большие 
аудитории с помощью особых средств.
Классификация и примеры коммуникативных барьеров
Различные авторы, в зависимости от сферы научных изысканий, 
классифицируют барьеры коммуникаций по различным признакам. 
Начнем с того, что рассмотрим разделение по природе непонимания, 
которая используется в социальной психологии. Выделяют пять групп, 
которые будут рассмотрены ниже.
1
. Барьеры непонимания
Это помехи и ошибки, возникающие непосредственно в процессе 
коммуникации. В эту группу входят следующие барьеры:

· Семантические. Семантика - это наука о значении слов и речевых оборотов. Таким образом, данный барьер появляется при отсутствии понимания смысла слов одной из сторон.
· Невербальные. При невербальном общении происходит передача от 60 до 80 процентов информации. Если невербальные знаки расходятся с вербальными символами, это может усложнить понимание собеседником смысла сказанного.
· Фонетические. Обычно возникают из-за речевых особенностей, препятствующих четко различимой речи.
· [image: ]Стилистические. Может привести к неточному и неправильному пониманию. Стиль речи влияет на то, как она воспринимается аудиторией. Если стиль не соответствует ожиданиям или степени подготовки слушателя, то результаты такой подачи информации могут не соответствовать изначальному ожиданию.
· Логические. Если объект и субъект коммуникации пришли к разным умозаключением, то в результате возникает такого вида барьер.
2. Личностные барьеры
	Это 	препятствия, 	связанные 	с 	личными 	особенностями 
собеседников или с нюансами их взаимоотношений. В эту группу входят следующие барьеры:
· Индивидуальные. Темперамент и характер человека будет напрямую влиять на эффективность коммуникационного процесса. К примеру, тревожному меланхолику сложно общаться с импульсивным холериком, интроверту тяжело понять экстраверта, а эгоисту - альтруиста.
· Идеологические. Взаимопонимание сторон может также страдать при наличии разницы в мировоззрении, ценностях, стереотипах и прочих установках.
· Барьеры предвзятости. Невозможно объективно воспринимать полученную информацию, если один собеседник заранее отрицательно настроен по отношению к другому.
· Возрастные. Здесь подразумевается классическая проблема «отцов и детей». Она основано на том, что каждое поколение считает себя умнее, образованнее последующего. Это обусловлено разным восприятием действительности , которое зависит от поколения.
· Барьеры ожидания непонимания. Спонтанное препятствие, которое может возникнуть даже при условии, что человек заведомо готовиться к тому, что собеседник поймёт его неправильно.
· [image: ]Также стоит внимания следующий барьер, который связан с индивидуальными коммуникативными характеристиками участников взаимодействия. Он называется «хеджирование» (от англ. “Ьеё§^п§” - «уклонение от прямого ответа»). Данный феномен распространен в повседневной коммуникации «врач-пациент», «врач-родственники пациента». Желание преподнести информацию в более доступной для непрофессионала или попытка избежать негативной реакции приводит к неясности и недопониманию. Можно с уверенностью сказать, что манипулятивность всегда присутствует в коммуникации людей, тем более в изначально неравном общении «врач-пациент». Коммуникативные барьеры, включая хеджирование, неизбежно снижают эффективность коммуникаций, но делают её более психологически комфортной. Наиболее очевидные пути преодоления барьеров в общении - это формирование навыков построения доверительной атмосферы, осознание причин и последствий использования защитных приемов, повышение медицинской грамотности пациентов и их ответственности за своё здоровье.
· Следующий барьер, которому стоит уделить особое внимание, это, так называемый, «нарратив». Типы нарративов пациентов: нарративы о пройденной терапии и обследовании, нарративы о начале заболевания, нарративы о несчастных случаях, произошедших с пациентом, нарративы о причинах обращения к врачу, нарративы об образе жизни, а также нарративы о перенесенных заболеваниях.
Создавая нарративы, пациенты дают возможность врачам получить представление об их индивидуальных концептуальных системах, выявить ошибочные взгляды, которые требуют корректировки посредством их просвещения. Примером тому может служить эпизод, в котором пациент повествует о том, как он занимается самолечением астмы, употребляя вместо назначенных препаратов рецепты народной медицины.
Обладание нарративной компетенцией является чрезвычайно актуальным, так как если каждый клинический случай рассматривать лишь только с точки зрения анамнестической информации, за рамками восприятия оказываются субъективные ценностные и эмоциональные смыслы, не вписывающиеся в строгую научную медицинскую картину мира.
Повествуя о пройденном лечении и оследовании, пациент эксплицирует свои представления и ожидания о характере и функциях системы оказания медицинской помощи, о роли и эталонном институциональном поведении как самих пациентов, так и врачей, а также о социокультурных и индивидуальных особенностях понимания первыми медицинских концептов. Такие сообщения часто являются эмоционально окрашенными, как в случае пациента, который возмущенно рассказывает о пройденном лечении и том факте, что он был выписан, несмотря на плохое самочувствие из-за тенденции к увеличению оборота койко-мест в российских больницах.
[image: ]Другой функцией нарративов является сокращение коммуникативной дистанции между врачом и пациентом. Так как врач наделен разными типами власти (социальной, структурной, эскулаповой), пациенты осознают наличие большой коммуникативной дистанции между ними, что зачастую не позволяет им делать открытые и откровенные заявления. В этом случае совместное производство нарративов может способствовать установлению более персонализированных отношений между ними.
3. Культурные барьеры
Это препятствия во взаимопонимании, возникающие из-за культурных различий. Собеседники могут не знать обычаев друг друга, иметь разные ценности, по-разному воспринимать невербальные сигналы (к примеру, в некоторых культурах кивок головой означает «нет»).
В данную группу входят следующие барьеры:
· Национальные. Этот барьер возникает из-за предвзятого отношения к другим нациям и различных национальных особенностей.
· Религиозные. Ни для кого не секрет, что обычаи и традиции различных религий имеют свои особенности. Если собеседник не осведомлен о надлежащих правилах и запретах, то может возникнуть неловкая ситуация или даже конфликт.
· Этические. Свой набор этических ценностей есть у каждого человека. Поведение, которое приемлемо для одного, может быть недопустимо для другого.
· Эстетические. Если эстетические вкусы людей не совпадают, это также может приводить к проблемам со взаимопониманием.
4. Социальные барьеры
	Основной 	причиной 	этого 	типа 	препятствий 	являются 
несовпадения в социальных ценностях и установках. В эту группу входят следующие барьеры:
· Когнитивные. Все стороны коммуникации по-разному 
описывают для себя предмет разговора. Это зависит от типа мышления, когнитивных особенностей, принципов запоминания и т.д.
· Статусные. Занимая разное положение в обществе, люди будут по-разному реагировать на поступающую информацию. Так, например, шутка человека, имеющего более высокий статус, второму может показаться угрозой.
· Профессиональные. Здесь отражается непонимание, которое может возникать в силу незнания одного человека о сфере деятельности другого (специфический лексикон, разный объем знаний и т.д.). Кроме того, здесь речи может идти о профессиональной деформации, когда человек переоценивает значимость своей профессии и недооценивать значимость чужих.
· Барьеры знаний. В связи с тем, что у каждого своя профессия, набор интересов, эрудиция и жизненный опыт, это может способствовать возникновению противоречий в коммуникационном процессе.
5. Физические барьеры
Все рассмотренные выше барьеры были связаны с психическими особенностями, культурой, настроением и прочими факторами, зависящими от индивидуальных особенностей собеседников. Но существуют и внешние физические барьеры, такие как:
· Пространственные. 	Сюда 	необходимо 	отнести 
отвлекающие факторы, шум окружающей среды, положение собеседника в пространстве, расстояние между собеседниками и т.д.
· Временньге. Если по каким-то причинам стороны не могут выделить достаточно времени для полноценного общения и вынуждены общаться в спешке (или в неподходящее для одной из сторон время).
· Технические. Внешние причины, которые приводят к трудностям в общении (поломка телефона, плохая связь, шумно закипающий чайник и т.д.).
Пути преодоления коммуникативных барьеров
[image: ]Любому человеку важно уметь преодолевать возникающие коммуникативные барьеры, для того, чтобы быть хорошим собеседником. На том, кто говорит, лежит большая ответственность, поэтому нужно учиться быть хорошим оратором и грамотно формулировать собственные мысли. Также, как и для индивидуума, для организации в целом, будет полезно сконцентрировать внимание на следующих областях: качество сообщения, условия приема, поддержание целостности организованных усилий и использование преимуществ неформальной организации. Во всем этом помогут следующие приёмы и принципы организации работы:
· Сочувствие. Сосредотачиваясь на собственных чувствах, многие люди игнорируют переживания собеседника. Эмпатия, особенно в профессии врача, - один из основополагающих навыков в общении. Приверженность пациента напрямую зависит от уровня взаимопонимания в диаде «врач-пациент», поэтому соучастие и сочувствие являются ключевыми компонентами в повышении уровня взаимопонимания.
· Навязывание ритма. Эффективный ораторский приём, овладев которым можно привлекать внимание слушателей и собеседников. Заключается приём в управлении собственным тембром, интонацией, громкостью, ритмом и прочими особенностями речи.
· Юмор. Если это уместно, то шутки и ирония эффективно справляются с преодолением коммуникативных барьеров.
· Отстранение. Тем людям, которые испытывают сложности при контроле собственных эмоций, необходимо сосредоточить внимание на чём-то, не связанном с беседой (чашка на столе, предмет одежды, канцелярские принадлежности и т.д.). Это поможет не допустить негативной реакции в адрес собеседника.
· Адекватные ожидания. Если изначально не строить иллюзий по отношению к воспитанности или компетентности собеседника, то вы избежите неприятных эмоций и избежите разочарования.
· Принцип ясности. Сообщение обладает ясностью, если оба коммуникатора не нуждаются в дополнительной интерпретации. Для этого нужно выражать сообщение ясным и понятным для собеседника языком.
· Принцип целостности. Здесь речь об управленческих сообщениях, которые посылает руководитель. Для того, чтобы они сохраняли свой первоначальный посыл, необходимо содействовать установлению понимания между людьми в процессе их сотрудничества на всех этапах передачи сообщения.
· Принцип стратегического использования информационной организации. Если руководитель допускает использование как формальной, так и неформальной организации коммуникационного процесса (т.н. межличностные и организационные коммуникации), он достигает своей наиболее эффективной точки.
· Умение слушать. Эффективное общение невозможно без умения слушать.
· [image: ]Установление обратной связи. Этот способ важен, так как даёт уверенность в том, действительно ли ваше сообщение было верно истолковано. Есть несколько способов для установки обратной связи: задавать уточняющие вопросы; оценивать язык жестов, позы и интонации собеседника; контролировать первые результаты работы. Все это поможет выявить возможное замешательство или непонимание. Один из вариантов системы обратной связи - перемещение людей из одной части организации в другую с целью обсуждения определенных вопросов. Опрос работников - еще один вариант системы обратной связи. Такие опросы можно проводить с целью получения информации от руководителей и рабочих буквально по сотням вопросов.
	• 	Совершенствование информационного потока. Этим 
должен заниматься непосредственно руководитель организации. На всех уровнях управление ему необходимо представлять потребности в информации собственные, своих начальников, коллег и подчиненных. Данная потребность оценивается как качественно, так и количественно, обозначаются лимиты информационного потока и правила регулирования.
· [image: ]Системы сбора предложений. Эта система служит для того, чтобы облегчить поступление информации к непосредственному руководителю организации. Все работники получают возможность генерировать идеи, которые касаются совершенствования любого аспекта деятельности организации. Благодаря этому снижается острота тенденции фильтрации идей на пути снизу вверх. Это может быть реализовано в виде ящиков для предложений, частной телефонной сети, создания рабочей группы из числа рядовых сотрудников и руководителей, которые встречаются и обсуждают вопросы, представляющие интерес обоих сторон.
· Информационные бюллетени, публикации и видеозаписи организации. Данные информационные материалы могут быть на различную тематику, от предложений по оптимизации рабочего процесса до здоровья работников, нового вида услуг которые намечено предложить в скором времени, ответы руководства на вопросы рядовых сотрудников.
· Современная информационная технология. Электронная почта, распространение информации в глобальной сети Интернет, персональный компьютер, - всё это существенно уменьшает поток телефонных разговор и скорость получения нужной информации.
Многообразие медицинской деятельности приводит к тому, что коммуникационный процесс имеет свои особенности на любом из этапов медицинской деятельности. Далее будет рассмотрен процесс передачи пациента из одного отделения в другое, либо между медицинскими учреждениями, для того, чтобы проиллюстрировать особенности коммуникационного процесса на данном этапе.
Возможные 	препятствия 	для 	более 	совершенной коммуникации
Среди вероятных барьеров для создания эффективной коммуникации между медицинскими работниками лечебнопрофилактических учреждений (ЛПУ), наиболее значимыми являются:
· отсутствие времени на качественную преемственность между отделениями и организациями здравоохранения;
· культурные и языковые различия между пациентами и медицинскими работниками;
· недостаточная осведомленность пациента о своем состоянии;
· нехватка финансовых ресурсов и недостаточная обеспеченность медицинским персоналом;
· недостаточная вовлеченность лидеров организации во внедрение новых процессов на различных уровнях взаимодействия;
· отсутствие инфраструктуры, связанной с современными информационными технологиями.
Проблемы коммуникации при передаче пациента «из рук в руки» являются общемировыми. Так, Австралия, Великобритания и Северная Ирландия разработали специальные рекомендации по оптимизации процесса для пациента при передаче его «из рук в руки». Данные рекомендации тождественны с теми, которые предлагает Всемирная Организация Здравоохранения. Хотя в настоящее время не существует общепризнанной стратегии уменьшения проблем коммуникации, ВОЗ предлагает имплементировать следующие пути оптимизации:
1. Организации здравоохранения предлагается разработать единый список требований к передаче пациента из отделения в отделение, а также от смены к смене. В данный список необходимо включить следующие компоненты:
· [image: ]использование техники 8БЛК (ЗНиаНоп, Баскдгоипё, Л88е8шеп1 апё Кесошшепёа11оп8). Как известно, проблема барьеров и неточностей коммуникации характерна не только для области здравоохранения, но и для работников, к примеру, авиационной и радиационной индустрии. Изначально подход 8ВАК (таб.1) был разработан непосредственно для этих специальностей. Как показал опыт, этот подход может с легкостью применятся для внедрения в систему здравоохранения при разработке стандартных чек-листов передачи смены. 8ВЛК позволяет структурировать необходимую информацию;
Таблица 2.2 - Чек-лист на основе подхода 8ВАК при передаче
	Содержание 	информации 	и 	действия 
8БЛК персонала
· представьтесь сами, назовите отделение, пациента, номер палаты
8 - ситуация	- коротко обозначьте основную проблему, 
когда она возникла, и насколько она серьезна

В - общая информация
-
 
дата поступления и диагноз при 
поступлении
-
 
получаемая терапия, аллергия
-
 коротко данные объективного осмотра
последние результаты обследования: 
-
 
дата, время проведения обследования и 
сравнение с предыдущими данными
-
 другая важная клиническая информация
А - оценка ситуации
-
представьте 
вашу 
оценку 
текущей 
 
ситуации
К - рекомендации по 
дальнейшему ведению
-
 представьте ваш план ведения пациента
-
 
достаточный ресурс времени для медицинского персонала, 
необходимы для достижения поставленных целей коммуникации. 
Возможность со стороны пациентов и коллег получать ответы на 
вопросы, мотивация персонала повторять и перечитывать полученную 
информацию для того, чтобы убедиться в правильности восприятия;
-
 обязательная передача информации о статусе пациента, перечне 
лекарственных препаратов, плане лечения, изменений в состоянии;
-
 строгое ограничение информации, которая передается на каждом 
из этапов коммуникационного процесса.
2
. Медицинская организация должна убедиться в наличии либо 
внедрить систему контроля содержания выписного эпикриза и передачи 
его в амбулаторное звено. В выписном эпикризе необходимо отразить 
ключевую информацию, которая касается диагноза, планов лечения, 
результатов обследования и лекарственной терапии.
3
. Обязательное периодическое обучение сотрудников навыкам 
коммуникации, с помощью конференций, тренингов, обеспечения 
необходимой раздаточной информацией.
4
. Мультидисциплинарный подход к передаче пациента с участием 
нескольких специалистов (утренние совмещенные врачебно-сестринские 
обходы при передаче смены).
5
. Использование электронной истории болезни.
6
. 
Совершенствование 
системы 
преемственности 
между 
организациями здравоохранения на всех этапах ведения пациента, для 
выработки четкой стратегии.

Если представить успешное внедрение процесса передачи пациента в виде Модели, то она будет состоять из 4 этапов.
1. Процесс: «Создание карты процесса».
Так называемая «Карта процесса» описывает роль каждого из участников, его зону ответственности и степень участия. Для более эффективной работы данного метода, карта должна описывать реально существующий ход действий. Это нужно для того, чтобы в дальнейшем можно было определить области для улучшения.
2. Содержание: «Разработка стандартного чек-листа».
[image: ]Прежде чем структурировать будущий «чек-лист», необходимо провести интервью участников процесса выяснив, какая информация им необходима. После этого, «чек-лист» разбивается на секции и подкатегории для дальнейшего группирования. Документ должен иметь как общую для всех отделений часть (например, ФИО пациента и номер истории болезни), так и разделы, специфичные для каждого отделения. Так, чек-лист приема-передачи педиатрического пациента должен включать в себя информацию о родителях, а хирургического пациента - информацию о проведенной операции.
3. Внедрение: «Вовлечение руководителей и обучение персонала».
Одним из способов вовлечения руководителей в процесс является их привлечение к разработке документа и к тренингу персонала. Немаловажным является проведение интервью персонала после имплементации «чек-листа» и получение обратной связи. К примеру, можно обратить внимание на существование шагов, которые не вошли в «чек-лист». Отметить, включает ли «чек-лист» всю необходимую информацию или чего-то не хватает?
4. Мониторинг: «Оценка использования протоколов и обнаружение барьеров для успешного внедрения».
Необходимой составляющей данного этапа является определение измеряемых показателей, которые будут использоваться для мониторирования эффективности процесса. Например, регистрация ошибок при передаче пациента, а также интервью с сотрудниками, непосредственно вовлеченными в процесс.
Преграды могут также создаваться при невербальной коммуникации. Невербальная коммуникация представляет собой мимику, жесты, обмен взглядами, выражения одобрения/неодобрения и т.д. Также сюда относится интонация, модуляция голоса, плавность и другие характеристики речи, неумение слушать. Обратная связь важна, так как помогает понять, верно ли истолковано изначальное значение, которое закладывалось в обращение/послание, также помогает оценивать язык жестов и интонаций человека. Искажение сообщений, неверная трактовка смысла, может быть обусловлено рядом причин:
· непреднамеренно, в силу того, что адресат имеет затруднения в межличностных контактах;
· один из собеседников модифицирует сообщение так, чтобы изменение смысла происходило в его интересах;
· в результате фильтрации одной из сторон, отфильтровывая только касающуюся его информацию;
· в силу разных социокультурных и интеллектуальных уровней.
Приёмы эффективного общения
В медицине, как и в любой другой сфере социального взаимодействия, можно применять общие правила приглашения к общению на любых уровнях и параллелях коммуникационного процесса. 
Наиболее часто соблюдаются следующие:
· зрительный контакт (приглашение к сближению);
· приветствие 	(улыбка, 	рукопожатие 	— 	установление 
физического контакта);
· [image: ]выбор удобной дистанции общения (в зависимости от социального статуса собеседников, степени их знакомства выбирается дистанция, устраивающая обе стороны).
При осуществлении диалога, необходимо пользоваться следующими правилами:
1. Расшифровка мимики, пантомимики собеседника.
Пантомимика — выразительные движения человека (осанка, жесты), при помощи которых передается сообщение о его психическом состоянии, переживаниях.
Надо знать о т.н. "принципе зеркала", который заключается в подсознательном реагировании собеседников на состояние друг друга (если один зажат, скован, то и другой будет чувствовать себя так же).
Поэтому нужно стараться (особенно в начале коммуникации) следить за своим состоянием, контролировать его.
2. Ясная речь, не монотонная, в умеренном темпе.
3. Избегание употребления слов, значение которых непонятно вашему собеседнику. Избегание словесных фильтров.
4. Нельзя задавать много вопросов за один раз. Нужно дать время собеседнику, чтобы отвечать на каждый из поставленных вопросов, постепенно переходя к следующему.
5. Необходимо сохранять терпение и спокойствие, когда ждешь ответа. Особенно, при общении с пациентами имеющими какую-либо симптоматику, мешающую проведение беседы, либо акцентуацию поведения.
6. Если это представляется возможным, необходимо вовлекать собеседника в диалог.
Диалог, в отличие от монолога, предполагает общение двух сторон и имеет следующие преимущества:
	■ 	собеседник лучше воспринимает информацию, которая 
касается его лично;
■ 	можно вовлечь пациента в принятии решения о собственном здоровье, повысить приверженность рекомендациям;
■ правильно выстроенный диалог с коллегой поможет показать Вашу заинтересованность в нем, особенно, в присутствии наводящих вопросов: "Расскажите мне, почему Вы считаете ...?", "При каких обстоятельствах ...?", "Что Вы имеете в виду?";
Для успешного диалога надо понять, что важно для собеседника.
7. Слышать — не то же самое, что слушать. Старайтесь услышать собеседника (его мысли, чувства, позицию, сомнения, опасения и пр.).
8. Дать собеседнику обратную связь, показать, что вы его слушаете и его позиция услышана вами.
9. Помнить о том, что другой человек не может читать Ваши мысли. Поэтому необходимо озвучивать их, для более ясной и целостной картины происходящего.
10. [image: ]Собеседника нельзя унижать как личность, позволять, чтобы из- за Ваших действий или высказываний он "потерял лицо" (не обрывайте на полуслове, не игнорируйте и не высмеивайте его аргументы, не задевайте личное достоинство, не высказывайте необоснованные подозрения и пр.).
11. Также, необходимо напомнить, что когда, по некоторым причинам, Вам может быть плохо (физически или психологически), нельзя нападать на собеседника, «срываться» на нем.
12. Очень запутывает коммуникационный процесс пространное изложение информации (наблюдается эффект запутывания: когда говорят много о малом и мало о значительном).
13. Коммуникативный прием, способствующий восприятию слушателем информации, — использование разбивки при перечислении ряда связанных с проблемой фактов ("Во-первых...").
14. Не выпускать из виду цель беседы.
Оценка эффективности коммуникационного процесса
Трудности взаимодействия врача и пациента находят свое выражение:
· [image: ]в искажении восприятия (для каждого человека характерна избирательность внимания, что означает подсознательный выбор именно той информации, которая ему интересна, восприятие информации через собственные оценочные критерии; информация, которая не вызывает ни интеллектуального ни эмоционального отклика, человеком не воспринимается; в то же время вся воспринятая информация искажается человеком с учетом его психологических установок, эмоциональной оценки и личного опыта; таким образом, пациент непроизвольно искажает информацию, полученную от врача, с учетом доверия/недоверия врачу, понимания/непонимания того, о чем говорит доктор);
· в отсутствии понимания и оценки информации (в этой ситуации врач должен уметь говорить с пациентом на его языке и обладать навыком получения обратной связи от больного);
· в конкурирующем взаимодействии врача и больного вплоть до конфронтации (для предотвращения подобной ситуации всегда необходимо дать пациенту высказаться, выразить свою точку зрения, согласиться с его утверждением, но в дальнейшем инициативу по принятию решения брать в свои руки).
В учебной литературе вопрос об эффективности коммуникации рассматривается, в основном, применительно к различным ее видам. Так, М.А. Василик, рассматривая массовую коммуникацию, пишет: «Эффективность средств массовой коммуникации (СМК) есть отношение достигнутого результата и предварительно намеченной цели».
Аналогичным образом, но применительно к различного рода средствам коммуникации, эффективность рассматривает В.Б. Кашкин. Под эффективностью он понимает «соотнесение вербальных и невербальных приемов с целями и задачами коммуникации, коммуникативной интенцией и перспективой».
Можно привести и ряд других определений. Однако разные подходы к определению эффективности коммуникации, по сути, выражают одну и ту же основную мысль: эффективность следует определять как степень соотнесения изначально поставленной цели конечному результату акта коммуникации.
[image: ]Вышесказанное составляет содержание эффективности коммуникации и может быть конкретизировано в ходе рассмотрения различных видов, уровней и форм коммуникации. Конкретизация данного понятия обусловлена спецификой, прежде всего, результатов коммуникативных актов в различных видах коммуникативной деятельности. Так, основными целями адресанта СМК являются: возможность влияния на общественные процессы, формирование общественного мнения, соответствующих взглядов на социальную действительность, на оценку возникающих в обществе проблем и способов их решения, информирование, социализация молодежи, мобилизация аудитории на определенные действия, участие в социальном саморегулировании и др. В сфере здравоохранения, это может быть выражено в увеличении чувства ответственности пациента за собственное здоровье, повышение уровня первичной профилактики среди населения, осведомленности о комплексе мер по защите собственного здоровья, пересмотр отношения к ведению здорового образа жизни и так далее.
Что является конечным результатом коммуникации, так называемым эффектом коммуникации?
В.Б.Кашкин к числу эффектов относит: изменение в знаниях получателя информации, изменение установок (относительно устойчивых представлений индивида), изменение поведения получателя сообщения (активное вовлечение населения в исполнение и пропаганду постулатов первичной профилактики заболеваний, повышение грамотности в вопросах здоровья и пр.).
По мнению М.А. Василика, к числу эффектов коммуникации относят: утилитарный, эмоциональный, удовлетворение познавательного интереса, усиление позиции индивида, эстетический эффект и т.д.
Поскольку эта проблема имеет свою специфику в различных видах деятельности, рассмотрим, что имеется в виду под эффектом коммуникации при организации РК- мероприятий.
Так, зарубежные исследователи выделяют прямые и косвенные результаты (эффекты) РК- мероприятий. К первой группе относятся:
а) общее количество контактов с аудиторией;
б) сравнительная оценка восприятия компании и ее продукции (до 
и после мероприятия);
в) уровень информированности СМИ (также до и после);
г) уровень осведомленности (то же);
	д) 	прирост выручки от прямой реализации продукции (за 
сопоставимые промежутки времени);
е) планируемый и реальный объем выручки от благотворительной 
деятельности в ходе РК-мероприятия и т.д.
К косвенным результатам, позволяющим судить о степени результативности РК- мероприятий, относятся:
а) полное израсходование бюджета скидок, предоставлявшихся в 
рамках акции;
б) более стремительное продвижение других брендов предприятия;
в) рост продаж (прямых и в розницу) продукции предприятия - как 
по сравнению с конкурентами, так и относительно аналогов данного предприятия, либо в определенном секторе рынка (например, в Интернете) и т.д.
РК врачей и медицинских услуг имеет ряд особенностей.
Медицинская специфика. Любая неточность и откровенная ошибка могут негативно сказаться на репутации. Преподнесенная экспертом информация должна быть проверенной и качественной. Недопустимы нарушения профессиональной этики, раскрытие врачебной тайны, плохие отзывы о других врачах.
Особый юридический статус. Медицинская информация имеет исключительное положение с точки зрения закона. Неправильная публикация контента о лечении может стать поводом для судебного разбирательства. Репутация в таком случае лишь пострадает.
[image: ]Врачи = клиника, клиника = врачи. Врачи — лицо клиники. Здесь идет взаимное влияние: пациент доверяет врачу, а врач доверяет коллегам — значит, пациент доверяет и всему коллективу. РК-поддержка врача автоматически «передается» бренду клиники. Может быть и обратная «передача»: пациент доверяет сети клиники, а значит — верит, что каждый врач сети — хороший специалист.
Работа с негативом. Пиар также включает управление репутацией. Даже у самого высококвалифицированного врача могут быть негативные отзывы. Пациент может оставить плохой отзыв, даже если он не был непосредственно на приеме. Чтобы репутация не пострадала, нельзя оставлять негатив без ответа.
Преодоление страхов. Многие люди неохотно обращаются к врачам из-за страха. Он может быть связан с болезненностью процедур, с переживаниями относительно диагноза и последующего лечения. Задача врача — проработать страхи и показать, что современной медицине можно доверять.
Персонализация. Современная медицина направлена в сторону пациента и его индивидуальных особенностей. РК-материал должен в полной мере это отражать.
Оценка эффективности коммуникации, как правило, требует по меньшей мере, двойного замера (с известным временным интервалом между ними) уровня показателей эффективности коммуникации. Это как раз демонстрирует предыдущий пример.
[image: ]Эффекты коммуникации можно рассматривать как на личностном уровне, так и на уровне социальных групп. Так, приобретение информации, необходимой для жизнедеятельности, изменение в познавательной активности индивида, приобретение особых моральнонравственных и духовных ориентиров, социализация и осуществление эмоционально-психологической релаксации - важны для личности. Для оценки эффективности на уровне социальных групп важным критерием эффективности выступает изменение общественного мнения (а возможно и изменение общественного сознания) под воздействием социальной информации.
Таким образом, оценка эффективности коммуникации - это необходимое условие и важный фактор управления коммуникативными процессами. Она предполагает выбор критериев и показателей эффективности коммуникативной деятельности и основывается на общем подходе к определению эффективности коммуникации как отношению достигнутого результата к предварительно намеченной цели.
В коммуникативных процессах могут возникать помехи, мешающие осуществлению контактов и взаимодействию между коммуникатором и реципиентом. Они препятствуют адекватному приему, пониманию, и усвоению сообщений в процессе 
коммуникативных связей. Данная ситуация отражает одну из важнейших проблем коммуникации, снижающих ее эффективность, - проблему коммуникативных барьеров.
Проблемы во взаимопонимании встречаются очень часто на всех уровнях и параллелях коммуникационного процесса. Часто мы не задумываемся о том, что причиной этому являются барьеры в общении. Если научиться замечать их и уделять достаточное количество внимания их уничтожению, то со временем это перерастёт в полезный навык ораторского и, в целом, коммуникативного искусства. Тогда общение с другими людьми будет не только продуктивным, но и более приятным.
2.3 ОРГАНИЗАЦИОННАЯ КУЛЬТУРА В СОВРЕМЕННОМ 
ЗДРАВООХРАНЕНИИ. ПРОФЕССИОНАЛЬНА КУЛЬТУРА ВРАЧА
Говорить о культуре организации - значит оценивать то, что разделяют люди внутри организации, например их убеждения, ценности, отношения и нормы поведения; или установившиеся порядки, традиции, церемонии и системы вознаграждения. 
Организационная культура включает в себя общие смыслы, которые люди придают своей трудовой жизни, нарративы, которые они используют для понимания своего организационного контекста. Способы, которыми люди понимают, описывают и осмысливают свой рабочий контекст, в свою очередь, помогают определить, что является законн^ьм и приемлем^1м в этом контексте; они действуют как своего рода социальный и нормативный клей. Это «то, как здесь все делается».
Организационную культуру можно в целом понимать как философию, общие ценности, предположения и практику, которые определяют социальную и психологическую среду организации. Культура организации определяет, как руководство, сотрудники и заинтересованные стороны ведут себя, действуют и выполняют свою работу. Культура создается руководством организации, а затем постоянно передается и укрепляется различными методами - от набора вещей при приеме на работу до порядка проведения собраний - и в конечном итоге формирует восприятие, привычки и понимание сотрудников. Культура играет важную роль в том, как компания взаимодействует с внешним миром.
[image: ]Организационная культура определена совокупностью убеждений и ожиданий, разделяемых членами организации, и состоит из общих норм, ценностей и убеждений людей внутри этой группы. В историческом контексте это можно считать культурным эквивалентом ритуалов, обрядов, символов и историй того или иного народа. По сегодняшним стандартам организационная культура обычно относится к взаимному мировоззрению, предположениям и стандартам членов организации. Детерминанты организационной культуры включают структуру организации, руководство, миссию и стратегию. Организационная культура может дать сотрудникам чувство единства и цели и может помочь команде справиться со сложными и динамичными изменениями. Сильная организационная культура может служить активом, помогающим членам команды достигать целей и испытывать удовлетворение в своей карьере. Фактически, анализ организационной культуры организации может предсказать такие факторы, как удовлетворенность работой, приверженность сотрудников организации или вероятность успеха инициативы по улучшению качества.
Культуру можно рассматривать через различные аспекты. Например, одной из концепций являются культурные измерения, в которых утверждается, что культура основана на таких показателях, как мускулинность, индекс дистанции власти, избегание неопределенности и плюрализм. Концепция конкурирующих ценностей - это одна из концепций, которая была использована при оценке культуры организации здравоохранения.
Концепция конкурирующих ценностей состоит из двух основ, которые служат основой для четырех типов идеальной культуры. Горизонтальная ось является показателем степени эффективности организации, основанной на внутреннем акценте и интеграции на одной стороне спектра по сравнению с внешним акцентом и дифференциацией на другой стороне. Вертикальная ось оценивает эффективность организации, основанную на приверженности контролю и стабильности по сравнению с ее эффективностью, основанной на изменениях и гибкости.
Клановая культура, также называемая в некоторой литературе групповой культурой, построена на сотрудничестве. В ней большое внимание уделяется созданию и формированию сплоченных и сильных команд с высоким моральным духом. Она стремится развивать и наставлять людей в организации и прислушиваться к их вкладу.
Рыночная культура делает акцент на конкуренции и направлена на достижение рыночного преимущества. Она ставит во главу угла достижение целей высокой производительности и прибыльности.
В культуре адхократии креативность является основной характеристикой, основанной на предпринимательском и инновационном духе. Эта культура процветает в среде, которая является подвижной и преобразующей.
В центре внимания иерархической культуры находится контроль, который достигается с помощью мониторинга, структуры и организации. Повторяемость, зависимость и стандартизация - обычные цели и дескрипторы, связанные с этой культурой.
[image: ]Концепция конкурирующих ценностей может быть очень полезной, когда применяется к организационной культуре организации здравоохранения. В каждой организации есть элементы каждого идеального типа культуры. Концепцию конкурирующих ценностей можно применять для оценки степени представленности каждой идеальной культуры в организации по сравнению с другими типами - это может быть ценным при формулировании гипотез о том, как организационная культура влияет на такие факторы, как успешная реализация инициатив по улучшению качества или достижение определенных организационных результатов. Например, организационная культура с высоким уровнем групповой культуры, скорее всего, приведет к высоким оценкам удовлетворенности врачей, которые ценят сильную рабочую этику и вклад в работу команды. Напротив, организационная культура с высоким уровнем иерархической культуры, скорее всего, приведет к низким оценкам удовлетворенности со стороны врачей, поскольку такая организационная культура воспринимается как ограничивающая независимость и способность принимать решения в отношении ухода за пациентами.
Организационная культура является первоочередной задачей в процессе аккредитации больниц, когда качество ухода за пациентами в больнице систематически оценивается по сравнению со стандартами медицинской помощи в медицинской практике.
Анализ организационной культуры чрезвычайно полезен для выявления препятствий и возможных вмешательств для укрепления врачебных и сестринских команд. Например, практикующие медсестры могут считать, что в их организации они получают меньше организационной поддержки и меньше доступа к организационным ресурсам, чем врачи в аналогичных ситуациях, что приведет к частым увольнениям.
Однако когда организационная культура сплочена и едина, уход за пациентами может принести много преимуществ. Возьмем межпрофессиональные медицинские бригады, которые проводят междисциплинарные обходы отделений. Организационная культура, сильная внутригрупповая культура, позволит всем членам команды сотрудничать в комплексном и ориентированном на пациента уходе за пациентами. Однако эту парадигму может быть трудно реализовать, поскольку предполагаемые проблемы включают ограниченное время медицинских работников, а также координацию различных команд, позволяющую участвовать в данном процессе.
[image: ]Изучение организационной культуры может быть использовано для контроля за успехом в межпрофессиональных командах. Любовь к работе связана с факторами, включающими организационную культуру и командную работу. Таким образом, эффекту успешной организационной культуры способствует межпрофессиональная командная работа. Командные вмешательства, ведущие к расширению функциональности, могут быть рекомендованы и должны поддерживаться. Ответственность каждого члена, поддерживаемая командой партнеров по уходу за пациентами, таких как сами пациенты и их семьи, помогает добиться идеального ухода за пациентами. Однако достижение оптимальных результатов в межпрофессиональной команде - это непрерывный процесс. Небольшие изменения и небольшие шаги приведут к улучшению межпрофессиональных командных усилий и безопасности пациентов.
В любой организации есть две основные составляющие успеха: 
Люди, которые всегда являются самым большим активом организации, и Культура, которая влияет на то, как организация работает. Культура рабочего места определяет характер организации. Эффективность организации начинается с того, что люди предпринимают правильные действия и поощряют позитивное поведение для создания ценности.
1. [image: ]Вдохновляющее лидерство. Хорошая культура начинается с вдохновляющего лидерства. Сотрудники лучше настраиваются на лидеров, которым они доверяют и которых уважают. В организациях, которым не хватает вдохновляющего руководства, культура будет менее привлекательной. Развитие позитивного мышления начинается с уважаемого и влиятельного руководства. Это включает в себя способность вводить новшества, расширять возможности сотрудников и влиять на них, чтобы они действовали.
Я считаю, что настоящие лидеры - это те, за кем люди следуют не потому, что они должны, а потому, что они этого хотят (Эдди Датубо).
Высокоэффективные организации со здоровой культурой на рабочем месте - это те, руководители высшего звена и лидеры которых могут общаться с людьми, которых они возглавляют, и вдохновлять сотрудников на реализацию намеченного ими видения и направления.
2. Внедрение современных технологий и инноваций.Современное рабочее место характеризуется технологическими преобразованиями и инновациями. Организации, оказывающие реальное влияние на своих сотрудников, - это те, которые лидируют в плане цифровой трансформации и внедряют инновации, чтобы не отставать от конкурентов или опережать их. Такие организации имеют низкую текучесть кадров. Они привлекают и удерживают таланты, потому что в основе их бизнеса лежат преобразования, технологии и инновации.
3. Взаимодействие с персоналом и общение. Общение и взаимодействие являются ключом к позитивной культуре. Организации, которые учитывают голос сотрудников в стратегическом направлении компании, обязательно преуспеют. Эффективное взаимодействие с персоналом гарантирует, что сотрудники заинтересованы в управлении компанией и могут помочь организации избежать ошибок, оставаясь при этом актуальными в современную эпоху.
4. [image: ]Забота о здоровье сотрудников. Проактивные организации поддерживают своих сотрудников, заботясь об их физическом, эмоциональном и психическом благополучии. Большую часть времени в неделю мы проводим на рабочем месте. Организации должны уделять время тому, чтобы подумать о благополучии своих работников. Здоровая рабочая сила также гарантирует, что в рабочем процессе будет меньше «больничных» или отсутствующих дней, а люди будут мотивированы и воодушевлены работой. Лидеры должны поощрять свои команды к участию в развлекательных мероприятиях и находить время, чтобы снять стресс. В некоторых организациях теперь проводятся «Недели здоровья» для поддержки сотрудников. Те, кто не обращает внимания на хорошее самочувствие, обречены на то, чтобы оказаться в стрессовой, демотивированной и невдохновленной рабочей силе.
5. Разнообразие и инклюзивность. Сегодняшнее рабочее место привлекает более широкий спектр талантов из разных слоев общества и убеждений. Организации с позитивной и здоровой культурой обеспечивают уважение ко всем людям, справедливое обращение и равный доступ к ресурсам и возможностям внутри организации. Разнообразие и инклюзивность гарантируют, что все сотрудники чувствуют, что их ценят и ценят за то, что они вносят. В условиях глобализации и быстро меняющегося мира разнообразие и инклюзивность играею ключевую роль в привлечении, найме и удержании талантов. Это способствует творчеству и помогает развивать сбалансированную организацию.
6. Социальная ответственность и общественные ценности. Большинство людей крайне заинтересованы не только в деятельности своих организаций, но и в ее вкладе и влиянии на общество в целом. Организации больше не могут позволить себе сидеть в стороне от вопросов, которые затрагивают более широкое общество, например: защита окружающей среды, сокращение отходов и/или бедности и приверженность добрым делам и благотворительности. Работники чувствуют себя более мотивированными, когда их работодатель обладает сильным чувством ответственности и набором основных ценностей, которые находят отклик во внешнем мире.
Вышеупомянутые пункты, сплетенные вместе, создают основу для здоровой, позитивной и динамичной организации и осуществление коллективного стремления к успеху.
Изменение культуры здравоохранения требует усердных и организованных усилий, чтобы определить стратегии и резервы по улучшению и оптимизации:
1. Профилактика выгорания
[image: ]Медицинское выгорание с увеличением непрерывного стажа достигает масштабов эпидемии: подавляющее большинство медицинских работников (55%) сообщают об эмоциональном выгорании (определяемом как психическое и физическое истощение в результате хронического стресса на рабочем месте). Для организаций здравоохранения крайне важно распознавать выгорание и разрабатывать инструменты, необходимые для борьбы с ним. Рассмотрите возможность проведения коуч-сессий по принципу «равный-равному», где у людей будет возможность высказать свои чувства и получить совет от сверстников и экспертов в области психического здоровья о том, как справиться с выгоранием и способствовать хорошему самочувствию. Создайте ресурсы по охране психического здоровья со списком информационно-пропагандистских программ и контактной информацией для анонимной психологической поддержки. Используйте возможности для обучения и развития, разработав тренинг для руководителей по управлению с помощью эмпатии и эмоционального интеллекта.
2. Адаптация молодых специалистов
Организации с хорошо отлаженным процессом адаптации молодых специалистов увеличивают удержание новых сотрудников на 82%, а производительность - более чем на 70%. Необходимо организовать свою программу и совместить формальное, социальное и рабочее обучение, поработать над продвижением разнообразия, справедливости, инклюзивности, доступности и принадлежности, а также помочь подготовить существующих членов команды к приходу молодого специалиста. За молодым специалистом необходимо закрепить опытного куратора, который может дать совет и помочь с адаптацией.
3. Поощрение командной работы и сотрудничества
Чем больше сотрудники будут связаны друг с другом, тем лучше будут результаты лечения пациентов и тем больше они будут удовлетворены своей работой. Руководителям сферы здравоохранения необходимо вкладывать средства в социальные отношения и поддерживать их, в том числе на своем примере. В положительной степени для улучшения организационной культуры скажутся мероприятия по формированию команды и предложение обучения навыкам работы в команде, эмоциональному интеллекту, проведению смелых бесед, коучингу и общению.
4. Регулярное общение начальства с подчиненными
Общение с сотрудниками на регулярной основе может позиционировать организацию как ту, которая заботится о своих сотрудниках и заинтересованных сторонах. Необходимо регулярно делиться ключевыми показателями, связанными с успехом организации, такими как улучшение состояния пациентов, улучшение индикаторов здоровья и связывать эти успехи с усилиями и вкладом сотрудников. Необходимо использовать различные стили и типы общения, будь то информационный бюллетень, 1:1, корпоративная электронная почта, групповое собрание или организационное мероприятие.
5. Стимуляция труда и поддержка
Организационная культура сильно зависит от стимулов. Одним из лучших показателей того, что люди будут делать, является то, к чему они побуждаются. Полный пакет вознаграждений необходим для 
[image: ]привлечения и удержания лучших специалистов. Эффективная стратегия вознаграждения сочетает в себе денежное вознаграждение и другие бенефиты с возможностями профессионального роста и развития в качестве системы вознаграждения, чтобы мотивировать сотрудников оставаться вовлеченными и продуктивными на работе. Например, стратегия поощрения, которая дает признание сотрудникам, которые превышают ожидания или делают все возможное для своих товарищей по команде и руководителей, является эффективным инструментом для стимулирования успеха.
6. Непрерывное развитие
Перед лидерами здравоохранения стоит задача как активно разрушать многие укоренившиеся культурные нормы, связанные с профессией, так и создавать новые модели, разрушающие среду, которая является явно токсичной или пассивно агрессивной. Хотя работа может быть сложной, стоит потратить время, энергию и деньги на создание позитивной культуры на рабочем месте, которая ведет к мотивации сотрудников и улучшению результатов лечения пациентов.
Подводя итог, можно сказать, что организации, создающие максимально позитивную культуру на рабочем месте, будут наиболее успешными с точки зрения удержания специалистов, креативности и ценности.
Признаки оптимальной организационной культуры в организации здравоохранения.
Организации здравоохранения с высокой культурой более успешны - работники полны энергии и не могут дождаться, чтобы присоединиться к работе, а текучесть кадров низкая. Для достижения формулированы 16 признаков оптимальной организационной культуры в организации здравоохранения:
1. [image: ]Изменения приветствуются. Начальство и работники не должны бояться перемен. Дело не в том, что всем нравятся перемены, но большинство из них проходили через них так много раз и видели, как лидеры справляются с переменами с осторожностью и достоинством, что они больше не боятся их и не сопротивляются им. Существует отношение «принеси это», и ваши сотрудники быстро меняются.
2. Команда считает, что они важнее задачи. Есть ощущение, что как сотрудники они действительно важны. Это не просто люди, выполняющие задания; но культура, системы, язык и структура передают ценность. Даже в трудные времена с замораживанием заработной платы или изменением пособий настроение все еще звучит так: «Ты важен!»
3. Низкая текучесть кадров. Затраты на замену сотрудников могут быть значительными — гораздо больше, чем ремонт того, что сломалось. Помните, что люди, как правило, уходят от начальников и рабочей среды, а не от работы!
4. Людям не терпится присоединиться к вашей команде. Онислышали о вашей компании или подразделении и им не терпится стать их частью. У вас нет проблем с привлечением лучших талантов.
5. Топ-лидеры — это настоящее дело. Это настоящие лидеры, а не просто менеджеры или поручители. Они хотят, чтобы все преуспели, и поощряют рост посредством коучинга и наставничества. Они заботятся о своих людях и используют позитивный, вдохновляющий язык, независимо от того, под каким давлением они находятся.
6. Никаких принудительных развлечений. Это не «просто работа». Сотрудникам действительно нравится компания людей, с которыми они работают, и они не воспринимают рабочие мероприятия как вынужденное развлечение.
7. Сплетни недопустимы. Не только высшие руководители призывают людей идти по высокому пути в общении. На каждом уровне сплетни подавляются всеми, поощряя говорить напрямую с человеком.
8. Хорошая коммуникация. Если есть хорошая коммуникация, потребность в сплетнях уменьшается, потому что люди знают, что происходит. Люди общаются сверху донизу. Сотрудников не удивляет информация, и она сообщается заблаговременно.
9. Самовыбор «Террористы». Террористы (циники, стукачи) либо меняют свое поведение, либо покидают организацию, так как другие члены команды отказываются принимать негативные и деструктивные влияния.
10. Люди полны энергии. Когда сотрудники слышат, как лидеры организации говорят о миссии, это заряжает их энергией. Когда они видят лидеров, полных энергии, они будут вести себя так же - отношение заразительно.
11. Ваша организация растет. Люди хотят быть частью чего-то великого. Они будут усердно работать, чтобы помочь вам достичь результатов, и охотно предлагать идеи и инновации. Они с радостью помогут вам превзойти ваши цели роста.
12. Стандарты производительности превышены. Вы видите, что сотрудники превышают стандарты производительности, и результаты просто зашкаливают. Когда они понимают, как их работа согласуется со стратегией организации, они могут планировать свой день так, чтобы быть ориентированными на результат и брать на себя личную ответственность.
13. Ваши пациенты довольны. Довольные сотрудники, разделяющие вашу миссию и видение, обеспечивают первоклассное обслуживание пациентов.
14. Люди улыбаются и смеются. Когда люди счастливы, вы можете ходить по коридорам и видеть, как они улыбаются, наслаждаются беседой и хорошо проводят время, даже если они усердно работают. Это не значит, что работа не делается.
15. Боковое лидерство выдающееся. Управлять людьми ниже вас легко. То есть это легко по сравнению с тем, чтобы вести рядом с собой людей, над которыми у тебя нет власти. В великой культуре люди идут вместе со своими сверстниками, чтобы ободрить, а иногда и поправить и перенаправить.
16. Страха не существует. Людей не волнует, если они говорят что-то не то в присутствии не того человека. Нет приглушенных разговоров из-за страха перед тем, что произойдет, если их подслушают. Сотрудники организации с высокой культурой могут войти в кабинет начальника с беспокойством и уйти, зная, что их услышали.
[image: ]Если вы не работаете в среде с такой здоровой культурой - возможно, вы даже не осознавали, что культура - это еще не все, чем может быть, пока не прочитали этот список. Однако у вас есть возможность изменить культуру, день за днем! Создание здоровой культуры начинается с нескольких целеустремленных людей_ но, в конечном счете, как лидер, «если это должно быть, это зависит от меня». Это непросто, но если вы все сделаете правильно, отдача превзойдет все ваши самые смелые ожидания!
Двунаправленная ориентированность организационной культуры.
Существует два типа факторов, влияющих на организационную культуру: внутренние и внешние. Внешние влияния и факторы играют большую роль в выборе организации для работы. Понимание этих внешних факторов и того, как компании должны адаптироваться к ним, поможет понять внутреннюю работу организации. Хотя существует ряд внутренних факторов, внешние факторы помогают формировать то, как организации решают управлять внутренними факторами и учитывать их.
Внешние факторы влияют на нашу повседневную жизнь и принимаемые нами решения. Хотя внешние факторы находятся вне нашего контроля, они все же влияют на нас и создают границы, в которых нам необходимо действовать. То же самое касается организаций.
Организации предпочли бы контролировать каждый аспект своей деятельности, и это правильно. Однако существует ряд внешних факторов, которые не позволяют организациям полностью контролировать каждую деталь. Давайте рассмотрим некоторые из этих внешних факторов и их влияние на организационную культуру.
Политические факторы
Существует множество способов, которыми политика может влиять на организационную культуру. В больших масштабах Государство создает законы и постановления, которые могут изменить способ работы организации. Даже если организация может не согласиться с законом, они по закону обязаны его соблюдать. В меньшем масштабе политика отношений может также влиять на культуру. Конкуренция с другими организациями за клиентов или долю рынка может носить политический характер и влиять на то, как организация решает действовать. Политика в малом или крупном масштабе может изменить цели и задачи компании, а также способ их достижения.
Экономические факторы
[image: ]Экономика играет важную роль в нашей повседневной жизни. Сколько денег мы зарабатываем, сколько денег тратим, желания и потребности, конкурентоспособные цены и т. д. — все это факторы, влияющие на финансовые решения, которые мы принимаем ежедневно. Организации также сильно зависят от экономических факторов. Крах рынка или рецессия напрямую повлияют на продажи организации. Когда люди больше не могут позволить себе продукт или предпочитают тратить свои деньги в другом месте, это напрямую влияет на компании. С другой стороны, компании страдают, когда экономика находится в хорошем состоянии и люди могут тратить или инвестировать больше денег. Адаптация к изменениям в экономике и возможность корректировать организационные стратегии, чтобы приспособиться к ним, необходимы для выживания компании.
Отраслевые факторы
В каждой отрасли есть ряд конкурентов. Действия ваших конкурентов могут повлиять на решения, которые вы принимаете в своей организации. Способность адаптировать корпоративную культуру к конкурентам необходима для обеспечения долговечности компании. Другие отраслевые факторы включают обновленные отраслевые стандарты и требования безопасности, которые со временем меняются. Обеспечение соответствия отраслевым стандартам требует корректировки целей компании для реорганизации бизнеса.
Социальные факторы
[image: ]Общественное мнение и общественные ожидания являются важными внешними факторами, которые заставляют компании пересматривать свою деятельность. Если у общественности сложится негативное мнение о вашей организации, это может оказать пагубное влияние на итоговую прибыль вашей компании. Общество возлагает большие надежды на то, что организации должны быть социально ответственными. Социальная ответственность включает в себя широкий спектр тем, включая работу с населением, поощрение разнообразия, устойчивость и высокие этические стандарты. Каждая из этих тем должна быть включена в культуру компании, чтобы добиться успеха. Благодаря пристальному вниманию общественности и мгновенному доступу к информации с помощью технологий общество хорошо контролирует компании.
Технологические факторы
Технологии составляют огромную часть современной рабочей силы. Они постоянно обновляются и меняются, из-за чего компаниям и их сотрудникам иногда бывает сложно не отставать. Технологии являются важным внешним фактором организационного поведения. За прошедшие годы они кардинально изменили то, как компании ведут бизнес, и продолжают привносить каждую новую технологическую инновацию. Внедрение технологий в организационную культуру каждой организации важно для развития и поддержания успешной современной компании.
Как видите, существует ряд внешних факторов, влияющих на то, как компания решает работать. Важно отметить, что внешние и внутренние факторы напрямую влияют друг на друга. Внутренние факторы компании характеризуют ее отношения с общественностью. Понимание их внутренних целей и задач может помочь компании лучше объяснить или представить себя обществу. Как внутренние, так и внешние факторы влияют друг на друга через изменения, которые они вызывают в организации. Успешная компания использует как внутренние, так и внешние факторы, чтобы внедрять изменения и эффективно сообщать об изменениях своей команде и обществу.
Управление внешними факторами
Компании не в состоянии устранить внешние факторы, но они могут ими управлять. Прежде всего, организации должны быть в курсе самой последней информации. Ежедневные изменения в промышленности, экономике и обществе требуют большого количества информации, за которой нужно следить. Распределение ролей внутри компании для исследования и представления новой информации - отличный способ делегировать очень важную задачу. Например, в некоторых организациях есть группа исследований и разработок, которая отвечает за исследования и создание новых продуктов. На группы кадров может быть возложена ответственность за своевременное обновление информации о законах о найме или о заработной плате. Эти люди должны будут поделиться своими выводами и помочь создать план, учитывающий эти изменения.
Образование - еще один способ управления внешними факторами. Например, устойчивость является популярной темой в современном обществе. Если компания хочет стать более устойчивой организацией, для нее важно разработать программу обучения и развития. Программа обучения и развития может помочь внедрить устойчивость в культуру организации. Такая инициатива, как устойчивость, должна внедряться и внедряться на всех уровнях организации, чтобы добиться успеха. То же самое касается любой новой инициативы, которую компания хотела бы реализовать. Обучение должно сопровождать любое новое изменение закона или политики, которое меняет то, как работает организация. Обучая всех членов организации, компании могут лучше внедрять изменения.
[image: ]Управление взаимоотношениями - еще одна важная часть управления внешними факторами. Развитие здоровых отношений с клиентами и поставщиками чрезвычайно полезно. Клиенты являются сердцем большинства организаций. Без клиентов большинство компаний не существовало бы. Создание хороших отношений с клиентами позволяет организациям понять, как они могут лучше удовлетворить потребности клиентов. Клиенты - это внешние факторы, которые сильно влияют на деятельность организации. Наличие прочных отношений с поставщиками также является важным способом управления внешними факторами. Предоставление четких ожиданий и потребностей вашему поставщику может облегчить будущие проблемы. Регулирующие органы - еще одна группа лиц, с которыми компании должны развивать рабочие отношения.
Всякий раз, когда есть внешний фактор, требующий изменений, организациям необходимо адаптировать свои внутренние операции, чтобы приспособиться к ним.
Самое лучшее во внутренних факторах то, что организации их контролируют. Рассмотрим различные типы внутренних факторов и изучим, как они влияют на организационную культуру, и как организация может на них повлиять.
Сотрудники
Люди являются огромным внутренним фактором, влияющим на организационную культуру. У каждого человека есть уникальный набор личностных черт, биографии и опыта. Хотя организации не могут полностью контролировать людей и то, как они действуют, они могут использовать руководящие принципы и предписанные ожидания, чтобы направлять поведение своих сотрудников. Заявление о миссии, кодекс этики, а также руководящие принципы политик и процедур входят в число большого количества документов и стандартов, которые организации используют, чтобы помочь своим сотрудникам воспитывать и направлять их.
Организации также имеют контроль над тем, кого они нанимают. Даже один неудачный найм может негативно повлиять на организационную культуру. Разрабатывая процесс найма, 
ориентированный на принятие разумных решений о найме, организации могут лучше нанимать людей, которые воплощают видение и миссию компании. Это имеет решающее значение для поддержания и продвижения сильной культуры.
Лидерство
[image: ]Организационная культура определяется на самом высоком уровне организации, а затем передается, поддерживается и внедряется на всех остальных уровнях. Следовательно, лидерство - это большой внутренний фактор, который движет культурой. Плохой лидер может оказать пагубное влияние на корпоративную культуру. Плохой руководитель, который игнорирует правила и ведет себя так, как ему заблагорассудится, создает ужасный прецедент и позволяет другим сотрудникам вести себя так же. Лидеры должны подавать своим командам пример и устанавливать стандарт ожидаемого поведения. Кроме того, им должно быть удобно корректировать курс сотрудников, которые отклоняются от желаемого поведения и производительности.
Возможности и поддержка
Как мы уже обсуждали во внешних факторах, обучение и развитие являются важной частью успешной организации. Лучший способ для компании поддержать своих сотрудников - предоставить им поддержку и обучение, необходимые для выполнения их должностных функций. Сотрудники, которые получают поддержку и имеют возможность выполнять свою работу, как правило, более счастливы и удовлетворены своей компанией. Нанимая квалифицированных кандидатов и продолжая поддерживать их образование и обучение, организации могут оказать положительное влияние на свою культуру.
Характер бизнеса
Каждая отрасль имеет различные направления, которые помогают формировать их организационную культуру. Бухгалтерская фирма будет иметь другие стандарты и ожидания, чем художественная галерея. Хотя определенные этические проблемы могут быть универсальными, нюансы в каждой отрасли будут выглядеть по-разному. Эти различия помогут сформировать культуру внутри организаций.
Ресурсы и технологии
Предоставление сотрудникам необходимых ресурсов для выполнения их работы является непреложным для успешной компании. Когда организации не могут или отказываются предоставить своим сотрудникам необходимые ресурсы, они сталкиваются с недовольными и разочарованными сотрудниками. Нехватка ресурсов негативно влияет на корпоративную культуру и может создать неудовлетворительную рабочую среду. Предоставляя ресурсы, организации могут лучше поддерживать своих сотрудников, чтобы они выполняли свою работу более эффективно.
[image: ]Технологии могут рассматриваться как внешний и внутренний фактор. Внутри технологии могут играть много ролей. Поскольку технологии составляют большую часть повседневного взаимодействия, организациям важно разработать политики и процедуры, четко определяющие ожидания в отношении электронных коммуникаций. Кроме того, техника является современным ресурсом, необходимым для выполнения ряда рабочих функций. Предоставление сотрудникам обновленных устройств, программного обеспечения, технической поддержки, повысит моральный дух сотрудников и создаст более счастливую и эффективную культуру.
Развитие и поддержание культуры
Существуют другие документы и процедуры, которые организации могут использовать для развития и развития своей культуры. В этом разделе будут рассмотрены различные методы, которые организации должны использовать для создания основы сильной корпоративной культуры.
Изложение концепции
Заявление о видении организации - это широкое объяснение того, чем организация стремится стать. Это не время для предоставления подробных целей или объяснений, а скорее способ вдохновить сотрудников и клиентов принять участие в путешествии. Заявления о видении носят направленный характер и должны давать представление о том, куда движется компания.
Заявление о миссии
Существует распространенное заблуждение, что видение и формулировка миссии - это одно и то же. Однако, в отличие от 
заявления о видении, заявление о миссии должно четко определять цель вашей организации. Заявления о миссии сосредоточены на том, что организация должна сделать для достижения своего видения. В то время как видение и заявление о миссии работают вместе, заявление о видении шире и ориентировано на будущее, тогда как заявление о миссии более конкретно и сосредоточено на настоящем.
Заявления о видении и миссии формируют организационную культуру и определяют параметры и цели для сотрудников и руководителей, над которыми они должны работать.
Кодекс этики /Заявление о ценностях
Этический кодекс и заявление о ценностях взаимозаменяемы. Цель этического кодекса состоит в том, чтобы четко обозначить приемлемое и неприемлемое поведение. Предоставление поведенческих рекомендаций для сотрудников помогает компаниям согласовывать свои команды и оптимизировать свои процессы. Кодекс этики также помогает гарантировать, что каждый член организации действует этично и поддерживает бренд организации.
[image: ]В дополнение к установлению руководящих принципов, строгий этический кодекс должен четко объяснять, как организация планирует обеспечивать его соблюдение. Кодекс поведения следует соблюдать и применять на всех уровнях организации. Должны быть предусмотрены проверки для проверки этичного поведения и немедленного исправления любых неэтичных действий. Эта система аудита должна быть беспристрастной и последовательной. Если что-то считается нарушением этического кодекса, это нарушение, независимо от того, кто его совершает. Последовательность и последовательные действия необходимы для создания сильной и этичной культуры.
Заявление о видении, заявление о миссии и заявление о ценностях работают вместе, чтобы привести организацию в соответствие. Эти три элемента играют решающую роль в определении приемлемого поведения и целей организации. Без этих трех вещей организация раскололась бы и развалилась.
Политика
Политика отличается от одного рабочего места к другому. Проще говоря, политика создается для оптимизации процессов и определения ожиданий. Она может относиться к определенным отделам или должностям и должны быть основой для соблюдения сотрудниками. В то время как кодекс этики в первую очередь фокусируется на этичном и неэтичном поведении, политика сосредоточена на том, как выполнять важные рабочие функции.
Дизайн рабочего места
Рабочее место с современными деревянными столами. Между рабочими нет стен или разделения. По потолку протянуты светильники. Как и технологии, рабочее место постоянно адаптируется и меняется. За последнее столетие рабочее место претерпело ряд трансформаций. Так почему же он постоянно меняется? Насколько сложным может быть офисное помещение? Чтобы повысить и повысить производительность, компании изменили свои офисные помещения, чтобы лучше разместить сотрудников, повысить мотивацию и повысить эффективность.
Определенные офисные помещения восходят к римлянам, которые создали специальные места для работы людей. Хотя трудоемкая работа была чрезвычайно распространена, римляне считали важным предоставить место мужчинам, которые зарабатывали на жизнь своим умом, а не руками. На протяжении веков офисные помещения радикально изменились, но по-прежнему преследуют одну и ту же цель: предоставить людям специально отведенное рабочее пространство для эффективного выполнения своих рабочих задач.
[image: ]Технологические достижения упрощают мобильность благодаря огромному разнообразию электронных устройств. Сотрудникам больше не нужно быть прикованными к своим столам, они могут работать из любого места с ноутбуком, мобильным телефоном и доступом в Интернет. Эти достижения вдохновили на изменения в дизайне рабочих мест, какими они являются сегодня. Открытые рабочие места с несколькими вариантами сидения, но без индивидуально выделенного рабочего пространства, сегодня являются популярной тенденцией. Развлекательные мероприятия также были включены в рабочее пространство, включая видеоигры, велосипеды, плавучий мяч, бассейн, стены для скалолазания и т. д. В то время как некоторые могут рассматривать это как отвлечение, другие рассматривают их как полезные мозговые перерывы, которые позволяют сотрудникам измениться, чтобы расслабиться.
Люди могут утверждать, что один тип офисного помещения лучше всех остальных, но у каждого из них есть свои преимущества и недостатки.
Функции организационной культуры:
[image: ]Основная функция организационной культуры - определить способ ведения дел, чтобы придать смысл организационной жизни. Придание смысла - это вопрос организационной культуры, поскольку члены организации должны извлекать пользу из уроков предыдущих членов. В результате члены организации могут извлекать пользу из проб и ошибок, связанных с накоплением знаний.
Организационная культура также определяет организационное поведение, определяя основные цели, методы работы, то, как члены организации должны взаимодействовать и обращаться друг к другу, а также как строить личные отношения.
Браун выделяет следующие функции организационной культуры:
· Снижение конфликтности. Общая культура способствует согласованности восприятия, постановки задач, оценки проблем и мнений, а также предпочтений в действиях.
· Координация и контроль. Во многом потому, что культура способствует согласованности взглядов, она также облегчает организационные процессы координации и контроля.
· Снижение неопределенности. Принятие культурного образа мышления является средством снижения тревожности, которое упрощает мир работы, облегчает выбор и делает рациональные действия возможными.
· Мотивация. Соответствующая и сплоченная культура может дать сотрудникам ориентир для идентификации и лояльности, сформировать убеждения и ценности, побуждающие их к работе.
· Конкурентное преимущество. Сильная культура повышает шансы организации на успех на рынке.
В дополнение к перечисленным функциям Мартинс также называет следующие функции организационной культуры:
· Она играет роль ограничителя, то есть создает различия между одной организацией и другими организациями.
· Она передает членам организации чувство идентичности.
· Способствует приверженности чему-то большему, чем индивидуальные собственные интересы.
· Она повышает стабильность социальной системы, являясь социальным клеем, который помогает связать организацию, обеспечивая соответствующие стандарты того, что сотрудники должны говорить и делать.
· Она служит механизмом значимого контроля, который направляет или формирует отношение и поведение сотрудников.
Эти функции организационной культуры говорят о том, что организация не может работать без культуры, поскольку она помогает ей достигать своих целей. В общем смысле организационная культура дает членам организации направление для достижения организационных целей.
Профессиональная культура врача: понятие, структура, типы
Культура является важнейшим аспектом для многих людей. Она оказывает влияние на их повседневную деятельность и взаимодействие. Культура приводит к развитию различных предубеждений, особенно в области медицины. Это означает, что варианты лечения и стратегии, ожидаемые пациентом, варьируются в зависимости от его культуры. Когда речь идет об оказании медицинской помощи, существуют различные психосоциальные аспекты, которые влияют на отношение к пациенту. Эти факторы являются в основном культурными и определяют решения, принимаемые врачом пациента.
В любой больничной ситуации и врач, и пациент вступают в обмен рядом культурных факторов. Эти факторы могут иметь отношение к лечению, в котором нуждается пациент, и к ожидаемым результатам. Когда существуют культурные различия, на решения врача могут влиять культурные предположения и предубеждения, которые присутствуют, но врач не осознает их.
[image: ]Существуют различные убеждения и модели поведения, характерные для фильмов, которые отличаются от собственных. Большинство этих различий носят культурный характер и играют определенную роль при взаимодействии с пациентами. Пациенты подвержены сильному культурному влиянию, и это определяет то, как они проходят лечение. Например, в одном фильме убеждения пациентки отличаются от собственных, поскольку она зависит от религиозного лидера, прежде чем ей назначат лечение. Более того, она готова рисковать своей способностью ходить и терпеть боль ради культурных убеждений. По сравнению с моими собственными убеждениями, культурные убеждения пациентки отличаются.
Если бы пациент был моим клиентом, я должен был бы согласиться с его желаниями. Эффективность лечения пациента иногда зависит от психологии пациента. Например, пациентка будет чувствовать себя комфортно только в том случае, если перед лечением над ней будет проведен религиозный ритуал. Это также обеспечит быстрое выздоровление и сыграет важную роль в процессе заживления.
В любой клинической ситуации уместно задавать вопросы, которые не являются стереотипными по своей природе. Таким образом, не следует делать обобщений о том, что ожидается от представителей той или иной культуры, а лучше рассматривать пациента как уникальную личность, на которую культура не оказывает полного влияния.
Большинство пожилых людей живут в уединении, некоторые из них остаются в одном и том же месте в течение длительного времени. Таким образом, наша система здравоохранения неэффективно заботится о пожилых людях. Они - люди и заслуживают равного обращения, чтобы обеспечить им полноценную подачу документов в последние дни их жизни.
[image: ]Культура более обширна, многогранна и глубоко укоренена в истории профессии или организации. Культура обеспечивает идентичность, порядок, смысл и стабильность. Культура сохраняется с течением времени (передается от старших членов к младшим), потому что она служит адаптивной цели, которая позволила группе выстоять в исторических испытаниях. Существует как минимум 3 уровня культуры. Артефакты (или символы) - это видимые проявления культуры - наши действия, поведение и ритуалы. Принятые ценности - это то, что мы утверждаем как наши ценности и приоритеты, что проявляется в заявлениях о миссии, сообщениях, распространяемых в организации или профессии, публично заявленных ценностях и даже в рекламе и рекламных сообщениях. Негласные предположения - это то, во что мы действительно верим и что ценим, то есть неписаные правила, которые определяют наше повседневное поведение. В данном контексте следует подчеркнуть, что термин "артефакты" относится к осязаемым характеристикам культуры или учреждения, а не к "чему-то, относящемуся к более раннему периоду" или "умозрительному эффекту".
В культуре медицины в целом то, как мы проектируем клиники, как обращаемся с пациентами и коллегами, является примером артефактов; клятва Гиппократа и Хартия профессионализма являются примерами утвержденных ценностей. Вера в то, что врачи всегда должны руководствоваться наилучшими интересами пациента, является примером негласного допущения.
Помимо общей культуры профессии, врачи практикуют в организациях, которые имеют свою собственную культуру. Каждая организация здравоохранения имеет свои собственные артефакты (например, политику в отношении доступа для малообеспеченных слоев населения или систему оплаты труда), утверждаемые ценности (программное заявление) и негласные предположения (мы существуем для того, чтобы предоставлять медицинскую помощь всем жителям нашего сообщества, независимо от их платежеспособности [или нет]). Анализ программных заявлений почти всех организаций здравоохранения США показывает, что они утверждают, что стремятся обеспечить высочайшее качество медицинской помощи отдельным нуждающимся пациентам. Они одновременно делают разный акцент на сострадании, обучении, открытиях, исцелении человечества и укреплении сообществ, что является благородными целями. На уровне молчаливых предположений они различаются тем, в какой степени они подчеркивают другие ценности, такие как качество, здоровье общества или сотрудников, или экономику в качестве глубинных движущих сил своей практики.
[image: ]Когда возникают проблемы с культурой, они почти всегда связаны с проблемой какого-либо компонента культуры, даже если более широкая культура хорошо адаптирована к рабочим реалиям. Простой способ диагностировать проблемы с определенным измерением культуры - посмотреть на несоответствие между артефактами и принятыми ценностями. Часто это лучше всего сделать с помощью групповых интервью и дискуссий между членами организации или профессии вместе с внешними экспертами (часто консультантами), которые не являются частью культуры. Привлечение экспертов извне культуры важно, поскольку внутренние эксперты часто становятся слепыми к некоторым несоответствиям и могут выбрать подход, который нарушает некоторые фундаментальные предположения миссии, не осознавая этого.
Когда мы видим поведение, которое не отражает утвержденные ценности, это побуждает к размышлениям, чтобы определить негласные предположения, которые на самом деле могут быть движущей силой поведения. В этой системе мы бы предложили, что проблемы с чрезмерной канцелярской работой, чрезмерным акцентом на производительности (создание относительных единиц стоимости), потеря гибкости/автономии и слишком мало времени с пациентами представляют собой артефакты, несоответствующие утверждаемым ценностям. Это несоответствие раскрывает более глубокие и фундаментальные негласные предположения наших организаций, систем оказания медицинской помощи и нашей профессии, которые требуют осмысления.
Можно сформулировать, что профессиональная культура врача - это особые стиль, технология осуществления деятельности, основанные на специфическом понимании ее смысла и содержания профессионалом.
Основные типы профессиональной врачебной культуры и их различия
Для врача традиционного типа профессионализм означает высокий квалификационный уровень и незначительная часть внимания отводится технологиям взаимодействия с пациентами. При общении с таким врачом, пациент может почувствовать некоторую отстраненность. Чаще эти врачи работают реализуя патерналистскую модель взаимодействия с пациентами. Но за отстраненностью будет стоять огромная работа, направленная на повышение уровня знаний, умений и навыков.
В профессиональной деятельности данный тип врачей чаще ориентирован на использование принципов доказательной медицины.
[image: ]Более требовательны не только к коллегам относительно уровня квалификации, но и в отношении оснащения рабочего места. При этом навыки работы с высокими технологиями они расценивают как повседневную необходимость. Эти врачи чаще работают в команде со специалистами смежных специальностей. Могут отмечать, что сталкиваются с грубостью и хамством со стороны пациентов. Реже, чем врачи новаторского типа, отмечают в поведении пациентов осознание собственной ответственности за свое здоровье и высокую степень исполнения рекомендаций.
Для врача новаторского типа наиболее значимым является технология взаимодействия с пациентами. Модель такого сотрудничества достаточно энергоемкая для врача. Она предполагает разделение ответственности за здоровье пациента. Соответственно, специалисты этой группы чаще по сравнению с коллегами сталкиваются с высокой степенью комплаентности среди пациентов.
	Данные 	врачи 	придают 	серьезное 	значение 	принципам 
доказательной медицины, при этом для них очень важен опыт коллег. Но они в меньшей степени склонны делегировать ответственность за внутрипрофессиональное взаимодействие руководству. Уровень удовлетворенности заработной платой и своей работой по сравнению с коллегами на среднем уровне.
Адаптивный тип самый интересный и одновременно сложный для анализа. Специалисты этой группы слабо выражают направленность как на профессиональные отношения, так и на профессиональные знания врача, и оснащенность рабочего места для них не имеет значения.
Эти врачи склонны перекладывать ответственность на пациентов, слабо выражены моменты сотрудничества при взаимодействии «врач- пациент». При этом, обладая менее выраженной направленностью на сотрудничество с пациентами, меньше ощущают депривацию от крушения их ожиданий в этом взаимодействии.
Также более склонны не разделять ответственность с коллегами, а скорее переложить ее на плечи коллег или администрации. Этот тип профессиональной культуры может быть охарактеризован как наименее эмоционально и психологически затратный в сфере взаимодействия с пациентами при очевидно низком уровне эффективности.
Стимулирование партнерских взаимоотношений между врачами в процессе профессиональной деятельности, а также между врачами и пациентами - это требование современности, естественное условие развития медицины. Переход к модели сотрудничества во взаимодействии «врач-пациент» - общемировой процесс, который будет реализовываться, на мой взгляд, и в отечественном здравоохранении. Нарастание вовлеченности врача в процессы профессионального взаимодействия с коллегами также подчиняется естественной логике.

На уровне общества сложнее. Переориентация ожиданий и 
установок пациентов, выраженная в программных и законодательных 
документах, акцентирование зоны ответственности пациента — это 
длительный кропотливый процесс (Таблица 2.2). К этой работе стоит 
привлекать не только врачей и политиков, но и экономистов, социологов. 
Недаром в ВОЗ доля сотрудников-обществоведов сопоставима с долей 
сотрудников-врачей.
Всегда нужно помнить слова выдающегося врача XIX века М.Я. 
Мудрова о том, что во время обследования больной сам исследует 
медицинского работника.
Искусство общения, знание психологических особенностей и 
применение 
психологических 
методов 
крайне 
необходимы 
специалистам, работа которых предполагает постоянные контакты типа 
«человек - человек». Умение строить отношения с людьми, находить 
подход к ним. Расположить их к себе особенно необходимо медицинским 
работникам. 
Это 
умение 
лежит 
в 
основе 
жизненного 
и 
профессионального успеха. Важны и природные способности, и 
образование.
Таблица 2.2 - Пункты, содержащиеся в шкалах удовлетворенности 
врачей
____________________
Удовлетворенность 
принятием управленческих 
решений
1
Использование планирования 
. 
группой
2
. Деятельность по постановке целей
3
. 
Скорость 
на 
реагирования 
изменение условий
4
. Гибкость организации
Коммуникация между лицами, 
5
. 
принимающими 
решения, 
и 
менеджерами
6
. 
Отношения между врачами и 
менеджерами
7
. 
Агрессивность 
в 
борьбе 
с 
конкурентами
____________________
Удовлетворенность
конкурентоспособностью
практики
1
. Имидж и репутация группы
2
. Качество практики
3
. Уникальность практики
4
. Лояльность и удовлетворенность 
пациентов
5
. Лояльность и удовлетворенность 
направляющего врача
6
. 
Квалификация 
врачебного 
персонала
_______________________


Персонал и человеческие 
ресурсы
1
. 
Достаточное 
количество 
медсестер/клинического персонала
2
. Энтузиазм персонала
3
. 
Отношение 
персонала 
к 
обслуживанию
4
. 
Способность 
привлекать 
и 
удерживать немедицинский персонал
Удовлетворенность 
технологической сложностью
Использование 
технических 
1
. 
ресурсов
. 
Способность осваивать новые 
2
технологии
3
. 
Способность усваивать новую 
информацию
4
. 
Уровень 
технологий, 
используемых в практике
Удовлетворенность ценовой 
конкуренцией
1
. Низкая стоимость услуг
. 
Возможность конкурировать по 
2
цене
Финансовые
Возможности
1
. 
Доступ к капиталу в случае 
необходимости
2
. Прибыльность
3
. Ликвидность - наличие средств
4
. Справедливый метод оплаты труда 
врачей
5
. 
Стимулы 
для 
повышения 
производительности труда врача
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ТЕМЫ ДОКЛАДОВ, РЕФЕРАТОВ И ТВОРЧЕСКИХ ПРОЕКТОВ
1
. Коммуникативная компетентность врача и психологические 
характеристики ее формирующие.
2
. Образ врача в глазах пациента.
3
. Профессионально значимые коммуникативные качества врача
4
. Здоровье врача. Врач как пациент.

2.4 КОНФЛИКТЫ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ: ТИПЫ, ДИНАМИКА, ПРЕДОТВРАЩЕНИЕ КОНФЛИКТОВ. МЕТОДЫ 
УПРАВЛЕНЧЕСКОГО РЕШЕНИЯ КОНФЛИКТОВ, ИХ ХАРАКТЕРИСТИКИ
Каждый человек уникален и события своей жизни переживает по своему. Вся история человечества состоит из бесконечной череды конфликтов. Можно сказать, что конфликты - это фактор человеческого существования. Чувства особенно обостряются, когда человек находится в стрессовой ситуации, или ситуации болезни. Кто-то действует спокойно и рационально, а кто-то впадает в панику, провоцирует конфликты.
Конфликт - (от лат. сопШс1и8 - столкновение) - 1) это столкновение противоречивых или несовместимых сил; 2) это противоречия, возникающие между людьми, группами людей, организацией по причине несовпадения взглядов, интересов, задач, противоположности интересов, непонимания, отсутствия согласия 
между сторонами; 3) это способ разрешения противоречий.
Конфликты являются предметом изучения междисциплинарной области знаний - конфликтологии.
К элементам конфликта относятся:
1) Предмет конфликта.
2) Стороны (участники, субъекты) конфликта. Субъектом является активная сторона конфликта, создающая (провоцирующая) конфликтную ситуацию.
3) Условия протекания конфликта.
4) Образы конфликтной ситуации.
5) Действия участников конфликта.
6) Исход конфликтной ситуации.
Развитие конфликта - это состояние перехода от неполного конфликтного состояния к полноценному конфликту.
[image: ]Конфликт начинается с инцидента (от лат. 1пс1ёеп118 - «случающийся» - «случай», «происшествие»). Под инцидентом понимается случай, когда одна из сторон начинает действовать, ущемляя интересы другой стороны. Если противоположная сторона отвечает тем же, конфликт из потенциального становится актуальным. После осознания конфликта наступает фаза проявления конфликтного поведения. Далее происходит углубление конфликта. Завершение конфликта характеризуется его разрешением и затуханием. Постконфликтная фаза особенно важна, если разрешение конфликта произошло путём нахождения компромисса.
Таким образом, схему динамики конфликта можно представить в виде следующих этапов.
Динамика конфликта
I. Предконфликтная (латентная) ситуация. Вызревание конфликта, его возможность, а не действительность. На этом этапе возможно разрешение ситуации мирным, бесконфликтным путём. В данном случае конфликт либо может быть устранён окончательно, либо причины конфликта рано или поздно снова дадут о себе знать, а задержка с разрешением конфликта может только усилить его остроту впоследствии.
II. Возникновение конфликтной ситуации. Противоречие интересов достигает такой зрелости, что их уже невозможно не замечать или скрывать. Они становятся фактором, мешающим нормальному взаимодействию. Начинается противостояние.
III. Осознание объективной конфликтной ситуации. Субъекты противоборства ведут поиск средств давления на оппонента и пытаются привлечь на свою сторону как можно больше «союзников».
IV. Переход к конфликтному поведению. Конфликт начинается с конкретного события, являющегося толчком (поводом) к началу конфликтного поведения.
Инцидент (начало открытого конфликта). Инцидент обнажает позиции сторон и делает явным деление на «своих» и «чужих», друзей и врагов, союзников и противников. Стоит отметить, что даже после инцидента (начала открытого конфликта) сохраняется возможность разрешить конфликт мирным путём; начать переговоры, придти к некому компромиссу. Эту возможность следует использовать в полной мере.
[image: ]Эскалация (развитие конфликта). Эта фаза является ключевой, самой напряжённой стадией, когда происходит обострение всех противоречий между сторонами и используются все возможности для победы в противоборстве. На данном этапе переговоры затруднительны. Эмоции начинают заглушать разум, логика уступает чувствам. Стороны демонстрируют силу и угрозу её применения. Цель оппонентов состоит в том, чтобы любой ценой нанести наибольший вред противнику. Поэтому на этой стадии могут теряться первоначальная причина и основная цель конфликта и на первое место выдвинутся новые причины, новые цели и ценности. Конфликт приобретает всё более спонтанный и неуправляемый характер.
V. Завершение конфликта. Это последний этап открытого конфликта. Вызревают реальные условия прекращения конфликта. Причиной завершения может стать осознание безрезультатности (бесперспективности) продолжения конфликта (тупик). Также окончание конфликта возможно при явном ослаблении одной из сторон

конфликта (оппонент навязывает свою волю побеждённому), при 
исчерпании ресурсов и сил, при вмешательстве третьей стороны.
VI. Постконфликтный период.
 Основные причины напряжённости 
ликвидированы, отношения нормализованы, снова преобладает доверие. 
Однако стоит отметить, что не всегда всё так благостно. Может 
возникнуть, так называемый, 
постконфликтный синдром
, когда 
напряжённые 
взаимоотношения 
бывших 
учаситников 
конфликта 
сохраняются. При обострении противоречий данный синдром становится 
источником 
новой 
конфликтной 
ситуации 
(
с 
новым 
составом 
участников, на новом уровне и т.д.).
К надёжному устранению конфликтных ситуаций и установлению 
сотрудничества в послеконфликтный период приводит совместная 
деятельность людей, направленная на достижение общей цели. Если 
сформированы общие интересы, общие цели и задачи, то противоречия 
отступают на второй план и могут даже быть установлены дружеские 
отношения и благоприятный психологический климат.
Типы конфликтов 
зависят от специфики противоположных 
сторон, а также от тех условий, в которых разворачивается их борьба. 
Выделяют следующие типы конфликтов.
I. По длительности:
-
 Долгосрочные.
-
 Краткосрочные.
-
 Разовые.
-
 Затяжные.
-
 Повторяющиеся.
II. По объёму:
-
 Глобальные.
-
 Локальные.
-
 Региональные.
-
 Г рупповые.
-
 Личностные.
III. По источнику возникновения:
-
 Объективные.
-
 Субъективные.
-
 Ложные.
IV. По используемым средствам:
-
 Насильственные.
Ненасильственные.
V. По влиянию на развитие:
Прогрессивные.
-
 Регрессивные.
VI. По характеру своего развития:
Преднамеренные.

Спонтанные.
VII. По форме:
· Скрытые (маскирующиеся).
· Открытые.
VIII. По направленности:
· «Г оризонтальные» (между работниками одного уровня).
· «Вертикальные» (между руководителем и подчинёнными). - «Смешанные».
IX. По содержанию:
· Конструктивные (созидательные, т.е. когда конфликт вызван объективными противоречиями и его разрешение приведёт к укреплению, к прогрессивным изменениям в коллективе и организации). 
Часто они выражаются в форме принципиальных споров, дискуссий и т.п. Разрешение данного типа конфликтов происходит путём внедрения практики свободного высказывания мнений, суждений.
· Деструктивные (разрушительные, т.е. когда он переходит на межличностный уровень в форме мелких дрязг, склок и т.п.).
Наиболее важным для сферы здравоохранения является рассмотрение такого типа конфликтов: X. По субъектам:
· Личностные. Выделяют:
1) внутриличностный - сторонами конфликта выступают отдельные особенности личности и поведения человека.
2) межличностный - возникает между двумя и более отдельными личностями. Самый распространённый тип.
3) личностно-групповой - возникает в случае несоответствия поведения личности групповым нормам и ожиданиям.
4) межгрупповой - столкновение стереотипов поведения, норм, целей и/или ценностей различных групп.
- Организационные. Связаны в первую очередь с организацией и условиями деятельности. Рассогласование организационных начал и коллектива происходит когда:
1) работник не выполняет, игнорирует требования, предъявляемые ему со стороны организации (нарушения трудовой и исполнительской дисциплины, некачественное выполнение своих обязанностей и т.д.).
2) требования, предъявляемые к работнику, противоречивы, неконкретны (низкое качество должностных инструкций, непродуманное распределение должностных обязанностей и т.д.).
3) [image: ]само выполнение должностных, функциональных обязанностей вовлекает участников трудового процесса в конфликтную ситуацию (выполнение контролирующих и оценочных функций, участие в распределении зарплатных и премиальных средств и т.д.).
[image: ]Для предупреждения возможных конфликтов, недопущения деструктивных конфликтных ситуаций и выбора грамотной стратегии поведения в конфликте важно уметь разбираться в причинах возникших проблем. Наиболее типичными причинами конфликтов (источником) в здравоохранении могут быть: I. С позиции пациента
· Плохая коммуникация, коммуникативные барьеры, шумы.
· Различные жизненные обстоятельства, проблемы в личной жизни, на работе и т.п. (одиночество, неудачный брак, потеря близкого человека, семейные скандалы и ссоры, интимные проблемы и др.).
· Специфические эмоциональные реакции на болезнь (чувство страха и тревоги, безразличие или даже отвращение к окружающему, раздражительность и др.).
· «Ершистость» характера (некоторые люди провоцируют конфликты вокруг себя; как правило это авторитарные, догматичные личности).
· Неудовлетворённость консультацией и качеством, оказанных медицинских услуг.
· Большие очереди, медленное обслуживание (например, в поликлинике).
II. С позиции медицинского работника и руководства - Плохая коммуникация, коммуникативные барьеры, шумы.
· Нарушение служебной этики и деонтологии.
· Недостаточный уровень профессиональной подготовки.
· Ограниченность ресурсов, необходимость постоянно их «добывать» для эффективного достижения целей.
· Различия в представлении о ценностях (принимаются во внимание только те ценности, которые благоприятны для данной личности или для их группы; игнорируются ценности всего коллектива, организации, общества).
· Нечёткое разграничение обязанностей. Несоразмерность обязанностей и ответственности.
· Часто имеет место быть работа медиков в экстремальных условиях, в ситуациях риска, требующих мобилизации физических и волевых сил. Экстремальные условия выступают мощным катализатором процессов конфликтного взаимодействия. Стрессовые ситуации также могут стать причиной конфликта.
· Нарушение режима труда и отдыха.
· Наличие синдрома эмоционального выгорания.
· Необоснованное публичное порицание руководством одних и незаслуженная (авансированная) похвала других сотрудников. Наличие в коллективе «доверенных лиц», «любимчиков».
· Нетерпимость к справедливой критике своей работы.
· Неопределённость перспектив профессионального роста.
· Несправедливая оценка результатов труда сотрудников со стороны руководства.
· Огульная критика руководителем всего коллектива.
· Наличие в характере таких отрицательных психологических черт, как злопамятность, мнительность, зависть, тщеславие, высокомерие и т.п.
· Барьер «авторитета» - трения между опытными и молодыми врачами.
· «Соревнование» между врачами в знаниях, в профессионализме, в завоевании авторитета у пациентов часто принимает нездоровый характер.
Врачу важно повысить комплаенс и качественно удовлетворить нужды пациента. Напряжённость отношений в коллективе ведёт к возникновению беспокойства у пациентов, ухудшению их состояния.
Если избежать конфликта не получается, то первоначально необходимо определить тип конфликтной личности и выбрать соответствующую линию поведения. Именно конфликтные личности провоцируют и развивают конфликт. На тип личности влияют психологические проблемы, особенности темперамента, эмоциональное состояние, социальные аспекты и многое др. Есть множество классификаций типов, приведём одну из них.
1. Демонстративный тип
[image: ]Характеристика. Любит публично демонстрировать свои познания. Такие личности создают конфликт из ничего, вмешиваются в чужие конфликты. Через конфликт они привлекают внимание к своей персоне. Чужих конфликтов они также не избегают. В конфликтах они чувствуют себя, как рыба в воде. Данный тип хорошо умеет приспосабливаться к разным ситуациям, но он не рационален по своей натуре. Настойчив, уверен, агрессивен, жёсток. Пытается произвести впечатление на окружающих.
Рекомендации. В общении с таким типом оставайтесь спокойным, уверенным и настойчивым, оперируйте только проверенными фактами. Нужно дать понять, что интересуетесь его проблемой. Внимательно слушайте, взывайте к знаниям, похвалите / польстите ему (лучше всего публично), но будьте тверды. Это может помочь избежать конфликта.
2. Ригидный тип (от лат. г1§1ёи8 - «оцепенелый», «твёрдый»)
Характеристика. Подозрительный тип, мнительный, имеет завышенную самооценку. Легко вступает в конфликт, если заподозрит оппонента в чём-то. Требует постоянного подтверждения собственной значимости. Любит похвалу. Прямолинеен. Считается только со своим мнением. С большим трудом принимает точку зрения окружающих. Малокритичен к своим поступкам. Критику в свой адрес воспринимают как оскорбление. Болезненно обидчив. Повышенно чувствителен к несправедливости (реальной или мнимой). Легко выходит из себя и легко вступает в словесные сражения, становясь агрессивным. Может легко накричать и сделать обидные замечания. Старается всегда победить в споре. Конфликтовать с ригидным типом сложнее всего, поэтому стоит приложить все усилия, чтобы не допустить конфликта.
Рекомендации. Нужно понимать, что данный тип имеет настроение «поругаться». Не нужно давать поводов для конфликтов и провоцировать какие-либо подозрения. Необходимо внимательно выслушать его, не вступая в дискуссию, сконцентрировав внимание на тех точках соприкосновения, в которых можно достичь согласия. Сохранять спокойствие и дружелюбие. Не обижаться и не принимать возражения на свой счёт. Если это уместно использовать шутку. Главное - это самообладание и не начать «отвечать тем же».
3. Неуправляемый тип
Характеристика. Данный тип личности всегда не согласен с противоположной стороной коммуникации. В конфликтной ситуации ведёт себя вызывающе и агрессивно. С трудом контролирует себя. Много спорит. Сложно предугадать его поведение. Обвиняет других в своих неудачах. Любую перемену рассматривает как угрозу. Как правило, строго придерживается установленных правил, не видит и не может оценить новые возможности и перспективы, не любит рисковать.
Рекомендации. Лучше всего дать высказаться и выразить все эмоции, проследив при этом, чтобы он не нанёс вреда себе и окружающим. Не нужно вступать с ним в открытые споры: словесная агрессия может перерасти в драку. Общение нужно перевести в позитивное русло. Важно ссылаться на опыт. Медленно, обоснованно и терпеливо обсудить возникшие разногласия. Нужно заранее убедиться, что у вас имеется достаточно аргументов.
4. Сверхточный тип
[image: ]Характеристика. Обладает повышенной тревожностью. Любит поучать. Имеет завышенные требования как по отношению к себе, так и в отношении окружающих. Нетерпим к критике, скрытен и обидчив. Часто настроен саркастически и снисходительно. Пытается давить, не реагирует на аргументы. Упрям и придирчив. Всегда старается переспорить собеседника. Остро переживает свои просчёты и неудачи, поэтому замечания в свой адрес рассматривает как личное оскорбление. Своё недовольство открыто показывать не будет, но разорвёт отношения из-за своей обиды.
Рекомендации. При осуществлении коммуникации с данным конфликтным типом необходимо уважать его границы, взывать к знаниям и навыкам. Не позволяйте себе двусмысленных высказываний или сомнительных жестов. Используйте элементы лести (но без излишеств). Принимайте замечания, но настаивайте на своей позиции. Не давайте возможности себя рассердить, оставайтесь спокойным и держите себя в руках, оперируйте только фактами. Не вставайте на уровень этого конфликтного типа личности, не «отвечайте ему тем же». Старайтесь не нарушать его личные границы и будьте внимательны.
5. «Дружелюбный» экстраверт
Характеристика. Много говорит, любит покрасоваться, недисциплинирован, много жестикулирует. Нетерпелив и часто перебивает. Решителен, уверен в себе. Однако при этом данный тип достаточно конструктивен и даже в конфликтной ситуации пытается опираться на аргументы, думает о конечном результате. Реагирует на конструктивные замечания скорее позитивно, чем негативно.
Рекомендации. Старайтесь держать тему. Задавайте закрытые вопросы. Мягко, но настойчиво приводите аргументы. Ведите себя деловито, спокойно и уверенно.
6. Бесконфликтный тип
[image: ]Характеристика. Внутренне противоречив. Это такой человек, который втянет в конфликт всех, а сам в нём участвовать откажется. Избегает участия в конфликтах. Внушаем, неустойчив. Плохо видит перспективу, поэтому не задумывается над последствиями своих поступков. Выглядит застенчивым, беспокойным, сомневающимся, будто чем-то напуганным, подозрительным, недоверчивым. Хорошо слушает, но не любит отвечать на вопросы и обычно не возражает. Часто на вопросы отвечает вопросами. Малообщителен, не идёт на контакт, 
замкнут, озабочен, неэмоционален. Самокритичен.
Рекомендации. Необходимо дать возможность такому человеку высказаться, поддержать его мнение. Нужно проявить терпение и внимательность, прояснить для себя суть возражений. Задавать ему лучше всего открытые вопросы, использовать паузы, чтобы побудить собеседника побороть робость и страх. Сохраняйте дружелюбие.
Данное разделение людей на конфликтные типы очень условно. Более того, один человек может одновременно сочетать в себе несколько типов сразу. Однако понимание особенностей каждого, может облегчить работу даже опытному специалисту.
Общие рекомендации взаимодействия (при любом типе):
· Не пытайтесь изменить поведение конфликтной личности. Скорее всего ничего не получится. Они будут чувствовать, что не нравятся вам такими, какие они есть. Это заставит их защищать себя и доказывать, что вы не правы.
· Нужно помнить, что конфликтные личности часто очень эмоционально чувствительны и реагируют на эмоции других людей. Они могут стараться вызвать гнев, недовольство и другие негативные эмоции у вас. Поэтому контролируйте себя. Ведите себя спокойно, терпеливо и рационально.
· Используйте стратегию избегания. Переведите тему, не поддерживайте выпады в свой адрес, избегайте близкого контакта.
· Не давайте конфликту развиться. Предупредите его. В перепалке с конфликтным человеком вы лишь потеряете время и силы.
Модели и стратегии поведения субъекта в конфликтной ситуации весьма разнообразны. Наиболее типичные из них следующие:
1. Приспособление - одна из сторон конфликтной ситуации поступается своими интересами и соглашается с другой стороной. Применимо, когда исход дела не очень важен и существенен; когда у активной стороны конфликта мало власти и мало шансов победить (лучше смягчить ситуацию и вернуться к ней позже, чтобы отстоять свою позицию). К приспособлению обращаются также тогда, когда субъект понимает, что не прав, либо для него важнее сохранить хорошие взаимоотношения, чем отстаивать свои интересы. Если сторона уступает в чём-то чрезвычайно важном и оппонент этого не оценит по достоинству, то данная модель не будет приемлема.
2. [image: ]Избегание - уход от конфликтной ситуации. Сторона конфликта не решает проблему, но в отличие от предыдущей модели не уступает своего и не настаивает на своём. Эффективно применение данной модели, когда проблема не столь важна и нет необходимости тратить силы для её решения. Избегание применимо, когда нужно выиграть время или заручиться чьей-либо поддержкой. Также модель применима, когда у субъекта недостаточно сил для отстаивания своих интересов, либо нет серьёзных оснований для продолжения отношений с оппонентом. Некоторые могут посчитать избегание бегством или уклонением от ответственности и проблем, но в действительности уход или отсрочка являются вполне подходящей и конструктивной реакцией на конфликтную ситуацию. Конфликт со временем может разрешиться сам собой, либо к нему возможно будет вернуться позже, когда субъект будет к этому лучше готов.
3. Соперничество (противоборство) - активное противостояние другой стороне, борьба за свои интересы. Эта модель используется, когда нет другого выбора и (или) нечего терять; когда имеется необходимая власть и ресурсы. В данном случае субъект, как правило, не дорожит своими отношениями с оппонентом.
4. Компромисс - взаимные уступки при взаимоисключающих интересах; поиск приемлемого для обеих сторон конфликта решения. Компромисс возможен при ограничении времени для поиска лучшего решения. Цели сторон умеренно важны, но не стоят продолжения конфликта. Субъекты конфликта хотят сохранить хорошие взаимоотношения и предпочитают получить хоть что-то, чем всё потерять.
5. Сотрудничество - поиск и реализация взаимовыгодного для всех сторон решения. Модель реализуется, как правило, когда решение проблемы очень важно для обеих сторон; когда интересы противоположной стороны учитываются; когда оппоненты обладают равной властью. Приход к сотрудничеству является трудным, но позволяет выработать лучшее решение для всех сторон конфликта и разрешить конфликт полностью.
Люди, вступая в конфликт, не обязательно принимают какую-то одну стратегию поведения. Однако важно понимать, что каждая из представленных моделей эффективна только при определённых условиях и ни одна из них не может считаться самой лучшей или самой худшей. Нужно уметь применять каждую из них в зависимости от складывающейся ситуации.
«Лечение» конфликта во многом зависит от его стадии развития и факторов, влияющих на него. К таким факторам можно отнести текущее изменение позиций сторон конфликта; участие в конфликте новой силы, способной завершить его силовым путём (путём принуждения); обращение сторон конфликта к третьей стороне (третейскому судье, медиатору) и т.д.
Методы управленческого решения конфликтов
Способность к управлению конфликтами заключается в сознательном выборе методов управления конфликтом и адекватной стратегии поведения.
На этапе предконфликтной или начала конфликтной ситуации нужно помнить известный афоризм, «мудрый человек всегда найдёт способ, чтобы не начать войну» (Исороку Ямамото).
[image: ]В случае начавшегося открытого конфликта при активном противостоянии сторон, руководителю коллектива важно не оказаться втянутым в него самому. Менеджер часто рассчитывает на свой авторитет, опыт, объективность, власть и вмешивается в конфликт, усиливая тем самым позицию одной из сторон. Однако прямое вмешательство далеко не всегда ведёт к исчезновению конфликта. Более того, ущемлённая сторона может обратиться к другим членам коллектива за поддержкой. Это только спровоцирует расширение конфликта. Мудрость руководителя заключается в том, чтобы к решению конфликта «подготовить коллектив», «подготовить» коллективное мнение» или конструктивные позиции представителей коллектива и самому опереться на это мнение.
Если всё же конфликт перешёл в расширенную стадию, то стоит отметить, что характерными его проявлениями будут низкая работоспособность и деструктивный социально-психологический климат в коллективе. Как правило, при этом руководителя лучше перевести в другое структурное подразделение. Новому руководителю необходимо будет продумать антикризисную программу действий, которая выступала бы объединяющей основой для коллектива. Индивидуальная работа с сотрудниками, убеждение, объективное и равное отношение ко всем членам коллектива помогут построить реальное сотрудничество.
Если конфликт перерос в характер всеобщего, где уже не действуют ни программа, ни авторитет руководителя, ни личный пример сотрудничества, то нужно начинать всё с начала: с формирования нового коллектива. Иного выхода из конфликта в данном случае нет.
[image: ]Грамотное руководство, авторитетное лидерство способно предотвратить конфликт или «погасить» его уже на стадии конфликтной ситуации. Важны обладать качествами определённого предвидения, что будет лучше «тушения пожаров». Когда конфликт в организации неуправляем, начинается конфронтация между структурными подразделениями организации или членами коллектива, происходит деградация и коллектива, и организации в целом. Адекватное и своевременное осознание и оценка предконфликтной ситуации является важнейшим условием наиболее оптимального разрешения проблемной ситуации и эффективным способом предотвращения возможного конфликта.
Существует множество способов и приёмов правильного осмысления противоречий и принятия необходимого управленческого решения в той или иной ситуации.
1. Адекватное восприятие конфликта. Правильное восприятие действий, намерений, позиций, поступков, точек зрения - основа предупреждения конфликтов.
Адекватному восприятию препятствуют следующие моменты:
«Иллюзия собственного благородства». В конфликтной ситуации нам кажется, что истина и справедливость целиком на нашей стороне, а мы - лишь объект нападок оппонента с сомнительными моральными принципами. В конфликте каждая сторона обычно уверена в своей правоте. В данной предубеждённости и заключается «иллюзия собственного благородства».
«Поиск соломинки в глазу другого». При конфликте каждая сторона видит недостатки и погрешности другой, но не у себя. Смысл собственных действий теряется, но зато с негодованием стороны реагируют на действия оппонента.
«Двойная этика». Собственные действия воспринимаются как допустимые и законные, а действия оппонента, даже если они такие же, - как нечестные и непозволительные.
«Упрощение». Часто каждая из сторон конфликта чрезмерно упрощает ситуацию конфликта, причём так, чтобы это подтверждало общее представление о том, что его достоинства хороши и правильны, а действия оппонента наоборот, - плохи и неадекватны.
Данные примеры заблуждений, присущи каждому из нас в конфликтной ситуации. Они только усугубляют конфликт и препятствуют конструктивному выходу из него. Искажение восприятия ведёт к ловушке собственной предвзятости. Допустив, что партнёр настроен исключительно враждебно, начинаешь оборонятся от него и переходить в наступление. Поэтому важно помнить, что в ситуации конфликта необходимо внимательно проанализировать свои ощущения в конкретных случаях.
2. Открытое и эффективное общение конфликтующих сторон. Всегда общение является основой для конструктивного разрешения конфликтов. Естественно, что при конфликте коммуникация ухудшается. Но только благодаря коммуникации можно «погасить» конфликт и найти способ достичь взаимопонимания.
Необходимо и важно сделать общение открытым. Дипломатично говорите о том, что думаете или чувствуете.
Важно следить за тем, чтобы у вас или у противника не было скрытых ложных предположений или установок. Обсудите их открыто, исправьте возможные погрешности и ошибки.
Научитесь слушать и слышать оппонента. Убедитесь в точности восприятия. Не оставляйте неясностей. Внимательно слушайте оппонента. Не допускайте скрытых предположений. Выносите противоречия на открытые обсуждения.
Будьте сосредоточены на предмете разговора. Не давайте преждевременных оценок. Относитесь к оппоненту с уважением.
Обращайте внимание на невербалику. Сами поддержите разговор неречевыми средствами (улыбайтесь, кивайте головой, смотрите в глаза).
3. [image: ]Контроль эмоциональной сферы. Обуреваемый эмоциями человек с трудом выражает свои мысли и не стремится внимательно выслушать оппонента. Чтобы «взять себя в руки» и подчинить воле эмоции нужно психологически освободиться от негатива - необходимо просто рассказать о своих обидах. Иногда стоит пойти на риск в начале конфликта и как можно полнее, пусть даже и в резкой форме, высказать друг другу то, что чувствуешь. Эмоциональное выражение чувств лучше, спокойная, хладнокровная отповедь. Стоит при этом помнить - рискованно обнаруживать свои чувства, если это ведёт к эмоциональной реакции. Если в результате отповеди по мере предъявления претензий раздражение нарастает, а жалобы только накаляют отрицательные эмоции оппонента, необходимо остановиться и подумать о том, что можно сделать для решения проблемы в будущем. Оппонент должен при этом понимать, что Вы желаете остановить кипение страстей. Целесообразно сказать что-то в роде: «Да, я вижу, что мы оба раздражены но это раздражение никуда нас не приведёт. Мы оба раздражены. Давайте вместе подумаем над тем, что мы могли бы предпринять».
4. [image: ]Преодоление страха. Поможет метод визуализации. Нужно внутренне прочувствовать, провизуализировать источник страха, определить условия, при которых он возрастает. Проанализировав это необходимо спросить себя: «Что я могу сделать для того, чтобы избавится от этого страха?». Закончить визуализацию нужно тем, что страх становится всё меньше и меньше и исчезает совсем. Использовать можно любые подходящие образы, например, представить себя стреляющим в образ своего страха, который при этом взрывается. С рассеиванием страха должен придти возврат в нормальное состояние.
5. Климат взаимного доверия и сотрудничества.
Готовность говорить открыто, действия направленные к согласию и взаимопониманию, нежелание использовать слабые и уязвимые места противника, способствуют формированию климата взаимного доверия и сотрудничества. Заинтересованность обеих сторон в достижении общего результата ведёт к скорейшему разрешению конфликта. Поможет преодолеть трудности и неприятности отсылка к успешному опыту совместной деятельности или организация такой деятельности.
6. Определение главной проблемы. Чем точнее определена проблема и её существенные элементы, тем легче найти средства для эффективного поведения. Желательно выяснить:
· Как мы понимаем проблему?
· Какие действия и какие поступки привели к возникновению и закреплению конфликта?
· Соответствует ли поведение каждого из нас сложившейся ситуации?
· В каких вопросах мы с оппонентом сходимся, а в каких нет?- Что значимое будет утрачено каждой стороной в результате конфликта?
К сожалению, очень часто по манере поведения и действиям человека не всегда просто установить, какие желания или опасения им движут. Люди скрывают свои чувства. Либо они не хотят признаться в своих истинных намерениях как самим себе, так и окружающим.
Многие конфликты происходят потому, что люди твёрдо занимают определённые позиции, а затем фокусируют все усилия на их защите, вместо того, чтобы определить те скрытые проблемы, которые заставили эти позиции их занять. Ложные установки становятся препятствием для поиска конструктивного решения.
Таким образом, предлагаемая общая модель поведения может быть следующей: анализ адекватности восприятия проблемы, контроль эмоций и преодоление страхов, налаживание открытого и эффективного общения конфликтующих сторон, определение главной проблемы и переход к переговорам. В общении внимательно выслушиваете другую сторону, её интересы, нужды и желания, даёте при этом понять, что слова другого человека (людей) вами услышаны. Излагаете собственные желания и интересы, описывая их как можно конкретнее (и честнее). Следующим этапом является сбор интуитивно найденных решений и выбор наиболее оптимального, удовлетворяющего все стороны конфликта. Через установление доверия и взаимного сотрудничества 
закрепляете установившееся взаимопонимание.
Главная задача менеджера - спроектировать конструктивный, решаемый конфликт.
Дисфункциональные последствия конфликта
Любой конфликт всегда сопровождается негативными эмоциями и неприятен для всех его участников. Он сопровождается стрессом, который ведёт к ухудшению самочувствия, испорченному настроению и внутреннему напряжению.
[image: ]Дисфункциональные последствия конфликта могут привести даже к профессиональному эмоциональному выгоранию. В медицинской среде характерным «симптомом» такого выгорания является пренебрежение, неприязнь или даже издёвка с которой врач специалист рассказывает о некоторых своих пациентах. Вначале он сдерживает эмоции, затем с нарастанием эмоционального и физического истощения происходит утрата понимания и сочувствия к пациентам, возникает негатив к работе. Врачу с трудом удаётся скрыть своё раздражение, и, наконец, происходит взрыв, в результате которого он выплёскивает из себя озлобленность. Жертвой, как правило, становятся ни в чём не повинные окружающие люди - пациенты, близкие, коллеги.
Также нужно помнить о том, что неразрешенный конфликт всегда негативно влияет на имидж как врача и ЛПО, так и всей системы 
здравоохранения в целом.
Дисфункциональные последствия конфликтов в здравоохранении, снижение взаимодействия и общения в коллективе, рост текучести кадров всегда ведут к снижению качества оказания медицинских услуг!
Особенности протекания конфликтов в медицине
Конфликты в медицине, также как и в других отраслях, проходят на 3 уровнях противоречий:
1. система здравоохранения - общество,
2. организация здравоохранения (администрация) - медицинский персонал,
3. медицинский персонал - пациенты (и их родственники).
Причины конфликтов в обозначенных плоскостях могут быть самые разные, например:
· Обещание врачом пациенту полного излечения, а в результате особенностей течения болезни наступила стойкая утрата трудоспособности.
· Некачественное выполнение своих обязанностей (послеоперационные осложнения по вине медицинских работников, несвоевременные обходы пациентов).
· Отказ в госпитализации пациента или его несвоевременная госпитализация.
· Несвоевременное выполнение операций, процедур и т.п.
· Помещение в палату с умирающим пациентом.
· Недостаток медикаментов, организационно-технические, деонтологические и иные проблемы.
[image: ]Стоит помнить, что заболевший человек всегда раздражён. Болезнь может вызывать острую эмоциональную реакцию, изменять гормональный фон, расстраивать иммунную защиту и т.д. Невозможно изолировать человека от жизненных обстоятельств, но над этими аспектами можно и нужно работать врачам, медицинским работникам, психологам, социальным службам и другим специалистам.
Врачу необходимо иметь представление о личности пациента и проблемах его личной жизни, знать проблемные аспекты, имеющиеся на работе. Отсутствие необходимой информации у лечащего врача и неспособность расположить к себе пациента - основная причина неудачной коммуникации и конфликтных ситуаций.
Родственники пациента часто предъявляют врачу самые высокие требования, не прощая ему малейшей ошибки. К сожалению нередко и сам врач не желает устанавливать контакт. Это в корне неправильная стратегия.
В общении с коллегами (особенно с более опытными) наиболее частыми конфликтогенами будут барьер авторитета или неконструктивная соревновательность.
Для разрешения конфликтов в медицинской среде наиболее эффективной является техника 5 шагов:
Шаг 1. Возьмите небольшую паузу, чтобы определить правильную тактику дальнейших действий в создавшейся ситуации.
Шаг 2. Дайте оппоненту возможность высказаться, объяснить причину недовольства. Но для этого нужно внимательно выслушать пациента, не перебивая.
Шаг 3. Выразите своё понимание и сочувствие пациенту, отметьте важность возникшей проблемы. Это позволит поддержать пациента и «психологически присоединиться» к его состоянию.
Шаг 4. Задайте несколько уточняющих вопросов, чтобы удостовериться, что Вы с пациентом поняли друг друга правильно.
Шаг 5. Призовите пациента к действию, которое поможет решить проблему.
На каждом этапе работы сотруднику здравоохранения необходимо проявлять профессионализм и сохранять спокойствие.
Если оппонент «переходит на личности», оскорбляет или использует нецензурные выражения, нужно строго и аккуратно попросить его этого не делать, пояснив, что такие действия не помогут в разрешении возникшей проблемы.
Если пациент чем-то недоволен или настроен агрессивно нужно дать ему возможность выпустить пар, высказаться. Не нужно в этот момент его перекрикивать, перебивать, улыбаться, давать оценки поведению или просить успокоиться - это может быть воспринято как оскорбление и только усилит его раздражение.
Если пациент разозлён и сфокусирован на одной мысли, то необходимо переключить его внимание. Неожиданный вопрос или другая тема разговора может переключить его внимание и снизить агрессивный настрой. Например, если пациент жалуется на неэффективность лечения, можно спросить его о наличии хронических заболеваний, попросить совет по решению сложившейся ситуации и т.п.
Следует помнить, что сказанные слова не нужно принимать «на свой счёт» и «пропускать через себя». Если была допущена ошибка, то необходимо признать свою вину, принести извинения и постараться исправить ситуацию.
[image: ]Конфликт - это ситуация, обычно неприятная для всех её участников. По возможности нужно избежать её развития. Если же конфликт уже возник медицинскому работнику важно проявить понимание к возникшей ситуации. Для этого нужно слушать пациента, задавать уточняющие вопросы. Это позволит пациенту почувствовать, что сотрудники ЛПО серьёзно относятся к его мнению и действительно хотят помочь.
Безусловно, выход из конфликта требует совместной работы всех его участников. Однако основные действия по его разрешению должны идти от медицинских работников.
Кит Дэйвис приводит 10 правил-наставлений по искусству эффективной коммуникации, успешно использующихся в практике: 1) Перестаньте говорить.
2) Помогите говорящему раскрепоститься.
3) Покажите говорящему, что Вы готовы слушать.
4) Устраните раздражающие моменты.
5) Сопереживайте говорящему.
6) Будьте терпеливы, не экономьте время.
7) Сдерживайте свой характер.
8) Не допускайте споров или критики.
9) Задавайте вопросы.
10) Перестаньте говорить.
Первое и десятое наставление в этом перечне одинаковы, так как автор утверждает, что именно умение эффективно слушать - основа успеха в коммуникации.
Возрастной эйджизм и особенности бесконфликтного взаимодействия с пожилыми и престарелыми людьми
Сложность работы с пожилыми людьми связана с естественными изменениями организма человека и их индивидуальным отношением к наступлению старости. С возрастом организм становится слабее и уже не может эффективно противостоять различным болезням - слабеет иммунитет, проявляются хронические заболевания. Ухудшаются слух и зрение, становится сложнее запоминать информацию и концентрироваться. Это влияет на коммуникацию с окружающими - людям преклонного возраста требуется куда больше внимания и времени на обслуживание.
[image: ]На сегодняшний день в отношении пожилых людей имеют место проявления дискриминации по возрасту. Часто это вызвано сочетанием тяжести патологии и возрастом пациента, требующим особого внимания и ухода. Возраст стал фактором, индуцирующим дискриминацию и стигматизацию. Предполагается, что по достижении определённого возраста человек теряет физическую силу, красоту, энергию и начинает значительно уступать молодости. Возрастные люди начинают восприниматься, как неполноценные, ассоциируются с регрессом и недееспособностью. Это сказывается и на качестве оказания медицинских услуг. Возрастные стереотипы усиливают стресс и также негативно влияют на комплаентность (приверженность терапии) самого пациента (человек не лечится, потому что считает плохое самочувствие естественным для своего возраста). Маршрутизация пациентов устроена так, что пожилые люди иногда по умолчанию получают паллиативный статус.
Здоровому обществу важно вырабатывать механизмы противодействия геронтостереотипам и дискриминационным практикам по возрастному признаку. Биологический возраст не должен оказывать влияния на тактику лечения пациентов. Исследователи отмечают, что наступает “эпоха проэйдж” пропагандирующая восприятие своего возраста как естественного нового этапа в жизни, этапа продуктивной старости.
Таким образом, в качестве основных выводов по теме отметим следующие:
1. Конфликты легче предупредить, чем в дальнейшем разрешить.
2. Большое количество конфликтов - это признак неэффективной деятельности организации и плохого управления коллективом.
3. Центральными фигурами в конфликтах всегда являются конкретные личности, соответственно профилактика конфликтов должна быть личностно-ориентированной.
4. [image: ]Важным фактором в профилактике конфликтов являются повышение мотивации медицинского персонала, его обучение методикам саморегуляции; грамотная кадровая политика учреждения; совершенствование работы по оказанию медицинских услуг населению; разнообразие форм коррекционной работы с жалобами пациентов и (или) их родственников.
5. Важным фактором снижения конфликтности личности является высокий авторитет руководителя, наличие у менеджера необходимых волевых, интеллектуальных и характерологических качеств.
6. Стабилизирующим фактором, препятствующим возникновению конфликтов в коллективе, является наличие в нём высокой организационной культуры, системы корпоративных ценностей, правил, 
запретов и традиций, разделяемых всеми членами данного коллектива.
7. Имидж и престиж организации и конкретного медицинского работника - это значимый фактор, имеющий высокую общественную ценность. Данные категории очень влияют или даже являются определяющими при оценивании населением деятельности всей сферы 
здравоохранения.
8. Переговоры являются основой при разрешении разногласий и конфликтов. Они направлены на поиск взаимоприемлемых решений для конфликтующих сторон, психологической помощи.
9. Важным моментом является подавление эмоций методом «выпуска пара», освобождения от страха и гнева в спорах и др. Также конфликтную ситуацию снимают извинения, выражения сожаления, обмен рукопожатиями и т.д.
10. Особенность медицины - это область, затрагивающая важнейшие интересы каждого человека - жизнь и здоровье. Такая сфера не может существовать без конфликтов. Это естественно и нормально. Необходимо, чтобы конфликты в медицине были регулируемыми, контролируемыми и заканчивались принятием конструктивного решения.
11. Неэффективными и провоцирующими конфликты являются такие стили общения как: доминантный, категоричный, спорный, раздражительный, равнодушный, избегающий, манипулирующий, навязчивый.
12. При реализации пациент-центрированной системы отношений в здравоохранении необходимо активизировать позитивную функцию
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«Все конфликты в мире и в душе человека проходят через его сердце и
 
возвращаются к нам осмысленными и понятными. А то, что понятно,
 
уже не так страшно» /Эрих Фромм/
«При разрешении конфликтов важно не забывать о том, что является
правдой» /Пандит/
ЛИТЕРАТУРА:
1
. Гришина, Н.В. Психология конфликта / Н.В. Гришина. - СПб.: 
Питер, 2001. - 464 с.
2
. 
Гуров, 
А.Н. 
Управление 
конфликтами 
в 
медицинской 
организации : учебное пособие / А.Н. Гуров, М.И. Жукова. - Москва : 
ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, 2017. - 39 с.
3
. Руженков, В.А. Медицинская конфликтология: учеб. пособие / 
В.А. Руженков, Я.А. Чернева. - Белгород, 2011. - 143 с.
ТЕМЫ ДОКЛАДОВ, РЕФЕРАТОВ И ТВОРЧЕСКИХ ПРОЕКТОВ
1)
 Межличностные конфликты в медицине и пути их разрешения.
2)
 Конфликтологическая диагностика деструктивных последствий 
конфликтов между врачом и пациентом.
3)
 Коммуникативные приёмы при работе с раздражёнными и 
агрессивными пациентами.
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:
1
. Что такое конфликт? Какие типы конфликтов выделяют?
2
. Что относится к объективным и субъективным причинам 
конфликтов?
3
. Какие факторы влияют на возникновение конфликтов?
4
. Как классифицируются конфликты по направлениям и формам?
5
. Охарактеризуйте содержание различных этапов конфликта в его 
динамике.


6
. Какие стратегии поведения врач должен применить при наличии 
конфликтной ситуации с пациентом, с родственниками пациента, с 
коллегами по работе?
7
. Какие способы, методы и приёмы существуют для конструктивного 
разрешения конфликтов?
8
. В чём особенность путей предупреждения и способов разрешения 
конфликтов?
9
. Каковы дисфункциональные последствия конфликтов?
10
. Что такое возрастной эйджизм? Как ему противодействовать?

2.5 ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ КОММУНИКАЦИЯ В ФОРМИРОВАНИИ ЗДОРОВЬЕСБЕРЕЖЕНИЯ 
Здоровьесберегающие технологии, их структурные компоненты
Проблема здоровьесбережения предстает перед нами как глобальная и важная, несмотря на другие проблемы человечества.
Формирование здоровьесберегающей личности студентов вуза как будущих специалистов в рамках желаемой «опережающей» модернизации отечественного образования предполагает не только усиление роли преподавателя ( и (или) куратора), расширение языкового диапазона подготовки кадров и специалистов, но и изменения самой системы коммуникативных отношений между студентом и педагогом.
[image: ]Термин «коммуникация» (от лат. соттип^са1^о) появился в научной литературе в начале ХХ века. Один из основоположников американской социологии Чарльз Кули считал, что «под коммуникацией понимается механизм, посредством которого становится возможным существование и развитие человеческих отношений — все символы разума вместе со способами их передачи в пространстве и сохранения во времени. Она включает в себя мимику, общение, жесты, тон голоса, слова, письменность, печать, железные дороги, телеграф, телефон и самые последние достижения по завоеванию пространства и времени. Четкой границы между средствами коммуникации и остальным внешним миром не существует. Однако вместе с рождением внешнего мира появляется система стандартных символов, предназначенная только для передачи мыслей, с нее начинается традиционное развитие коммуникации».
Американские ученые Ф. Дэнс и К. Ларсон проанализировали 126 дефиниций определения термина «коммуникация». В настоящее время понятие «коммуникация» имеет три основные интерпретации:
Во-первых, коммуникация представляется как средство связи любых объектов материального и духовного мира, то есть как определенная структура.
Во-вторых — это общение, в процессе которого люди обмениваются информацией.
В-третьих, под коммуникацией подразумевают передачу и массовый обмен информацией с целью воздействия на общество и его составные компоненты.
В данном контексте особую значимость прибретают вербальные коммуникативные средства, которые представляют собой словесное взаимодействие сторон. Межличностная речевая коммуникация всегда представляет собой социальное взаимодействие, диалог. Кроме того, коммуникативная сеть, основанная и на неформальных отношениях, позволит вырабатывать коллективное видение своего развития в целом и каждого члена команды в отдельности и формировать ценностные ориентации группы.
Именно в рамках социального диалога можно воспитать здоровьесберегающую личность, способную к риск-мышлению, обладающую техниками оценки источников коммуникаций внешней среды и методами снижения рисков, которые возможны в результате взаимодействия с последней.
В настоящий период существует мнение, что здоровье населения - это обязательное условие благосостояния любого государства и всего человечества в целом. Вопрос сбережения, поддержания и формирования здоровья, развитие ценностей здорового образа жизни и осознанного отношения к нему считается приоритетной в политике любой страны.
Согласно определению Всемирной организации здравоохранения, 
«здоровье» - это не только отсутствие заболеваний, но и абсолютное психическое, физическое и социальное благополучие человека, гармоничная не только для организма, но и для окружающей среды, способность человека к полноценному выполнению основных социальных функций, адаптация в социуме.
[image: ]Если рассматривать определения понятия «здоровье» в различных трактовках нескольких авторов, то здоровье, по мнению Г.А. Калачевой - это комплексное и, при этом, целостное, многомерное динамическое состояние, развивающееся в процессе реализации генетического потенциала в условиях конкретной социальной и экологической среды и позволяющее человеку в различной степени осуществлять его социальные функции.3 По мнению, В. П. Казначеевой здоровье различается «как динамический процесс сохранения и развития физиологических, биологических и психических функций, оптимальной трудовой и социальной активности при максимальной продолжительности активной творческой жизни».
Многообразие трактовок понятия здоровья показывает его как сложное и неоднозначное явление. С появлением такой проблемы в обществе появилась потребность после ее изучения создать модель здоровья, здорового образа жизни и в результате анализа разной литературы, проведенных исследований модель здоровья была представлена как четырехуровневая иерархическая система.
Первый главный уровень в данной модели здоровья соответствует уровню основных систем: психическая, биологическая и социальная системы. В основу этого деления положено определение, данное специалистами ВОЗ.
Второй иерархический уровень выступает как уровень подсистем, отражающий реально существующие системы жизнеобеспечения человека.
[image: ]Уровень функциональных элементов является третьим уровнем иерархии модели. На низшем четвертом иерархическом уровне расположены так называемые структурообразующие элементы. Наличие этих элементов и их взаимодействие между собой обеспечивает проявление разнообразия функциональных свойств элементов третьего уровня. Элементы четвертого уровня больше всего подвергаются воздействию внешней среды и внутренних частей системы. Параметры, характеризующие элементы этого уровня, подвержены наибольшим динамическим изменениям по сравнению с элементами более высоких уровней.
На сегодняшний день существуют четыре модели определения здоровья:
1) Медицинская, которая подчеркивающая отсутствие болезни, нормальное функционирование организма;
2) Биомедицинская, где главным является взаимодействие со средой, способность приспосабливаться к меняющимся 
условиям, субъективное ощущение здоровья;
3) Ценностно-социальная модель, подчеркивающая моменты общения и взаимодействия людей. Здоровье должно пониматься как ценность для человека, необходимой предпосылкой для полноценной жизни каждой личности;
4) Биосоциальная, делающая упор на работоспособность, слаженность профессиональной или учебной деятельности. Считается, что в этой модели социальным признакам придается приоритетное значение.
Большинство исследователей, занимающихся изучением понятия 
«здоровья» соглашаются с тем, что это сложное, многокомпонентное явление и выделяют несколько уровней: соматический, психический и социальный уровни. Понятие «здоровье» человека должно определяться и личным уровнем его проявления». Данное предположение дает полный и целостный взгляд на здоровье, и оно предстает в виде четырехкомпонентной модели, в которой подчеркнуты взаимосвязи различных его компонентов, таких как:
а) духовный уровень - личностный уровень, с целями и ценностями жизни, убеждениями, характеризуется нравственной ориентацией личности, ее менталитетом по отношению к себе, природе и обществу;
б) физический уровень - определяется уровнем физиологического развития, степенью саморегуляции органов и систем, наличием резервных возможностей организма. А саморегуляции в организме путем гармонии физиологических процессов, максимальной адаптации к окружающей среде;
в) психический уровень - состояние психической сферы, поведенческая реакция и определяется уровнем развития психических процессов, степенью регуляции деятельности эмоционально-волевой сферы.
г) социальный уровень - степень социальной адаптации человека 
в обществе, наличием условий для всесторонней и долговременной активности в социуме.
Это представление таких компонентов здоровья, позволяет с одной стороны, показать многомерность взаимовлияний разных проявлений функционирования целостного организма, с другой - более полно охарактеризовать различные стороны жизнедеятельности человека, направленные на организацию индивидуального стиля жизни.
[image: ]В последнее десятилетие отмечается усиленный интерес к здоровью как значимой ценности человека, формирование концепций здорового образа жизни и их внедрение в практику для того, чтобы достичь достаточного результата физического воспитания как части ежедневного и непрерывного обучения. В связи с отсутствием необходимого инструментария и личной мотивации к здоровому образу жизни, следовательно, не дает достаточного эффекта, поэтому не удается заложить даже базовые основы здорового образа жизни. Важность изучения внедрения здоровьесберегающих технологий в высшей школе обусловлена тем, что одной из основных проблем студенческой молодежи является средний уровень успеваемости в связи с высоким процентом заболеваемости. Многие исследователи отмечают, что от нормального физического развития, функционирования органов и систем студентов зависит способность их организма сохранять устойчивость к экзогенным факторам, адаптироваться к меняющимся условиям внешней среды. Растущий поток информации, потребность более глубоких знаний от специалистов требует и будет требовать все больше усилий от студентов. В связи с этим перед высшей школой возникает ряд задач по решению вопросов рационального сочетания труда и отдыха студентов, необходимости совершенствования методики преподавания.
Современная энциклопедия дает следующее определение потенциала: потенциал — источники, возможности, средства, запасы, которые могут быть использованы для решения какой-либо задачи, достижения определенной цели; возможности отдельного лица, общества, государства в определенной области.
Здоровьесбережение — это формирование постоянной потребности личности заботиться не только о своем здоровье и безопасности, но и о здоровье и безопасности окружающих, это мобилизация чувства ответственности человека-гражданина за своё здоровье, здоровье и безопасность близких и окружающих его людей. Инновационная экономика страны невозможна без подготовки необходимого числа высококвалифицированных специалистов, что требует в рамках использования системного ресурсно-потенциального подхода не только расширения понятия трудового потенциала, инновационного потенциала, производственного потенциала, интеллектуального потенциала, но и выделения парадигмы здоровьесберегающего потенциала студента вуза. Определение парадигмы возможно через выделение ее компонентов.
Компоненты здоровьесберегающего потенциала должны характеризовать:
1) наличие твердых жизненных установок, психологическую устойчивость;
2) знание особенностей собственного поведения и умение саморефлексировать;
3) высокий уровень развития самостоятельности;
4) позитивное отношение к жизни;
5) развитие чувства самоуважения и уважения к окружающим.
Без модернизации образования невозможна модернизация экономики в ближайшие годы в нашей стране. Вербальные коммуникативные средства в рамках диалогического общения наряду с традиционными формами обучения призваны воспитать личность нового, гуманного, здоровьесберегающего типа в стране.
Г.А. Ивахненко в своей работе в изучении здоровьесберегающих технологий отмечал, что первостепенной целью обучения является внедрение современных технологий защиты и укрепления здоровья, воспитание принципов здорового образа жизни и бережного отношения к собственному здоровью.
Таким образом, для достижения целей, связанных с укреплением и сохранением здоровья в образовательной среде призваны здоровьесберегающие технологии, которые являются инструментами успешной воспитательной и развивающей деятельности среди молодежи в целом.
[image: ]Применение здоровьесберегающих технологий, в свою очередь, в практике является обязательным условиям профессионального обучения, так как они помогают полной реализации принципов здорового образа жизни, формируют у обучающихся правильное восприятие и ценность собственного здоровья и тем самым помогают создать условия для формирования здорового общества. Здоровьесберегающие технологии - это образовательные методы, применяемые для сохранения и укрепления здоровья не только студентов, но и преподавателей.
Здоровьесберегающие технологии выступают как совокупность педагогических принципов, которые дополняют общеобразовательный процесс и наделяют их признаками здоровьесбережения. Данное понятие воспринимается многими исследователями по-разному, поэтому единого определения для технологий не существует.
Наиболее обобщенным можно считать определение, которое рассматривает здоровьесберегающие технологии как систему педагогических принципов, в реализации, которых достигается сохранение и укрепление физического, психологического и интеллектуального здоровья участников образовательного процесса. Эта система включает оздоровительные, образовательные, педагогические и прочие методы физического воспитания, с помощью которых возможно достижение поставленных целей.
[image: ]Современники гуманистической психологии указывали, что в каждом человеке присутствует стремление к здоровью, тяга к самоактуализации и всестороннему развитию. Но базовые умения личности быть здоровым могут быть нарушены рядом причин, формирующих патологические психосоматические функциональные системы. Самым значимым по влиянию на здоровье человека фактором, является личностный стиль (или образ) его жизни. В свою очередь, он определяется историческими, социально-экономическими факторами, национальными и религиозными традициями, условиями жизни и личностными особенностями.
Стоит отметить, что понятие «здоровый образ жизни» объединяет:
а) функции организма, которые способствуют выполнению человеком профессиональных, общественных, семейных и бытовых функций в оптимальных для здоровья условиях;
б) определяет направленность усилий личности в сохранении и 
укреплении индивидуального и общественного здоровья.
Здоровый образ жизни подразумевает такие характеристики как благоприятное социальное окружение, духовно-нравственное благополучие, оптимальный двигательный режим, закаливание организма, рациональное питание, личная гигиена, отказ от вредных пристрастий и положительные эмоции. Здоровый образ жизни человека - это часть общей культуры личности, отражающая целостное и динамичное состояние с определенным уровнем специальных знаний, физической культуры, социально-духовных ценностей, приобретенных в 
результате воспитания и самовоспитания, образования, мотивационноценностной ориентации и самообразования, воплощенных в практической жизнедеятельности, а также в физическом и психофизическом здоровье.
Здоровьесберегающие образовательные технологии, реализуемые на основе личностно-развивающих ситуаций, относятся к тем жизненно важным факторам, благодаря которым учащиеся обретают навыки совместного жития и эффективного взаимодействия. Они доказывают, самое главное для нас, активное участие самого обучающегося в освоении культуры человеческих отношений, а также в формировании опыта здоровьесбережения, который приобретается через постепенное расширение сферы общения и деятельности учащегося, развитие его саморегуляции, становления самосознания и активной жизненной позиции на основе воспитания и самовоспитания, формирования ответственности за свое здоровье, жизнь и здоровье других людей
[image: ]Если рассматривать определение «здоровьесберегающих технологий», то в традиционной педагогике понятие здоровьесберегающие образовательные технологии трактуется по- разному. Здоровьесберегающие технологии обеспечивают развитие природных способностей ребенка: его ума, нравственных и эстетических чувств, потребности в деятельности, овладении первоначальным опытом общения с людьми, природой искусством. Н.К. Смирнов дает следующее определение: «Здоровьесберегающие образовательные технологии - это комплексная, построенная на единой методологической основе, система организационных и психолого-педагогических приемов, методов, технологий, направленных на охрану и укрепление здоровья учащихся, формирования у них культуры здоровья, а также на заботу о здоровье педагогов». Н.И. Соловьева под здоровьесберегающей образовательной технологией понимает систему способов управления учебно-познавательной и практической деятельностью, учащихся, научно и инструментально обеспечивающая сохранение и укрепление их 
здоровья.
Для целостного представления понятия «здоровьесберегающая технология» был составлен алгоритм работы самих технологий. Он представлен в следующем виде по выделенным критериям.
Здоровьесберегающие технологии - это образовательные технологии, удовлетворяющие основным критериям:
а) информационная часть - отвечает на вопрос «что?». Это концепция, ее содержание и принципы, обеспечивающие реализацию цели и задач здоровьесберегающей технологии.
б) инструментальная часть - отвечает на вопрос «чем?». К ней 
относятся материальная база (помещения, учебные классы, лаборатории, кабинеты, спортивные залы, площадки и т. д.) и ее гигиеническое состояние (освещение, вентиляция и пр.). Инструментальная составляющая технологии включает, как и в других педагогических технологиях, оборудование, инвентарь, технические средства, а также учебно-методическое обеспечение.
в) социальная часть (кадровое обеспечение) - отвечает на вопрос «кто?». Это преподавательский и учебно-вспомогательный состав. Его компетентность, готовность и устремленность к реализации «здоровьесберегающей» технологии в образовании.
	г) 	финансовая часть - отвечает на вопросы: «сколько?», «за счет 
каких средств?». Это все бюджетные и внебюджетные поступления, их соотношение для реализации данных технологий в учебном процессе. д) нормативно-правовое обеспечение - использование государственных нормативных актов (федерального, регионального и муниципального уровня, собственных средств). Ведение делопроизводства по данному направлению.
Как и любая другая педагогическая технология, здоровьесберегающая педагогическая технология тоже имеет свои функции. Выделяют следующие функции здоровьесберегающих 
технологий:
а) формирующая функция определяется как основа из биологических и социальных закономерностей становления личности, а на их основе - это наследственные качества, предопределяющие индивидуальные физические и психические свойства;
б) информативно-коммуникативная функция заключается в получении информации по бережному отношению к собственному здоровью;
в) диагностическая функция заключается в мониторинге развития учащихся на основе прогностического контроля, оценка действий педагога;
	г) 	адаптивная функция обеспечивает адаптацию субъектов 
образовательного процесса к социально-значимой деятельности;
д) рефлексивная функция заключается в переосмыслении предшествующего личностного опыта, в сохранении и приумножении здоровья.
е) интегративная функция основывается на объединении опыта, различных научных концепций и систем воспитания, направляя их по пути сохранения здоровья подрастающего поколения.
В психолого-педагогической науке отмечают различные типы технологий, связанных со здоровьесбережением: здоровьесберегающие; оздоровительные; технологии обучения здоровью; воспитание культуры 
здоровья. Существуют множество классификаций здоровьесберегающих технологий. Здоровьесберегающие технологии классифицируются по характеру деятельности (здоровьесберегающие технологии могут быть как частные (узкоспециализированные), так и комплексные (интегрированные)).
[image: ]Также выделяют комплексные здоровьеформирующие технологии, к ним стоит отнести технологии комплексной профилактики заболеваний, коррекции и реабилитации здоровья (физкультурнооздоровительные и валеологические технологии); педагогические технологии, содействующие здоровью; технологии, формирующие здоровый образ жизни. Определены основные компоненты технологий направленных на формирование здоровья участников образовательного процесса. Это, в свою очередь:
[image: ]Аксиологический компонент, осознание каждого человека о высшей ценности личного здоровья, убежденности в обязательной необходимости вести здоровый образ жизни. Данный компонент позволяет в свою очередь, осуществить намеченные цели, помогает полностью использовать свои умственные и физические возможности. А этот компонент реализуется в условиях формирования мировоззрения, внутренних установок, убеждений человека, определяющих рефлексию и присвоение системы различных знаний, соответствующих половозрастным особенностям. В процессе реализации данного компонента, включая, целенаправленное воспитание личности, ориентированное на создание ценностного отношения к здоровью, у любой личности начинают развиваться осознанные положительные установки к здоровью, основанные на интересах и потребностях личности.
Гносеологический компонент, направлен на приобретение необходимых для процесса здоровьесбережения знаний, самопознанием, своих потенциальных способностей и возможностей, интересом к вопросам собственного здоровья, различных методик по его укреплению. Это ориентирует саму личность на приобретение знаний, умений и навыков.
Здоровьесберегающий компонент, состоит из системы ценностей и установок, формирующие систему гигиенических навыков и умений, необходимых для нормального функционирования организма, по уходу 
за собой, одеждой, местом проживания и окружающей средой.
Эмоционально-волевой компонент, включает положительный эмоциональный фон жизнедеятельности человека, который имеет серьезное значение для сохранения личного здоровья. Тем самым, человек будет приобщаться к оздоровительной практике, личной регуляции и саморегуляции своего здоровья и самочувствия.
Экологический компонент, рассматривается как предпосылка по формированию здорового образа жизни через здравотворческое 
воспитание и адаптацию к экологическим факторам. Так как все, что нас окружает в разной степени, влияет на наш организм, на наше самочувствие.
Физкультурно-оздоровительный компонент, направлен на овладение различными способами деятельности по повышению двигательной активности, предупреждении гиподинамии. Включает в себе закаливание организма для повышения адаптационных резервов и общей работоспособности, влияющих на самочувствие человека.
Данная система представляет собой совокупность организационно- функциональных и психолого-педагогических установок, определяющих

многовариантный набор и компоновку действий, форм, методов, 
приемов, операций, процедур, образовательно-воспитательных средств, 
обеспечивающих практико-ориентированное погружение учащихся в 
специально созданную среду. Это система организационных форм и 
технологических единиц, ориентированных на конкретный результат - 
здоровье личности и общества.
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Социальный маркетинг в здравоохранении.
[image: ]Социальный маркетинг — это отдельное направление управленческой деятельности, применяющее средства маркетинга для усовершенствования жизнедеятельности и отдельных людей, и общества в целом. Изнаначально социальный маркетинг был нацелен на продвижение занятий спортом, рационального питания, борьбы с курением и т.д. В настоящее время понятие «социальный маркетинг» включает деятельность коммерческих компаний, направленную на одновременную пропаганду бренда и социальных ценностей. Основными составляющими такого маркетинга наравне с исследованием, формированием и удовлетворением потребностей покупателей является разработка, реализация и контроль социальных программ, направленных на продвижение социальных идей, движений или реализацию практических действий.
История развития социального маркетинга начинается с 1970-х годов, когда Филипп Котлер и Джеральд Залтман осознали, что те же принципы маркетинга, которые использовались, чтобы продать продукцию потребителям могут быть использованы, чтобы «продать» идеи. Целью социального маркетинга является влияние на социальное поведение не столько для получения материальных выгод, сколько для целей общественного и социального развития, в целом.
Стратегическое и тактическое планирование социального маркетинга должно начинаться именно с потребителя, а не с компании и ее продукта.
Маркетинг в здравоохранении начинается с определения проблемы и уточнения причин неблагоприятной ситуации со здоровьем. Одна из его основных задач - обнаружить причину игнорирования медицинских рекомендаций. В зависимости от ответов на поставленные пациентом вопросы уже выявляется цель программы - желательные изменения в поведении людей. После этого определяется объект воздействия: группы риска, официальные и общественные организации, средства массовой информации и т.п. Социальный маркетинг предполагает также подготовку рекламных санитарно-просветительских сообщений на основе специальных маркетинговых и социологических исследований по различным социальным сегментам рынка.
Субъекты социального маркетинга включают: гражданина как конечного потребителя медицинских услуг, медицинские страховые организации, лечебно-профилактические учреждения разных форм собственности, промышленные предприятия (страхователи работающего населения), органы управления здравоохранением. Благодаря маркетингу субъекты и объекты продуктивно интегрируются и формируют инфраструктуру здравоохранения или окружающую среду маркетинга. Кроме того, входящие в структуру здравоохранения субъекты и объекты обязаны выполнять свою долю маркетинговых функций. Некоторые из них они могут делегировать друг другу или перераспределять различными путями.
[image: ]Пока значительная часть программ социального маркетинга использует разработки, которые взяты из практики коммерческого маркетинга. Это объяснимо причинами монетарного порядка, снижением бюджетных возможностей организаций здравоохранения, а также особенностями интенсивного формирования рынка медицинских услуг. Коммерческий маркетинг (КМ):
1.КМ главным образом связан с товарами и услугами.
2.Обмениваются деньги на товары и услуги.
3.Цели обычно касаются получения наличных денег, прибылей.
4.Преимущества обычно связаны с платежами потребителей.
5.КМ ориентируется на обслуживание только выгодных сегментов рынка (потребителей).
6. Коммерческий маркетинг обычно имеет одну категорию клиентов - потребителей.
Некоммерческий маркетинг - реализуется учреждениями или индивидуумами, действующими в интересах общества и не стремящиеся к получению финансовой прибыли. В отличие от коммерческого маркетинга, социальный - ставит перед собой цель выработать само желание «купить идею», или услугу, т.е. явиться приверженцем какой- либо социальной группы.
Особенности некоммерческого маркетинга (НМ):
1.НМ связан с организациями, территориями, идеями, а также с товарами и услугами.
2.НМ не связан непосредственно с обменом денег на товары и услуги.
3.Цели являются сложными, поскольку успех или неудача не может измеряться чисто с финансовых позиций.
4.Преимущества часто не связаны с выплатами потребителей.
5.От некоммерческих организаций могут ожидать или требовать обслуживания экономически невыгодных сегментов рынка (невыгодных потребителей).
б.Некоммерческие организации обычно имеют две категории 
клиентов: потребителей и спонсоров.
Социальный маркетинг в здравоохранении обуславливает термин 
«здоровье» как «потребительский продукт», который можно приобрести в обмен на определенные затраты и личные усилия.
Существует целый ряд концепций в рамках которых может осуществляться социальный маркетинг.
Маркетинг с осознанием своей миссии (8еп8е-оГ-ш1881оп шагкеНпд). Миссия должна являться социально-значимой, ориентированной не только на внутренние приоритеты.
Социально-этичный маркетинг (80с1е1а1 шагкеНпд) должен ориентироваться на сочетание долгосрочных интересов потребителей и долгосрочных интересов общества в целом. Социально-этичный маркетинг обязан предоставить долгосрочные преимущества «общественно полезных» товаров и услуг, не снижая их привлекательности.
Маркетинг ценностных достоинств (уа1ие та^ке1^пд). Значительная доля своих ресурсов инвестируется в повышение реальной ценности предлагаемых товаров и услуг, а также их функциональных возможностей для удобства потребителей.
Маркетинг, ориентированный на потребителя (соп8итег- ог1еп!ей тагкеНпд). Проектирование работы маркетинговых служб с 
точки зрения потребителей.
Инновационный маркетинг (1ппоуаИуе тагкеНпд). Регулярный акцент на реальное повышение маркетинга, совершенствование собственной деятельности и качества предлагаемых товаров и услуг.
В здравоохранении может использоваться маркетинг различных услуг (регулярный медицинский осмотр, здоровое питание, вплоть до охраны окружающей среды). Задачей исследований в этой области выступает определение мнений потребителей о данной проблеме и продукте, и диагностика степени чувствительности того, чтобы реализовать мероприятия касательно выявленной проблемы.
Меры общественного порядка в области здравоохранения диктуют применение большого круга различных каналов коммуникаций, по которым информация достигает целевой аудитории. Эти каналами в основном выступают массовые электронные, а также печатные СМИ. Принципиальным моментом такой коммуникации является направленность на применение техник коммерческой рекламы, как прямой, так и косвенной (рецензии, интервью, видеопоказы и церемоний вручения специальных премий, ретрансляция социальных мероприятий в СМИ).
[image: ][image: ]Любое лицо, организация или учреждение, у которых имеется наличие доступа к определенным слоям населения, являются потенциальными каналами коммуникации. В этом контексте учреждения, общественные организации, медицинские центры, а также различные некоммерческие организации могут считаться потенциальными каналами коммуникации. Например, торговые точки, рестораны, остановки общественного транспорта, тоже могут определить потенциальные каналы для достижения определенной аудитории. Кроме того, такие методы, как личные продажи, общественные мероприятия, наружная реклама, прямая почтовая рассылка, телемаркетинг также являются методом для взаимодействия с аудиторией. В ходе реализации программы маркетинга нужно выявить те каналы (отдельно или в комбинации), которые наилучшим образом будут выполнять потребности учреждений здравоохранения региона. Подробная аналитика и выбор каналов коммуникации не только обуславливает качественное понимание того, какие каналы целевой аудитории входят в контакт на постоянной основе и воспринимаются как более важные, но также акцентирует внимание на сущность сообщений, продукте или услуге, которые будут распространяться.
Таким образом, путем реализации социального маркетинга применяется широкий комплекс методик и подходов, обозначаемый как «маркетинг-микс» с целью модифицировать образ жизни общества в «положительную» сторону.
Глоссарий:
АНАЛИЗ СИТУАЦИИ НА РЫНКЕ - систематическое исследование конкретной части рынка с учетом внешней информации.
АНКЕТИРОВАНИЕ - метод получения первичной информации, основанный на проведении опроса с использованием анкеты (опросного листа). Процедура анкетного опроса предусматривает определение проблематики, разработку анкеты, достоверную выборку, способ анкетирования (личное интервью, по почте, по телефону и т.д.).
ВНЕШНЯЯ СРЕДА - покупатели с их демографическими характеристиками, конкуренты, посредники, финансовые учреждения, рекламные агентства и фирмы, изучающие общественное мнение, таможенные и иные правительственные органы.
ВНУТРЕННЯЯ СРЕДА - функциональные структуры фирмы, обеспечивающие управление, разработку и тестирование новых товаров, серийное производство, продвижение товара до покупателя, сбыт, обслуживание и обеспечение запасными частями, обучение персонала, взаимоотношения с поставщиками сырья и материалов и т.д., а также с финансовыми и иными внешними органами.
ВТОРИЧНЫЕ ДАННЫЕ - информация, которая уже где-то существует, будучи собранной ранее для других целей.
ДОЛЯ РЫНКА - соотношение объема продаж продукции одного предприятия к общему объему продаж аналогичных товаров всех предприятий, действующих на данном рынке.
ЕМКОСТЬ тОвАРНОГО РЫНКА - один из основных объектов исследования в маркетинге, поскольку этот показатель демонстрирует принципиально возможный объем сбыта товара.
	ИНСТРУМЕНТЫ 	ПОЛИТИКИ 	МАРКЕТИНГА 	- 
совокупность мероприятий для исследования рынка, воздействия на него и организации производства нужных рынку продуктов или услуг.
ИССЛЕДОВАНИЕ РЫНКА - не самоцель, а источник информации для принятия эффективного управленческого решения.
КАБИНЕТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ - сбор и анализ вторичной информации о рынке, получаемой из официальных источников, публикаций, справочников и т.п. Используется для исследования общеэкономических процессов, тенденций. Дает возможность оценить доступность рынка, его размер, уровень цен и т.д.
КОММУНИКАЦИОННАЯ ПОЛИТИКА - совокупность мероприятий по установлению, поддержанию и развитию связей с клиентами для увеличения сбыта товаров и услуг.
КОМПЛЕКС МАРКЕТИНГА - набор поддающихся контролю переменных факторов маркетинга, совокупность которых фирма использует в стремлении вызвать желаемую ответную реакцию со стороны целевого рынка.
КОНЦЕПЦИЯ МАРКЕТИНГА - утверждение, что залогом достижения целей организации являются определение нужд и потребностей целевых рынков и обеспечение желаемой удовлетворенности более эффективными и более продуктивными, чем у конкурентов, способами. Это ориентация на нужды и потребности клиентов, подкрепленная комплексными усилиями маркетинга.
МАРКА - имя, термин, знак, символ, рисунок или их сочетание, предназначенные для идентификации товаров или услуг одного продавца или группы продавцов и дифференциации их от товаров и услуг конкурентов.
МАРКЕТИНГ - современная методология деятельности предприятия, компании, торговой организации и т.д., ориентированная на удовлетворение потребностей и получение прибыли в условиях конкуренции. Иначе говоря, деятельность по продвижению товаров, рыночная концепция управления фирмой, философия бизнеса вообще.
МАРКЕТИНГОВЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ - объективный сбор, 
учет и анализ всех данных, касающихся проблем продажи и перемещения товаров от продуцента к потребителю. К ним относятся исследования: потребительских свойств продукции; рынка; торговых и распределительных операций; информации; экономических или общественных проблем; рыночной конкурентной среды.
	МЕТОДЫ 	ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 	РЫНКОВ 	- 	1. 	Оценка 
[image: ]перспектив конъюнктуры на основе обобщения мнений руководящего состава фирмы о перспективах развития рынка. 2. Разработка прогнозов на основе опроса местных агентов фирмы о перспективах спроса в соответствующей части рынка. 3. Оценка перспектив развития рынка на основе спроса потребителями соответствующего товара. 4. Оценка перспектив на основе статистических данных. 5. Динамический метод анализа и разработки прогноза с использованием тенденций развития рынков в прошлом с учетом циклических и нециклических факторов. 6. Математические методы прогнозирования и развития конъюнктуры рынков.
МЕТОДЫ СБОРА ПЕРВИЧНОЙ ИНФОРМАЦИИ - 1.
[image: ]Наблюдение за процессами, связанными с изучаемым фактором. Этот метод наиболее простой, но дает, как правило, наименее удовлетворительные результаты. 2. Изучение мнения, когда исследователь ведет непосредственное наблюдение за людьми и обстановкой. 3. Эксперимент, при котором может осуществляться контроль (отсутствие последнего характерно для методов наблюдения). Его применение обходится обычно дешевле, чем выборочные исследования. 4. Интервью по телефону или путем личного опроса. Интервью по телефону — лучший метод скорейшего сбора информации. В ходе его интервьюер имеет возможность дать разъяснения по непонятным для опрашиваемого вопросам. Личное интервью — самый универсальный и самый дорогой из всех методов проведения опроса, требующий более тщательного планирования и контроля.
МОТИВ - потребность, ставшая столь настоятельной, что заставляет человека искать пути и способы ее удовлетворения.
ОРГАНИЗАЦИЯ ОБЩЕСТВЕННОГО МНЕНИЯ (РК) - управленческая функция, в рамках которой осуществляются оценка отношений общественности, соотношение принципов и приемов деятельности лица или организации с общественными интересами, планирование и претворение в жизнь программ действий, рассчитанных на завоевание понимания и восприятия со стороны общественности.
ПЛАН МАРКЕТИНГА - основополагающий документ, который устанавливает, кто конкретно, что, когда, где и каким образом делает.
ПОЗИЦИОНИРОВАНИЕ - последний этап принятия стратегических решений, совокупность которых фирма использует в стремлении вызвать желаемую ответную реакцию со стороны целевого рынка. За этим этапом следует непосредственная разработка комплекса маркетинга.
ПОЗИЦИРОВАНИЕ НА РЫНКЕ - обеспечение товару, не 
вызывающему сомнений, четко отличного от других, желательного места на рынке и в сознании целевых потребителей.
ПОТРЕБНОСТЬ - нужда, принявшая специфическую форму в соответствии с культурным уровнем и личностью индивида.
ПРОЦЕСС УПРАВЛЕНИЯ МАРКЕТИНГОМ - процесс, состоящий из анализа рыночных возможностей, отбора целевых рынков, разработки комплекса маркетинга и претворения в жизнь маркетинговых мероприятий.
РАЗРАБОТКА СТРАТЕГИИ МАРКЕТИНГА - создание предварительной стратегии маркетинга на основе одобренного замысла товара.
СВЯЗЬ С ОБЩЕСТВЕННОСТЬЮ - все мероприятия, которые направлены на создание и поддержание благоприятного общественного мнения о фирме, товаре.
СЕГМЕНТ РЫНКА - группа потребителей, одинаково реагирующих на один и тот же набор побудительных стимулов маркетинга.
	СИСТЕМА 	СБОРА 	ВНЕШНЕЙ 	МАРКЕТИНГОВОЙ 
ИНФОРМАЦИИ - набор источников и методических приемов, посредством 	которых 	руководители 	получают 	повседневную информацию о событиях, происходящих в коммерческой среде.
СПРОС - платежеспособная потребность, обеспеченная деньгами часть потребностей в товарах, а также услугах, реализуемых в товарной форме.
СТИМУЛИРОВАНИЕ СБЫТА - 1. Использование многообразных средств стимулирующего воздействия, призванных ускорить и (или) усилить ответную реакцию рынка. 2. Кратковременные побудительные меры поощрения покупки или продажи товара либо услуги.
СТРАТЕГИЧЕСКОЕ ПЛАНИРОВАНИЕ - управленческий процесс создания и поддержания стратегического соответствия между целями фирмы, ее потенциальными возможностями и шансами в сфере маркетинга.
[image: ]СТРАТЕГИЯ МАРКЕТИНГА - рациональное, логическое построение комплекса идей и концепций, способ действия на рынке, руководствуясь которым, организация рассчитывает решить свои маркетинговые задачи и в соответствии с этим определяет наиболее эффективные конкретные стратегии по целевым рынкам, комплексу маркетинга и уровню затрат на маркетинг.
УПРАВЛЕНИЕ МАРКЕТИНГОМ - это анализ, планирование, контроль за проведением мероприятий, рассчитанных на установление, укрепление и поддержание выгодных обменов с целевыми покупателями ради достижения определенных задач организации, таких, как получение прибыли, рост объема сбыта, увеличение доли рынка и т.п.
УСЛУГИ - 1. Объекты продажи в виде действий, выгод или удовлетворений. 2. Действия, результатом которых являются либо какие- нибудь изделия, либо тот или иной полезный эффект.
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КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:
1
.Характеристика понятия спроса в маркетинге?
2
.Классификация спроса по Ф. Котлеру?
3
.Маркетинговые мероприятия при различных состояниях спроса?
4
.Что такое спрос, какие факторы влияют на спрос?
5
.Перечислите направления влияния экономических факторов на 
спрос?
6
.Перечислите направления влияния психологических факторов на 
спрос.
7
.Перечислите влияние социальных факторов на спрос.
8
.Перечислите экономические ограничения по регулированию 
спроса.
9
.Особенности социального маркетинга?
Ю.Основные отличия коммерческого и некоммерческого 
маркетинга?

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ МЕЖЛИЧНОСТНАЯ КОММУНИКАЦИЯ В ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ
3.1. ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ КОММУНИКАТИВНОГО 
ПРОЦЕССА. ПОНЯТИЯ И ВИДЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО 
ВОЗДЕЙСТВИЯ
1. Коммуникативный 	процесс. 	Способы 	вербальной 	и невербальной коммуникации
2. Психологические аспекты социальной перцепции
3. Типы и виды взаимодействия
4. Понятие, виды и механизмы психологического воздействия
5. Феноменология лидерства
6. Формирование навыков межличностного общения
1. Коммуникативный процесс. Способы вербальной и невербальной коммуникации
Коммуникативный процесс - это процесс обмена информацией между двумя или более людьми [1].
Его необходимо рассматривать как последовательность следующих взаимосвязанных этапов, необходимых для осуществления информационного обмена: 1) формулирование идеи, 2) кодирование информации, 3) выбор канала связи и передача сообщения,
4) декодирование сообщения, 5) формулирование ответа и передача его отправителю.
Знание роли и содержания каждого из этапов позволяет более эффективно управлять процессом в целом.
[image: ]Коммуникативный процесс обеспечивает связь между людьми и их общностями, делает возможной связь между поколениями, способствует накоплению и передаче социального опыта, его обогащению, распределению труда и обмену его продуктами, организации совместной деятельности, трансляции культуры [1].
Межличностная коммуникация, непосредственно проявляясь в коммуникативном процессе, позволяет рассматривать его с точки зрения коммуникативной стороны общения между двумя людьми [2].
Принципиально важным моментом в данном контексте рассмотрения общения является установление доверительных, уважительных отношений между людьми на основе равноправного партнерства. В результате эти отношения начинают носить синтонный (созвучный, резонансный) характер, что приводит к синергическому эффекту, когда результат больше суммы вкладов обоих участников общения. Это приводит к формированию чувства взаимного уважения, доверия и согласия.
В соответствии с традиционным подходом к структуре коммуникативного процесса выделяют человека, передающего (коммуникатор) и принимающего (коммуникант) собственно информацию. В свою очередь, эта информация передается в конкретной ситуации (коммуникативное поле) с использованием определенных средств ее передачи (каналы коммуникации).
Если коммуникатор придерживается фактов, подтверждающих его точку зрения, и при этом не скрывает ее от собеседника, то данную позицию необходимо рассматривать как открытую позицию.
Прямой противоположностью является закрытая позиция.
Промежуточное положение среди позиций коммуникатора занимает отстраненная (нейтральная) позиция, когда свою точку зрения он не исключает, но и открыто не заявляет.
При рассмотрении феноменологии межличностной коммуникации необходимо выделить некоторые процессы и феномены. К ним можно отнести психологическую обратную связь, коммуникативные барьеры, коммуникативное влияние и уровни передачи информации.
Проанализируем эти особенности подробнее.
[image: ]1. 	Для межличностного общения характерен механизм обратной связи. Содержание данного механизма состоит в том, что в межличностной коммуникации процесс обмена информацией как бы удваивается, 	помимо 	содержательных 	аспектов, 	информация, поступающая от реципиента к коммуникатору, содержит сведения о том, как реципиент воспринимает и оценивает поведение коммуникатора. Отсюда 	пациент 	не 	только 	оценивает 	информацию, 	которая транслируется ему врачом, но и оценивает его поведение.
Можно отметить следующие разновидности обратной связи: 
прямую и косвенную.
Наиболее сложной является косвенная обратная связь, так как здесь ее эффективность зависит от способности врача понять об истинном содержании передаваемой пациентом информации относительно своего 
здоровья и болезни.
При организации коммуникативного процесса принципиальным моментом является достижение взаимопонимания партнеров по общению. Это может быть достигнуто, если учитываются такие аспекты коммуникации, как индивидуальные особенности личностей участников общения, представления друг о друге в процессе обмена информации, а также ситуационные факторы, сопровождающие общение.
2. Коммуникативный барьер необходимо рассматривать как психологическое препятствие на пути адекватной передачи информации между партнерами по общению.
Чаще всего выделяют барьеры понимания, социально-культурного различия и отношения [2].
[image: ]В свою очередь барьеры понимания включают в себя барьеры фонетического (быстрая речь, речь-скороговорка и речь с большим количеством звуков-паразитов), семантического (различные системы значений - тезаурусов), стилистического (различные стили речи и несоответствие ситуации общения) логического (несоответствие логики рассуждений и доказательств с обеих сторон) непонимания.
Кроме этого, необходимо отметить барьер социально-культурного различия (разные интерпретации понятий, связанные с социальными и политическими различиями) и барьер отношения (основа - чувство неприязни и недоверия к коммуникатору).
3. Коммуникативное влияние (воздействие).
Общение между двумя людьми может сопровождаться различного рода воздействиями друг на друга.
Подчиненное и пассивное положения коммуниканта (реципиента) свидетельствует о том, что коммуникатор использует авторитарную коммуникацию.
Для диалогической коммуникации характерно равноправное партнерство и активная позиция в общении обеих сторон.
4. Уровень передачи информации.
При рассмотрении уровня передачи информации важно понимать, что сам процесс передачи информации не возможен без знаковой системы.
При простейшем делении различают вербальную и невербальную коммуникации.
Вербальная коммуникация использует в качестве знаковой системы человеческую речь, естественный звуковой язык, т.е. систему фонетических знаков, включающую два принципа: лексический и синтаксический [3].
Речь является самым универсальным средством коммуникации, поскольку при передаче информации при помощи речи менее всего теряется смысл сообщения.
При помощи речи осуществляются кодирование и декодирование информации: коммуникатор в процессе говорения кодирует, а реципиент в процессе слушания декодирует эту информацию.
При использовании речи из 100% задуманного коммуникатор выражает около 80%.
В случае если при передаче сообщения нет никаких помех, реципиент принимает около 60%, исходя из особенностей своего внимания.
Восприятие смысла сказанного составляет около 50% и усваивается только 40% речевой информации.
Это обстоятельство требует интенсивного использования в вербальной коммуникации механизма обратной связи.
Главное назначение ВК - установление, поддержание, развитие осмысленного информационного контакта.
Виды вербальной коммуникации:
1) письменная 	(определенность 	источника; 	постоянство информации; возможность адекватного донесения);
2) устная (возможно невербальное подкрепление; можно отредактировать и уточнить).
Информация может быть предметной (в зависимости от предмета) и модальной (указывает на существенный, желательный, необходимый, возможный характер того, о чем говорится).
Подача предметной и модальной информации осуществляется через процессы «говорения» и «слушания», имеющих текстовую основу.
Говорение - процесс формирования и формулирования мысли в момент произнесения высказывания [4].
[image: ]Главным инструментом говорения является голос (высота, сила, тембр звуков). Участники коммуникации должны уметь уместно выбирать интенсивность, темп и четкость произношения в зависимости от того, где, с кем и для чего говорят. Главным оценочным критерием произношения является правильность / неправильность. При этом эталонным для каждого языка принято считать произношение коренных жителей того района, который исторически является столицей экономической, политической и культурной жизни нации. Отступление от заданного образца считается неприличным и осуждается общественностью.
Высшим уровнем говорения является спонтанная, динамичная речь. Говорящий не только передает слушателям информацию, но и сообщает свое отношение к ней, воздействует на восприятие слушателями фактов, определений, дополняя их своими рассуждениями.
Слушание представляет собой рецептивный вид речевой деятельности, связанный со слуховым восприятием звучащей речи.
В процессе слушания необходимо различать два аспекта: а) слух как физиологическую характеристику и
б) слушание как процесс осознанного познавательного действия, 
ведущего к интерпретации и пониманию.
Умение слушать - одно из основных умений в речевой коммуникации; оно является одним из критериев коммуникабельности человека.
Большинству людей свойственны следующие недостатки при традиционном слушании:
1) бездумное восприятие (например, слушание радио при других занятиях);
2) наблюдение за собеседником, вместо того чтобы внимательно слушать и выделять полезную информацию;
3) внимание не к словам говорящего, а к своим мыслям, нередко ошибочно предвосхищая содержание информации.
Некачественное слушание собеседника также может привести к затруднениям в коммуникации.
В настоящее время важнейшим уровнем передачи информации является невербальный уровень.
Невербальная коммуникация предполагает использование неречевых знаков.
В качестве неречевых знаковых систем выступает, прежде всего, оптико-кинестетическая система (жесты, мимика, позы, походка). Она отражает выражение эмоционально-чувственных переживаний, которые испытывает человек в процессе общения.
По оценке Меграбяна (1972), только 7% содержания сообщений передается смыслом слов, 38% информации определяется тем, как эти слова произносятся, 55% - лицевое выражение.
	Универсальным 	способом 	установления 	доверительных 
[image: ]отношений является визуальный контакт. Именно контакт глаз позволяет проявить интерес к собеседнику. Через этот контакт можно выразить страх, чувство вины («бегающий взгляд») или агрессию («пристальный взгляд»).
Паралингвистические характеристики голоса (тембр, высота, громкость), а также его экстралингвистические особенности (речевые паузы, покашливания, смех) относятся к акустической системе.
Голос в разных культурах также имеет большое значение. Так, спокойный голос способствует снятию напряжения у собеседника, а «взвинченный» голос воспринимается как признак агрессивности.
Говоря о невербальной коммуникации, необходимо отметить ряд ее функций.
Прежде всего, она способствует установлению и поддержанию психологического контакта между собеседниками. Кроме этого, она помогает уяснить смысл передаваемой информации и позволяет эмоционально окрасить коммуникативный процесс.
2. Психологические аспекты социальной перцепции
В процессе общения собеседники не только обмениваются информацией, но и обеспечивают восприятие друг друга, а также установление взаимоотношений и взаимопонимания [2,6]. Данный процесс в психологии называется социальной перцепцией.
Социальная перцепция включает в себя восприятие внешних признаков человека, соотнесение их с его личностными характеристиками, интерпретацию и прогнозирование его поступков.
[image: ]Процесс социальной перцепции включает в себя эмоциональную оценку собеседника, причинную обусловленность и прогностическую ценность его поступков. Кроме этого, она позволяет построить стратегию собственного поведения.
Социальная перцепция для осуществления эффективной коммуникативной деятельности выполняет ряд важных функций. К ним необходимо отнести познание себя, партера по общению, организацию совместной деятельности и установление эмоциональных отношений 
[2,7].
Процесс восприятия и оценки другого человека осуществляется с помощью универсальных психологических механизмов [2,7].
Прежде всего, необходимо выделить группу механизмов познания и понимания людьми друг друга.
К ним относятся:
· идентификация (способ познания другого человека, при котором предложение о его внутреннем состоянии строится на основе попытки поставить себя на место партнера по общению);
· эмпатия (сопереживание другому);
· аттракция (форма познания другого человека, основанная на формировании устойчивого позитивного чувства к нему).
К механизму познания самого себя в процессе общения относится рефлексия (механизм самопознания в процессе общения, в основе которого лежит способность человека представлять то, как он воспринимается партнером по общению).
Среди механизмов прогнозирования поведения партнера по общению необходимо выделить каузальную атрибуцию (механизм интерпретации поступков, чувств другого человека и выяснение причин его поведения) [2,7].
Для наиболее полного понимания социальной перцепции необходимо знать о процессе формирования первого впечатления о другом человеке.
Можно выделить четыре наиболее часто встречающихся фактора, присутствующих в ситуации знакомства:
1) фактор превосходства (наблюдатель ощущает превосходство партнера по какому-то важному для него параметру - уму, росту, материальному положению или какому-либо другому);
2) фактор привлекательности (восприятие партнера как чрезвычайно привлекательного внешне, что может привести к его переоценке и по другим важным параметрам);
3) фактор отношения к наблюдателю (характер отношения к наблюдателю может привести к ошибке - неадекватной оценке его и по другим показателям);
4) фактор стереотипизации (перенос на наблюдателя стереотипного восприятия представителей другой социальной группы 
[2].
С целью профилактики возможных ошибок при организации взаимодействия с другими людьми на основе эталонов поведения необходимо знать следующие эффекты:
· эффект проекции (приятному для нас собеседнику мы склонны приписывать свои собственные достоинства, а неприятному - свои недостатки);
· эффект средней ошибки (смягчение оценки наиболее ярких особенностей другого в сторону среднего);
· эффект ореола (характер оценки поведения человека 
определяется последствиями его поступков);
· эффект порядка (склонность доверять последней информации о старых знакомых и первой информации о незнакомом человеке) [2].
[image: ]Знание выше перечисленных факторов и закономерностей социальной перцепции могут способствовать эффективной организации коммуникативной деятельности в рамках таких диад, как «врач - пациент», «врач - родственники пациента», «руководитель - подчиненный», «коллега - коллега».
3. Типы и виды взаимодействия
Под взаимодействием понимают такие компоненты общения, которые обеспечивают организацию совместных действий для реализации общей деятельности.
Выделяют два основных типа взаимодействия: кооперацию 
(координация единичных сил участников путем упорядочивания, комбинирования и суммирования этих сил) и конкуренцию (достижение индивидуальных или групповых целей, интересов в условиях противоборства с добивающимися этих же целей и интересов других индивидов и групп).
При организации совместной деятельности участники взаимодействия могут руководствоваться следующими мотивами:
1) кооперации (заинтересованность всех участников взаимодействия в общем выигрыше);
2) индивидуализма (заинтересованность в достижении собственного выигрыша);
3) конкуренции (достижение большего чем у других результата);
4) альтруизма (помощь другому участнику взаимодействия в достижении им своего результата);
5) агрессии (препятствие другому участнику взаимодействия в достижении им своего результата) и
6) равенства (стремление к равномерному распределению между участниками взаимодействия получаемого результата).
Перечисленные мотивы влияют на выбор стратегии поведения при организации совместной деятельности.
Так, мотивы кооперации и конкуренции ориентируют участников взаимодействия на сотрудничество (равноправное партнерство).
Мотив равенства реализуется через компромисс (взаимные уступки).
	Мотив 	индивидуализма 	приводит 	к 	противодействию 
(конфронтация).
[image: ]Альтруизм «запускает» такую стратегию поведения, как уступчивость (жертва собственных целей для достижения целей партнера).
Что касается агрессивного мотива, то он реализуется через избегание (исключение выигрыша партнера по общению путем ухода от контакта с ним) [2].
4. Понятие, виды и механизмы психологического воздействия
Психологическое воздействие необходимо рассматривать как различного рода влияние одного или нескольких людей на 
психологические состояния, чувства, мысли и поступки другого человека или группы людей.
Можно выделить следующие виды психологического воздействия:
· психогенное (физическое воздействие на мозг индивида);
· шоковое (воздействие окружающих условий или каких-то событий);
· психотропное (воздействие на психику людей с помощью медицинских препаратов, химических или биологических веществ);
· нейролингвистическое (воздействие, изменяющее мотивацию людей путем введения в их сознание специальных лингвистических программ);
· психотронное (воздействие на других людей путем передачи информации через неосознаваемое восприятие);
· психоаналитическое (воздействие на подсознание человека терапевтическими средствами, особенно в состоянии гипноза или глубокого сна) и
· пропагандистское (воздействие словом, информацией) [8].
Кроме видов психологического воздействия выделяют также механизмы психологического воздействия.
К этим механизмам необходимо отнести:
1) убеждение (логически аргументированное психологическое воздействие одного человека или группы людей на логикоэмоциональную сферу другого человека или группы людей, которое воспринимается критически и рационально, а реализуется сознательно);
2) [image: ]внушение (способ психологического воздействия, направленный на эмоциональную сферу человека или группы людей, при котором внушаемое сообщение воспринимается неосознанно, некритически и реализуется в поведении с большой долей автоматизма);
3) заражение (процесс передачи эмоционального состояния от одного человека к другим, осуществляющийся на психофизиологическом уровне) и
4) подражание (осознанное или неосознанное воспроизведение манер, черт или поступков другого человека или группы людей, основанное на способности к идентификации) [9].
5. Феноменология лидерства
Понятия лидерства и лидера.
Лидерство есть процесс психологического влияния одного человека на других при их совместной жизнедеятельности, который осуществляется на основе восприятия, подражания, внушения, понимания друг друга [1,10].
Лидерство является психологической характеристикой поведения определенных членов группы. Оно основано на принципах свободного общения, взаимопонимания и добровольности подчинения.
Лидерство понимается как двуединый психологический процесс: с одной стороны он является групповым, а с другой - индивидуальным.
В основе этих процессов лежит способность лидеров притягивать к себе, бессознательно вызывать чувство восхищения, обожания, любви.
При этом поклонение людей одной и той же личности может сделать эту личность лидером.
Лидер - член группы, который выдвигается в результате взаимодействия членов группы при решении конкретной задачи.
Лидеры часто наделены харизмой (от греч. - божественный дар) - это эмоционально-психические способности человека, благодаря которым его оценивают как одаренного особыми качествами и способного оказывать эффективное влияние на других; это сила 
личностного влияния, это обаяние, которое исходит от человека; это энергия, которая притягивает к себе людей.
[image: ]Лидер выдвигается в конкретной ситуации, принимая на себя определенные функции. Остальные члены группы принимают лидерство, то есть строят по отношению к лидеру такие отношения, которые предполагают, что он будет вести, а они будут ведомыми.
Процесс лидерства может быть достаточно противоречивым: мера «притязаний» лидера и мера готовности других членов группы принять его ведущую роль могут не совпадать.
Выяснить действительные возможности лидера - значит, в том числе, выяснить, как воспринимают лидера другие члены группы.
Мера влияния лидера на группу также не является величиной постоянной: при определенных обстоятельствах лидерские возможности могут возрастать, а при других обстоятельствах, напротив, снижаться. 
Стили лидерства, их характеристика.
Лидерский стиль - наиболее устойчивая характеристика лидера, проявляющаяся в его поведении, установках, направленности [10].
Эта характеристика включает в себя систему способов, методов и форм воздействия лидера, создающая своеобразный почерк его 
управленческого поведения.
Немецкий психолог Курт Левин выделил три классических лидерских стиля: авторитарный, демократический, либеральный.
Демократический стиль характеризуется рядом особенностей:
· во-первых, этот стиль создает более благоприятную атмосферу и способствует более активному включению членов группы в совместную деятельность;
· во-вторых, при этом стиле руководства группа отличается наивысшей удовлетворенностью, стремлением к творчеству;
· в-третьих, этот стиль обеспечивает установление наиболее благоприятных взаимоотношений между руководителем и группой.
При авторитарном стиле руководства:
· группа выполняет больший объем работы, чем при демократическом стиле;
· группа имеет более низкую мотивацию, оригинальность действий и дружелюбие;
· в группе отсутствует групповое мышление;
· в группе проявляется больше агрессивности;
· группа демонстрируется как по отношению к руководителю, так и по отношению к другим участникам группы;
· в группе наблюдаются признаки большей подавленности и тревоги, зависимого и покорного поведения.
В сравнении с демократическим стилем руководства, при либеральном стиле:
· объем работы уменьшается,
· ее качество снижается,
· проявляется больше игры,
· в опросах фиксируется предпочтение демократического лидера.
На основании исследования К. Левин дал примерную характеристику каждого стиля и целесообразности его использования.
Авторитарный стиль. Решение принимает руководитель единолично. Он действует по отношению к подчиненным властно, жестко закрепляет роли участников, осуществляет детальный контроль, сосредоточивает в своих руках все основные функции управления.
Этот стиль наиболее эффективен в хорошо упорядоченных (структурированных) ситуациях, когда деятельность подчиненных носит алгоритмизуемый характер (по заданной системе правил). Ориентирован на решение алгоритмизуемых задач.
Демократический стиль. Решения принимаются руководителем совместно с подчиненными. При таком стиле лидер стремится управлять группой совместно с подчиненными, предоставляя им свободу действий, организуя обсуждение своих решений, поддерживая инициативу. Этот стиль наиболее эффективен в слабо структурированных ситуациях и ориентирован на межличностные отношения, решение творческих задач.
[image: ]Либеральный стиль. Решения навязываются подчиненными руководителю. Он практически устраняется от активного управления группой, ведет себя, как рядовой участник, предоставляет участникам группы полную свободу. Участники группы ведут себя в соответствии со своими желаниями, их активность носит спонтанный характер. Этот стиль наиболее эффективен в ситуациях поиска наиболее продуктивных направлений групповой деятельности.
Классификация лидеров по положению в организации.
Принято различать понятия лидера и руководителя как неформального и формального лидера соответственно.
Процесс влияния через способности и умения или другие ресурсы, необходимые людям, получил название неформального лидерства.
В этом случае влияние исходит из признания другими личного превосходства лидера. Любой неформальный лидер обладает личностным притяжением, которое проявляется в разной форме.
Формальное лидерство - это процесс влияния на людей с позиции занимаемой должности, официального положения в организации.
Исследования показывают, что значительная группа руководителей во многом обладает лидерскими качествами, однако обратный вариант встречается в реальной жизни реже.
Таблица 3.1 - Сравнительная характеристика лидерства и
	ЛИДЕР	РУКОВОДИТЕЛЬ
Элемент микросреды, сфера Входит в макросреду, деятельности ограничена рамками представляет группу на более группы	высоком уровне
Регулирует
	Межличностные отношения	Формальные отношения
Лидерство - стихийный процесс, Руководство - не всегда предсказуемый целенаправленный, запланированный, более стабильный процесс
Использует санкции
	Только неформальные	Формальные и неформальные
	Всегда авторитетен	Может обладать авторитетом, 
а может не иметь его вовсе
Истинный авторитет - это особый вид влияния на людей, который выражается в способности человека, направлять поступки и мысли других людей, не прибегая к принуждению.
Лидеры есть в любом коллективе, они заслуживают особого внимания, т.к. активно влияют на морально-психологический климат в коллективе, могут стать источником конфликтов, и именно они составляют резерв на выдвижение кадров.
Богатство сторон, аспектов лидерства определяет многообразие его типологии. Наиболее простой и широко распространенной классификацией лидерства в организации является выделение его трех типов (иногда их называют ролями лидера).
[image: ]Деловое лидерство. Оно характерно для групп, возникающих на основе производственных целей. В его основе лежат такие качества, как высокая компетентность, умение лучше других решать организационные задачи, деловой авторитет, опыт и т.п. Деловое лидерство наиболее сильно влияет на эффективность руководства.
Эмоциональное лидерство. Оно возникает в социальнопсихологических группах на основе человеческих симпатий, притягательности межличностного общения. Эмоциональный лидер вызывает у людей доверие, излучает теплоту, вселяет уверенность, снимает психологическую напряженность, создает атмосферу психологического комфорта.
[image: ]Ситуативное лидерство. По своей природе оно может быть и деловым, и эмоциональным, однако его отличительной чертой является неустойчивость, временная ограниченность, связь лишь с определенной ситуацией.
Личностные качества лидера.
Личность лидера (в том числе руководителя-лидера) должна включать в себя ряд качеств [9].
1. Способность воспринимать общие нужды и проблемы управляемого коллектива и принимать на себя ту долю работы по удовлетворению этих нужд и решению проблем, которую остальные члены коллектива взять на себя не могут.
2. Способность быть организатором совместной деятельности:
1) лидер формулирует задачу, волнующую большинство членов коллектива, принимает на себя ответственность за создание пусть не всех, но обязательно основных, значимых условий решения этой задачи;
2) он умеет планировать совместную работу с учетом интересов и возможностей каждого члена коллектива;
3) вовлекает людей в выполнение необходимых коллективу, но не очень выгодных для отдельных исполнителей дел;
4) использует для принятия коллективных решений мнения и предложения, противоположные собственной позиции;
5) обладает способностями и умениями делать организуемые им дела интересными и привлекательными для других людей;
6) умеет планировать совместную работу с учетом интересов и возможностей каждого члена коллектива.
3. Чуткость и проницательность, доверие к людям:
1) лидер находит время, чтобы выслушать людей, и умеет слушать;
2) с ним легко разговаривать на любую интимную тему, так как он умеет хранить тайны;
3) лидер знает, в чем состоят интересы людей, с которыми он связан по работе, и готов их отстаивать;
4) способен понять трудности (проблемы) отдельного человека, чувствует, кто в нем нуждается;
5) готов вступиться за подчиненного, если с ним обходятся несправедливо;
6) способен понимать то, о чем люди предпочитают умалчивать;7) способен к сопереживанию.
4. Представительские склонности:
1) лидер - выразитель общих для коллектива позиций его членов;
2) способен улавливать и выражать общее мнение членов коллектива по любым значимым для них вопросам;

3)
 ставит вопросы о нуждах коллектива перед руководством, не 
дожидаясь приказа «сверху»;
4)
 
готов жертвовать личными интересами ради интересов 
коллектива;
5)
 является представителем коллектива во взаимоотношениях с 
вышестоящим руководством.
5
. 
Эмоционально-психологическое воздействие:
1)
 лидер способен вовлекать людей в деятельность, не отдавая 
прямых распоряжений и команд;
2)
 
он в высокой степени наделен «чувством локтя», умеет 
убеждать, склонен поощрять;
3)
 он обладает неформальным авторитетом (ему подчинялись бы, 
за ним бы шли, даже если бы он не имел никакого руководящего поста).
6
. 
Оптимизм:
1)
 лидер уверен, что подавляющее число проблем, которые встают 
перед людьми, разрешимы;
2)
 своим оптимизмом он вызывает у людей веру в свои силы.
Критерии лидерства.
Можно выделить 10 групп критериев лидерства.
1
. Видение будущего.
Устремлен в будущее, расширяет горизонты, бросает вызовы 
воображению людей. Вдохновляет людей на достижение видения, 
направляет их помыслы, заряжает энергией, демонстрирует личный 
пример.
2
. Ориентация на Другого.
Внимательно слушает Другого и ставит на первое место его нужды.
3
. Целостность.
Всегда выполняет свои обещания, берет ответственность за свои 
ошибки. Действия и поведение соответствуют словам, вызывая уважение 
окружающих.
4
. Надежность /Приверженность делу.
Ставит высокие цели и достигает их, внося вклад в выполнение 
общей стратегии. Справедливый и сочувствующий людям, в то же самое 
время способный принимать жесткие решения.
5
. Общение / Влияние.
Общается в открытой, приятной, ясной и стабильной манере, 
приглашает людей высказываться и критиковать. Использует факты и 
рациональные аргументы для оказания влияния на людей и убеждения.
6
. Общая собственность / Стирание границ.

Поощряет общую собственность и делает членов команды совладельцами ее видения и целей. Доверяет окружающим, поощряет риск и стирание границ.
7. Создает команду / Уполномочивает сотрудников.
Отбирает талантливых людей, развивает членов команды и помогает им полностью раскрыть свой потенциал. Делегирует задачу целиком, наделяет команду полномочиями, оптимизируя ее эффективность.
8. Знания / Опыт / Интеллект.
[image: ]Является хорошим экспертом в своей области и охотно делится знаниями, постоянно обучается и обновляет свои знания. Умеет принимать хорошие решения на основе ограниченной информации, полностью использует свой интеллект.
9. Инициативность / Скорость.
Создает реальные и позитивные перемены, рассматривает перемены, как открывающиеся возможности. Понимает важность и природу скорости в деятельности и использует скорость как конкурентное преимущество.
10. Глобальный менталитет.
Демонстрирует глобальные знания и чуткость, мастерски создает отличающиеся разнообразием глобальные команды. Общается со всеми с доверием и уважением.
6. Формирование навыков межличностного общения
Среди навыков межличностного общения важным является умение слушать. Можно выделить следующие виды слушания, рефлексивное (активное), нерефлексивное (пассивное), эмпатическое [1].
Рефлексивное (активное) слушание - это искусство понимания. Процесс расшифровки смысла сообщений, выяснения реального значения сообщения.
Нерефлексивное (пассивное) слушание - это умение внимательно молчать, не вмешиваясь в речь собеседника своими замечаниями.
Эмпатическое слушание позволяет переживать те же чувства, которые переживает собеседник, отражать эти чувства, понимать эмоциональное состояние собеседника и разделять его.
К необходимым навыкам межличностного общения также относят владение приёмами ведения беседы, постановку вопросов и установление обратной связи.
Беседа - это разговор, обмен мнениями (С. И. Ожегов), направляемое участниками неформальное, неподготовленное взаимодействие, являющееся последовательным взаимообменом мыслями и чувствами между двумя и более людьми (Р. Вердербер, К. 
Вердербер, 2007).
Выделяют несколько приемов ведения беседы.
Прием выяснения состоит в обращении к говорящему за некоторыми уточнениями.
Перефразирование - собственная формулировка сообщения говорящего для проверки его точности.
Резюмирование - это подведение итогов.
В процессе беседы для получения необходимой информации можно использовать несколько видов вопросов.
1. Закрытые вопросы. Это вопросы, на которые ожидается ответ «Да» или «Нет».
2. Открытые вопросы. Они требуют какого-то пояснения, свободного, развернутого ответа. Это так называемые вопросы «Что?», «Кто?», «Как?», «Сколько?», «Почему?».
3. Информационные вопросы. Эти вопросы относятся к вопросам открытого типа и их цель - активизировать информацию, способную 
заинтересовать и сгруппировать вокруг себя различные мнения.
4. Риторические вопросы. Эти вопросы не предполагают прямого ответа, так как их цель - вызвать новые вопросы и указать на нерешенные проблемы.
Для межличностного общения характерен механизм обратной связи.
[image: ]Содержание данного механизма состоит в том, что в межличностной коммуникации процесс обмена информацией как бы удваивается, помимо содержательных аспектов, информация, поступающая от реципиента к коммуникатору, содержит сведения о том, как реципиент воспринимает и оценивает поведение коммуникатора. Отсюда пациент не только оценивает информацию, которая транслируется ему врачом, но и оценивает его поведение [3].
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ТЕМЫ ДОКЛАДОВ, РЕФЕРАТОВ И ТВОРЧЕСКИХ ПРОЕКТОВ
1
. 
Коммуникативный процесс как процесс межличностной 
коммуникации.
2
. Позиции коммуникатора: плюсы и минусы.
3
. Диалогическая коммуникация в профессиональной деятельности
врача.
4
. Механизмы познания и понимания людьми друг друга.
5
. Факторы первого впечатления о другом человеке.
6
. Убеждение как механизм психологического воздействия.
7
. Лидерство как двуединый психологический процесс.
8
. Знание, опыт и интеллект - важные критерии лидерства.

3.2. ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ КОММУНИКАТИВНОИ КОМПЕТЕНТНОСТИ ВРАЧА. КОММУНИКАТИВНЫЕ
БАРЬЕРЫ СОЦИАЛЬНОГО И ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ХАРАКТЕРА
1. Психологические детерминанты развития коммуникативной компетентности врача
2. Принципы эффективной коммуникации в сфере здравоохранения (нейтральная, компетентная, этичная, достоверная, равноправная)
3. Организация коммуникационного процесса. Элементы и этапы процесса коммуникации. Кодирование и выбор канала коммуникации. 
Передача информации и декодирование. Обратные связи и помехи
4. Преграды на пути межличностных коммуникаций
5. Коммуникативные барьеры социального и психологического характера
6. Факторы повышения коммуникативной активности
	1. 	Психологические 	детерминанты 	развития 
коммуникативной компетентности врача
В психологии критериями эффективной коммуникации считают:
1) способность продвижения в решении проблем участников общения;
2) обеспечение достижения целей общения с оптимальными затратами (отсутствие нервно-психических перегрузок, адекватное расходование психологических ресурсов);
3) достижение взаимопонимания между партнерами по общению
[1].
Соответствие профессионального общения врача всем этим критериям и будет означать успешную реализацию им потенциала, который заложен в коммуникативной составляющей деятельности врача.
Качественная и профессиональная медицинская помощь населению всегда являлась актуальной проблемой в любой стране мира. Она многогранна и зависит от многих обстоятельств.
[image: ]Во-первых, медицинские работники осуществляют свою профессиональную деятельность в условиях жесткого лимита времени, недостатка лекарств и оборудования, что явно не стимулирует их к благоприятному общению с пациентами.
Во-вторых, они не стремятся проявлять внимание, заботу, эмпатию (сострадание, сопереживание) по отношению к пациентам и коллегам.
Коммуникативная компетентность одна из основных характеристик профессиональной компетентности врача; начинает формироваться еще в период учёбы в УВО и процессе самостоятельного 
профессионального общения с пациентами [1].
Коммуникативная компетентность врача - определенный уровень сформированности межличностного и профессионального опыта взаимодействия с окружающими, который требуется индивиду, чтобы в рамках своих способностей и социального статуса успешно функционировать в профессиональной сфере и обществе [2].
Среди факторов, влияющих на формирование коммуникативной компетентности врача, необходимо выделить индивидуальнопсихологические особенности личности врача (темперамент, характер, способности, привычки), социальных изменений, в том числе и изменений в системе здравоохранения.
На формирование коммуникативной компетентности врача влияет жизненный опыт, а также знания, общая эрудиция, общительность и тренинг коммуникативных навыков.
Общительность, как черта характера, обеспечивает развитие личностных характеристик, как направленности на общение, интереса к людям, рефлексии и эмпатии [3].
[image: ]Первым и основным признаком коммуникативной компетентности человека, начавшего мыслить по-новому, служит его убеждение в том, что коммуникативная компетентность - не просто индивидуальное качество, а определенное состояние сознания людей, стремящихся понять друг друга.
Что касается коммуникативной компетентности врача, то она должна включать в себя профессиональные взгляды, убеждения и установки на эмоционально-положительное отношение к пациенту, способствующие установлению терапевтического сотрудничества с пациентом [4].
Такое взаимодействие с пациентом способствует лучшему распознаванию и правильному реагированию на вербальные и невербальные знаки пациентов.
Кроме этого, такое взаимодействие с пациентом обеспечивает эффективную диагностику заболевания, четкое понимание внутренней картины болезни, типа отношения пациента к своему болезненному состоянию, а также достижение информированного согласия и комплаенса. [1, 3, 4].
Специалист в сфере медицины должен не только обеспечить полноценное общение и добиться позитивных изменений в диаде «врач- пациент», но и сохранить собственное благополучие.
Для построения успешного профессионального общения большое значение имеет развитое самосознание, что обеспечивает возможность эффективной рефлексии своего коммуникативного поведения и способствует выработке необходимых способов его коррекции.
Здесь можно выделить владение техниками общения, к которым относится техника установления контакта, активное слушание, привлечение внимания к тексту сообщения, формирование позитивной установки на продолжение или повторение контакта, техники цивилизованного психологического влияния, а также техники разрушения психологических барьеров.
В качестве интегральной характеристики коммуникативного поведения, успешность развивается с возрастом и накоплением знаний специфики общения, приобретения и расширения круга социальных умений, роста доверия к себе и своим возможностям [1].
К числу психологических детерминант коммуникативной компетентности врача можно отнести ненаблюдаемые и наблюдаемые способности субъекта профессиональной деятельности.
К ненаблюдаемым способностям можно отнести
· гибкость в межличностном общении,
· ролевую гибкость,- эмпатию,
· восприимчивость.
Ролевая гибкость позволяет вхождение человека в роль, которую ожидает от него партнёр.
Эмпатия и восприимчивость дают возможность правильно оценить себя, партнера и ситуацию.
В перечень наблюдаемых способностей попадают способности
· к коммуникации,
· к кооперации,
· к управлению конфликтами и- к работе в команде.
[image: ]Важной составляющей высокого уровня коммуникативной компетентности врача выступает способность эффективно взаимодействовать, совместно разрабатывать планы действий и координировать свою профессиональную деятельность с другими, т.е. способность к кооперации и координации, включающая ряд характеристик:
· инициативность;
· установление контактов и доверительных отношений;
· способность устанавливать совместные цели;
· готовность отвечать за последствия совместных действий.
	К 	числу 	психологических 	характеристик 	развития 
коммуникативной компетентности относится способность к управлению конфликтами, возникающими в ходе выполнения профессиональной деятельности.
Данная способность включает
· своевременное выявление конфликтной ситуации,
· понимание её возможных причин и этимологии,
· поиск способов урегулирования, инициативу и активность в применении механизмов разрешения [1].
Среди психологических детерминант развития коммуникативной компетентности выделяются также специфические умения:
· коммуникативные,- социально-перцептивные, - интерактивные.
В числе коммуникативных умений выделяются:
· речевые умения,
· умение получать обратную связь,
· умение преодолевать коммуникативные барьеры.
Группа интерактивных умений включает:
· умение строить общение на гуманной, демократической основе,
· инициировать благоприятную эмоционально-психологическую атмосферу,
· умение самоконтроля и саморегуляции,
· умение организовывать сотрудничество,
· умение руководствоваться принципами и правилами этики и этикета,
· навыки активного слушания.
К социально-перцептивным умениям относятся:
· умение адекватно воспринимать и оценивать поведение партнера в общении,
· умение распознавать по невербальным сигналам его состояния, желания и мотивы поведения,
· умение производить благоприятное впечатление.
[image: ]К значимым детерминантам становления необходимого уровня профессиональной коммуникативной компетентности относят такое качество личности как общительность - потребность человека в других людях и контактах с ними, стремление к этим контактам, их интенсивность и лёгкость, а также способность человека к дружескому поведению в ситуации общения и установлению доверительных отношений, стремление взять на себя инициативу в контакте.
Таким образом, можно выделить ряд психологических детерминант, продуцирующих развитие высокого уровня коммуникативной компетентности врача. В обобщенном виде их можно объединить в следующие группы:
· социально-психологические: опыт взаимодействия с компетентными людьми, транслировавшими оптимальные модели коммуникативного поведения;
· личностно-значимые: стимулы, поддерживающие развитие психологической культуры в общении и исходящие от социума;
· субъективные: способности, имеющие отношения к общению, коммуникативные социально-перцептивные, интерактивные умения;
· навыки поддержания позитивного контакта;
· умения самореализации и самоконтроля;
· личностные коммуникативные характеристики: общительность, контактность, гибкость, эмпатийность, управление конфликтами, работа в команде [1].
[image: ]Большую роль играют нравственно-этические качества: гуманность, доброжелательность, толерантность, дружелюбие, а также сформированность некоторых специальных навыков: умения устанавливать контакт, слушать, «читать» невербальный язык коммуникации, строить беседу, формулировать вопросы.
Важно также владение собственными эмоциями - способность сохранять уверенность, контролировать свои реакции и поведение в целом. Адекватная коммуникация предполагает правильное понимание пациента и соответствующее реагирование на его поведение.
Познание пациентом своего заболевания с помощью врача способствует успешности лечения. Это наиболее перспективный путь создания (для врача любой специальности) у пациента новых доминант, оказывающих оздоравливающее влияние.
Врач должен обладать эмоциональной и интеллектуальной гибкостью, смелостью решений и верой в свои возможности. Никакое поведение пациента не должно мешать лечению. Вера и убежденность врача передается и пациенту.
Врачам нередко приходится работать в экстремальных условиях, в ситуациях риска, требующих мобилизации физических и волевых сил [1].
2. Принципы эффективной коммуникации в сфере здравоохранения (нейтральная, компетентная, этичная, достоверная, равноправная)
Принципы эффективной коммуникации в сфере здравоохранения находят свое выражение в определенных видах коммуникации [1].
1. Нейтральная и компетентная коммуникация.
Эффективная коммуникация по вопросам здоровья происходит на относительно простом и понятном языке.
Она основана на фактах, т.е. на имеющихся научных данных.
С её помощью люди получают правдивую и полезную информацию по вопросам здоровья и поведенческие навыки, способствующие сохранению здоровья.
Коммуникация, направленная на здоровьесбережение, формирует общественное мнение, которое оказывает существенное влияние на принятие тех или иных решений по сохранению и укреплению здоровья населения.
Коммуникация в области здравоохранения не преследует коммерческих целей, но она может использовать рекламные инструменты и коммерческое партнёрство для усиления эффективности воздействия информации.
2. Этичная и достоверная коммуникация.
[image: ]Вся информация базируется на результатах научных исследований или на опыте, которому можно доверять. Все источники информации называются прямо, а цели и содержание не должны противоречить принципам ведения здорового образа жизни. Возможное сотрудничество 
с коммерческими структурами должно быть открытым и придерживаться 
направлений имеющейся государственной политики в сфере здравоохранения. Коммерческую рекламу нельзя путать с информацией, основанной на научных исследованиях.
3. Равноправная коммуникация.
Эффективная коммуникация, посвящённая вопросам здоровья, учитывает различия в состоянии здоровья населения, вызванные социально-экономическими причинами.
Каналы коммуникации, содержание и язык нужно выбирать таким образом, чтобы суть сообщения дошла до всех представителей целевой группы, в т.ч. и тех, чьё здоровье наиболее подвержено угрозе.
Например, лицам, злоупотребляющим алкоголем или бездомным сложно донести информацию через средства массовой информации, с ними необходим непосредственный контакт.

3
. Организация коммуникационного процесса.
 
Элементы и этапы процесса коммуникации.
 
Кодирование и выбор канала коммуникации.
 
Передача информации и декодирование.
 
Обратные связи и помехи
Организация коммуникационного процесса и её эффективность во 
многом зависят от знания отдельных 
элементов
 и 
этапов данного
 
процесса
 [1].
Модель процесса обмена информацией представлена на схеме:
Формулирует Кодирует и 
Передает
или отбирает выбирает канал по каналу
Декодирует
—►
Идея
—
*
Сообщение
—
►
Получатель
—
►
Понята ли
идея
1
. Зарождение идеи.
Формирование 
отправителем 
идеи, 
отбор 
информации, 
формулирование значения или смысла того, почему и что нужно 
передать другому участнику процесса.
Источник сообщения.
 
Коммуникатор
 - создатель сообщения. 
Источником может быть лицо, организация, группа лиц или индивид, 
передающие это сообщение.
Коды
 - символы или знаки (это сама речь), переводящие 
сообщение на язык, понятный получателю. В качестве кодов 
используются 
вербальные
 и 
невербальные средства коммуникации.
Сообщение
 - информация или закодированная идея, т.е. то, что 
передает источник получателю. Сообщения состоят из знаков различного 
рода (вербальных и невербальных).
Коммуникант
 (реципиент, адресат, получатель) - лицо или группа 
лиц, массовая аудитория, которым направлено сообщение.
2
. Кодирование и выбор канала
.
Кодирование - это трансформирование передаваемого сообщения 
в послание или сигнал, обеспечивающее оптимальную передачу сигнала 
по определенному каналу коммуникации.
Отправитель должен с помощью символов (слов, интонации или 
жестов) закодировать идею.
Такое кодирование превращает идею в сообщение.
К общеизвестным каналам относятся передача речи и письменных 
материалов, электронные средства связи, включая компьютерные сети, 
электронную почту, видеоленты и видеоконференции.

Обмен информацией будет не эффективен, если канал связи не соответствует зародившейся идее. Желательно, чтобы выбор средства передачи сообщения не ограничивался одним каналом.
Передача информации, например, с использованием средств обмена устной и письменной информацией обычно эффективнее, чем только обмен письменной информацией.
3. Передача.
На третьем этапе отправитель использует канал для доставки сообщения (закодированной идеи или совокупности идей) получателю.
[image: ]Как только началась передача послания или сигнала, коммуникационный процесс выходит из-под контроля средства или человека, его пославшего. Отправленное сообщение назад вернуть уже нельзя.
Начинается этап получения передаваемой информации и понимания её значения.
Того, кому было адресовано послание, называют получателем.
Это еще одна ключевая роль, выполняемая участником межличностной коммуникации для того, чтобы процесс состоялся.
Роль получателя заключается не только в фиксации получения послания, но и в декодировании этого послания в понятное и приемлемое для него значение.
4. Декодирование.
Декодирование - это перевод символов отправителя в мысли получателя. Оно включает восприятие (факт получения) послания получателем, его интерпретацию (как понял) и оценку (что и как принял).
Передаваемая информация должна адекватно восприниматься получателем. Для этого кодирование и декодирование замыкается в единую цепь.
Если символы, выбранные отправителем, имеют точно такое же значение для получателя, последний будет знать, что именно имел в виду отправитель, когда формулировалась его идея.
Таким образом, коммуникант должен уметь:
· быстро выделить тематику информации по ключевым словам;
· правильно 	интерпретировать 	начало 	сообщения 	и, 
следовательно, предвосхищать его развертывание;
· восстановить смысл сообщения, несмотря на пропущенные элементы;
· правильно определить замысел высказывания.
Однако есть причины, по которым получатель может придать сообщению несколько иной смысл, чем тот, который вложил отправитель.
Обратная связь и помехи.
Перед тем как обсуждать различные препятствия на пути обмена информацией, необходимо усвоить две важные концепции - обратной связи и помех.
Обратная связь - это реакция на услышанное, увиденное или прочитанное.
При обратной связи информация отсылается назад отправителю, свидетельствуя о мере понимания, доверия к сообщению, усвоения и согласия с сообщением.
Эффективный обмен информацией должен быть двусторонне направленным: обратная связь необходима, чтобы понять, в какой мере сообщение было воспринято и понято.
Главное в коммуникационном процессе - не просто обмен информацией между двумя и более людьми, а обмен смыслом, содержанием информации.
Обратная связь повышает шансы на эффективный обмен информацией.
Помехи - это любое вмешательство в процесс коммуникации на любом из его участков, искажающее смысл послания.
Источниками помех могут быть язык, различия в восприятии, из-за которых изменяется смысл при кодировании и декодировании.
Определенные помехи присутствуют всегда.
И поэтому на каждом этапе процесса обмена информацией происходит некоторое искажение смысла.
Высокий уровень помех определенно приведет к заметной утрате смысла и может полностью блокировать попытку установления информационного обмена.
4. Преграды на пути межличностных коммуникаций
Любое искажение информации называется шумами [1].
Семантический шум - это неправильное использование языка/иных символов (иностранцы); это субъективная интерпретация языковых или иных символов.
[image: ]Механический шум - шум канала, который связан с техническими потерями информации из-за несовершенства канала, технических проблем при кодировании и декодировании.
Барьеры коммуникации - помехи, мешающие осуществлению контактов и взаимодействию между коммуникатором и реципиентом.
Они препятствуют адекватному приему, пониманию и усвоению сообщений в процессе осуществления коммуникативных связей.
Технические помехи.
Источником таких помех является сам канал коммуникации (факс, телефон) и его технические неисправности.
Психологические помехи связаны с отношениями между коммуникатором и реципиентом, их установками к каналу информации, способам, содержанию и форме сообщения.
Психофизиологические помехи возникают из-за сенсорных способностей, особенностей человеческого восприятия, способности человеческого мозга к запоминанию и переработке информации.
[image: ]Языковые помехи возникают на фонетическом и семантическом уровне. На фонетическом - из-за неразличимости звуков, плохого произношения, неприятия темпа речи, а на семантическом - по причине непонимания обозначенного смысла.
Социальные помехи выражены в принадлежности коммуникантов к разным социальным группам, они обусловлены социальными нормами, запретами, ограничениями в получении информации.
Культурно-национальные помехи.
Особенности в межнациональных коммуникациях обусловлены различиями в традициях, нормах, ценностях, оценке различных форм коммуникаций, реакции на полученную информацию.
Неправильное или неполное понимание содержания сообщения может быть вызвано как недостаточностью, так и избыточностью информации, заложенной в сообщении.
Недостаточность информации восполняется путем применения повторных запросов или же домысливается, достраивается.
Проблемы информационных перегрузок решаются путем регулирования, фильтрации, постановки на очередь сообщений.
Уменьшению искажения информации способствует также устранение посредников в потоках информации [1].
	5. 	Коммуникативные барьеры 
социального и психологического характера
Выделяют коммуникативные барьеры социального и психологического характера [4, 5, 6, 7, 8].
С одной стороны, такие барьеры могут возникать из-за того, что отсутствует понимание
а) ситуации общения, вызванное не просто различным языком, на 
котором говорят участники коммуникативного процесса, но
б) различиями более глубокого плана, существующими между 
партнерами.
Это могут быть социальные, политические, религиозные, профессиональные различия, которые не только порождают разную интерпретацию тех же самых понятий, употребляемых в процессе коммуникации, но и вообще различное мироощущение, мировоззрение, миропонимание.
[image: ]Такого рода барьеры порождены объективными социальными причинами, принадлежностью партнёров по коммуникации к различным социальным группам, и при их проявлении особенно отчетливо выступает включенность коммуникации в более широкую систему общественных отношений. Коммуникация в этом случае демонстрирует ту свою характеристику, что она есть лишь сторона общения.
Естественно, что процесс коммуникации осуществляется и при наличии этих барьеров: даже военные противники ведут переговоры. Но ситуация коммуникативного акта усложняется благодаря их наличию.
С другой стороны, барьеры при коммуникации могут носить и более чисто выраженный психологический характер.
Они также могут возникнуть:
в) вследствие индивидуальных психологических особенностей общающихся (например, чрезмерная застенчивость одного из них, скрытность другого, присутствие у кого-то черты, получившей название 
«некоммуникабельность»), или
	г) 	в силу сложившихся между общающимися особого рода 
психологических отношений: неприязни по отношению друг к другу, недоверия и т.п.
Коммуникативные барьеры:
1. Фонетическое непонимание - разные языки.
2. Семантический барьер - различие в системе значений участников общения.
3. Стилистический - несоответствие стиля речи коммуникатора и ситуации общения.
4. Логический барьер - логика рассуждения коммуникатора либо слишком сложна, либо кажется неверной.
5. Социально-культурный барьер - социальные, политические, духовные различия, определяющие степень авторитета коммуникатора.
1. Фонетический барьер может возникать, когда врач и пациент говорят быстро и невыразительно или на разных языках и диалектах, имеют дефекты речи и дикции.
Разное восприятие информации у разных людей зависит от характера мышления, круга интересов, эмоционального состояния, уровня образования, жизненного опыта, пола, возраста.
2. Семантический (смысловой) барьер связан с проблемой жаргонов, свойственных людям определенных возрастных групп, профессий или социального положения (например, язык подростков, наркоманов, моряков, хакеров, жителей удаленных местностей и т.д.).
Семантика изучает способ использования слов и значений, передаваемых словами.
Поскольку слова в виде символов могут иметь разное значение для разных людей, их интерпретация получателем информации может не совпадать со смыслом, заложенным отправителем.
Часто одни и те же слова могут иметь разное значение и их употребление может вызвать неверное понимание.
Снятие такого барьера - актуальная проблема для представителей медицинской профессии, поскольку от его преодоления зависит успешность терапевтического контакта.
Поэтому у врача должны быть навыки усвоения чужих семантических систем.
Особенно важно это для врача скорой медицинской помощи.
Специфика работы в службе экстренной помощи обязывает врача владеть в полной мере всеми приёмами психологии общения и уметь быстро ориентироваться и налаживать контакт с пациентами, а также с родственниками, очевидцами происшествий, работниками милиции и т.д.
В экстренных ситуациях правильно собранный анамнез, быстрый контакт с пациентом часто стоит человеку жизни.
С другой стороны, бывает, что медработник сам провоцирует возникновение смыслового барьера у пациента, без надобности используя профессиональные термины.
3. Возникновение стилистического барьера возможно при несоответствии речи врача ситуации общения, например, при его фамильярном поведении, когда он всех пациентов старше определенного 
возраста называет «бабуля» и «дедуля», не учитывает психологических особенностей людей и их психологического состояния (изменение сознания вследствие заболевания или приема лекарственных препаратов).
4. [image: ]Когда врач проводит психопрофилактические беседы с пациентами перед всевозможными вмешательствами, обучает их навыкам приёма лекарственных препаратов, использованию аппаратуры, знакомит с различными методиками здорового образа жизни, может возникнуть барьер логического непонимания, т е. логика рассуждений врача может быть либо слишком сложна для пациента, либо казаться ему неверной или неубедительной.
Логика доказательств пациента также может быть ошибочной с точки зрения врача.
5. Причиной возникновения социально-культурных барьеров может выступать восприятие пациента как лица определенной профессии, национальности, пола, возраста, социального статуса.
Врач должен быть готов также к тому, что для определенной части пациентов его авторитет недостаточен; особенно это актуально для молодых врачей.
В процессе общения врача и пациента могут возникать и барьеры отношений.
Речь идет об отрицательных эмоциях, которые вызывает человек (причём, причину этого часто трудно осознать), о формировании к нему отрицательного отношения, которое распространяется и на передаваемую им информацию («Зачем вы слушаете эту Марию Ивановну? Разве она может что-нибудь путное сказать?»).
Рассматривая сущность психологического барьера, нельзя не заметить, что любой из них - это, прежде всего, защита, которую выстраивает пациент на пути предлагаемой ему информации [1].
Например, представим себе заядлого курильщика, почувствовавшего себя плохо и обратившегося за советом к своему другу, профессиональному медику.
Друг, оценив состояние его здоровья, заявляет о необходимости бросить курить, приводя следующий аргумент: «У тебя становится жестким дыхание, и сердце пошаливает».
Если человек не хочет затрачивать усилия и расставаться с устойчивой привычкой, как он может защититься от столь неприятной и травмирующей информации?
Есть несколько психологических барьеров, которые используются с этой целью.
[image: ]Первый путь - искажение такой информации, повышенное внимание ко всем противоречащим ей фактам: «Сегодня я чувствую себя значительно лучше, сердце спокойно - это было временное явление» или: «В этой заметке говорится о том, что курение помогает справиться со стрессом».
Второй путь - снижение авторитетности источника информации: 
«Конечно, он врач, но уже много лет как занимается гастроэнтерологией. 
Много он понимает в сердечных болезнях!».
Наконец, третья возможность - защита через непонимание; «Знал бы он, что такое действительно плохое дыхание! Вот у моего соседа, например! И ничего, курит».
Невербальные преграды.
Невербальные символы могут мешать правильной передаче информации, процессу восприятия, например, монотонный тихий голос, неадекватная мимика, излишняя жестикуляция.
Плохая обратная связь.
Отсутствие обратной связи по поводу посланного сообщения может послужить преградой в коммуникации.
Обратная связь важна, так как дает возможность установить, действительно ли ваше сообщение, принятое получателем, истолковано в том смысле, в каком вы его передали.
Существует множество причин неправильного понимания сообщения.
Неумение слушать.
Природа дала человеку два уха и только один язык, тонко намекнув, что лучше больше слушать, чем говорить.
Люди, не слушающие, получают меньше информации для принятия взвешенных решений.
Плохое слушание.
Это такое слушание, при котором говорящему создаются определенные помехи, затрудняется процесс говорения [5, 7].
Выделяют ряд ответных суждений слушающего, которые создают трудности говорящему («барьеры общения»):
· приказ, указание, команда: «Повторите еще раз!», «Говорите медленнее», «Не говорите со мной подобным образом!»;
· предупреждение, угроза, обещание: «Еще раз повторится - и с Вами все кончено», «Успокойтесь, и я Вас охотно выслушаю», «Вы пожалеете, если сделаете это»;
· поучение, указание на целесообразность: «Вам следует пойти первым», «Это неправильно», «Вам не следует так поступать»;
· совет, рекомендация или решение: «Почему бы Вам не сказать так?», «Я бы предложил Вам обжаловать это!», «Попробуйте поступить так»;
· нравоучения, логическая аргументация: «Посмотрите на это иначе», «Вам это поручено, значит - это Ваша проблема», «В Вашем возрасте я и такого не имел»;
· [image: ]осуждение, критика, несогласие, обвинение: «То, что Вы сделали, глупо», «Теперь Вы на верном пути», «Я больше не могу спорить с Вами», «Я ведь предупреждал Вас, что это случится»;
· похвала, согласие: «Я считаю, что Вы правы», «Это было замечательно», «Мы гордимся Вами»;
· брань, необоснованные обобщения, унижение: «Ну, хорошо, господин Всезнайка!», «Все женщины одинаковы»;
· интерпретация, анализ, диагностика: «Вы действительно в это не верите, не так ли?», «Вы говорите это, чтобы только расстроить меня», 
«Теперь мне понятно, почему Вы это сделали»;
· успокаивание, сочувствие, утешение, поддержка: «В следующий раз Вы будете чувствовать себя лучше», «Я тоже испытывал такое чувство», «Все делают ошибки», «Мы все поддерживаем Вас»;
· выяснение, допрос: «Кто Вас надоумил?», «Что же Вы сделаете в следующий раз?»;
· увод от проблемы, отвлечение внимания, шутка: «Почему бы Вам не выбросить это из головы?», «Давайте поговорим о чем-нибудь другом», «А что если каждый раз, когда что-либо не получается, бросать заниматься этим?».
Эти виды реакций слушающего оказывают разрушительное воздействие на общение.
Они, как правило, мешают собеседнику и нарушают ход его мыслей.
Большинство из них означают желание изменить ход мыслей собеседника или переделать его самого.
Эти помехи неизменно заставляют собеседника прибегать к защите, вызывая раздражение и возмущение.
В результате он начинает отстаивать свою точку зрения или стремится скрыть свои мысли и чувства.
Эффект всегда один: люди не слышат то, что им говорят, то есть плохо слушают.
Отсутствие слушания.
Существует множество причин, по которым люди не слушают говорящего [5, 7].
Многие из них довольно просты: человек не слушает, когда устал, когда чем-либо расстроен или когда поступающая информация ему не интересна, иногда слушать просто лень.
Однако тому, что человек не может слушать, есть ряд причин, которые не всегда очевидны.
1. Человек не слушает тогда, когда чрезмерно занят собственной речью. Именно по этой причине бессмысленно пытаться перекричать в ссоре или споре своего оппонента, целесообразно, выслушав его, представить свои аргументы.
2. Ошибочное представление, что слушать - значит просто не говорить; слушание - это активный процесс, требующий постоянных усилий, значительного внимания и сосредоточения на предмете беседы.
3. Слушание отсутствует тогда, когда человек поглощен самим собой, своими переживаниями, заботами или проблемами; особенно не слушают в критические моменты жизни, когда надо было бы прислушаться.
4. Люди не слушают просто потому, что не хотят.
Как уже отмечалось, слушание всегда предполагает желание слушать.
[image: ]В отдельные моменты, конечно, каждый может отвлекаться от разговора. Внимательное слушание вряд ли возможно в возбужденном состоянии или когда у слушающего уже сложилось определенное мнение по обсуждаемому вопросу.
Кроме того, в состоянии волнения или неуверенности у человека может возникнуть боязнь услышать то, о чем он меньше всего хотел бы узнать.
Едва ли будет внимательно слушать и тот, кто считает себя специалистом обсуждаемой темы и имеет готовые ответы на все вопросы.
5. Люди не слушают также и потому, что просто не умеют слушать.
[image: ]Тот, кто в период формирования личности воспитывается в семье с низкой культурой общения, склонен копировать дурные привычки, как, например, стремление переговорить или перебивать собеседника, истолковать молчание другого как слушание, высказать скоропалительные выводы.
Многие начинают учиться слушать только тогда, когда это становится необходимо или когда они понимают, что это в их интересах.
6. Одной из главных причин неэффективного слушания является склонность людей к суждениям, оценкам, одобрению и неодобрению заявлений других, т.е., первая реакция человека - это суждение о явлениях со своих личных позиций.
Очень часто реакция, основанная на личных убеждениях, является серьезной помехой эффективного слушания.
Нерефлексивное слушание - внимательное молчание, когда не вмешиваются в речь говорящего с замечаниями.
При нерефлексивном слушании понимание может быть выражено с помощью различных невербальных проявлений [5, 7].
Если в процессе нерефлексивного слушания возникают определенные замечания к речи говорящего, выражать их следует очень кратко и, по возможности, нейтрально.
Так или иначе, ответы при нерефлексивном слушании должны быть сведены к минимуму типа: «Да!», «Ну-и-ну!», «Продолжайте», «Интересно» и т.д.
Можно выделить ряд ситуаций, в которых целесообразно применить нерефлексивное слушание как более полезное и эффективное:
· на этапах постановки проблемы, когда она только формируется говорящим;
· когда собеседник проявляет такие чувства, как гнев или горе;
· когда собеседник проявляет большую мотивацию высказаться, горит желанием высказать свою точку зрения;
· когда собеседник собирается (хочет) обсуждать наболевшие вопросы.
· когда говорящий возбужден, с трудом выражает свои мысли или испытывает трудности в выражении своих проблем; - при общении с застенчивыми людьми; - при проведении медицинского интервью.
Психологические особенности, снижающие коммуникативную компетентность врача.
Профессиональная деятельность врача связана с разработкой стратегии и тактики терапевтического воздействия и, следовательно, требует умения прогнозировать события, предвосхищать возможные варианты развития заболевания, осложнения, последствия фармакологического лечения [3, 4, 5, 9].
В связи с этим важно наличие у врача такой характеристики, как тревожность, которая влияет на его прогностические возможности, выполняя в зависимости от степени выраженности как адаптивную, так и дезадаптивную роль.
Интенсивная степень эмоции тревоги (страх, паника, ужас) выполняет по отношению к познавательной деятельности дезорганизующую, разрушающую функцию, парализуя продуктивную работу психических процессов.
[image: ]Интенсивная тревога мешает адекватно оценить ситуацию, определить возможные варианты ее развития и выбрать наиболее правильное при данных обстоятельствах решение. Кроме этого, она прерывает коммуникацию врача с пациентом, разрушает психологический контакт между врачом и пациентом. Тревога врача «передается» пациенту и дезорганизует его. Под влиянием тревоги нарушаются различные функции организма, вследствие чего могут возникнуть расстройства сна, снижение аппетита, либо, напротив, его повышение (у некоторых пациентов в состоянии тревоги возникает булимия). Врачи, склонные реагировать на любые изменения повышением тревоги, обычно малопривлекательны для пациентов, которые предпочитают более стабильных и эмоционально уравновешенных врачей.
Врач, имеющий склонность к депрессивным реакциям, не вызывает доверия пациента.
Наблюдая, как лечащий врач реагирует чувством вины на любую, самую незначительную неудачу, неточность, ошибку, пациент начинает подозревать его в некомпетентности, перестает ему верить.
Погруженный в собственные переживания, врач может, с одной стороны, не заметить улучшения в состоянии пациента, вовремя не поддержать его, подчеркнув симптомы выздоровления, а с другой стороны, «заразить» своего больного тоскливой безнадежностью, разрушить позитивные эффекты проведенной терапии.
Среди психологических характеристик, которые затрудняют установление доверительных отношений в диаде «врач-пациент» необходимо выделить интроверсию [3].
Интроверсия, по мнению К.Г. Юнга, определяет направленность субъекта на самого себя, обращенность к собственным ощущениям, переживаниям, познавательным конструкциям, субъективно интерпретирующим окружающий мир.
При этом интроверт за основу организации собственного поведения принимает моральные и этические нормы поведения в обществе, а также собственные ценности, идеалы и убеждения.
[image: ]Интровертированная личность, погруженная в свой психологический мир, занятая собой, своими чувствами, идеями, впечатлениями, мало интересуется другими людьми, обнаруживая беспомощность в ситуации, требующей взаимодействия и сотрудничества с окружающими.
Как правило, интровертированность сопровождается недостатком интуиции, чуткости, тактичности в межличностных отношениях, низким уровнем эмпатии с недостаточной способностью откликаться на боль и страдание другого, отзываться на беспокойство и тревогу.
В случае чрезмерной выраженности интровертированность может затруднить как установление психологического контакта с пациентом, так и достижение необходимой эмоциональной поддержки со стороны врача.
Таким образом, эти качества способны снизить коммуникативную компетентность врача, выступая в роли «коммуникативного барьера», препятствующего эффективному общению.
6. Факторы повышения коммуникативной активности
Эффект коммуникации - изменения в поведении коммуниканта, которые происходят в результате приема сообщения [1].
Эффект может быть положительным (коммуникация успешна) и отрицательным (когда поставленных целей коммуникатору достичь не 
удалось).
Уменьшение любых коммуникативных барьеров повышает эффект коммуникаций.
Эффективность внутриорганизационной коммуникации зависит от множества факторов, которые могут быть подразделены на две большие группы - индивидуальные и организационные.
Индивидуальные факторы повышения эффективности коммуникаций - это факторы, связанные с сотрудниками организации, их способностью и мотивацией участвовать в коммуникациях и достигать цели коммуникации, а также с уменьшением межличностных коммуникационных барьеров.
К индивидуальным факторам повышения эффективности коммуникаций можно отнести:
· повышение коммуникативной компетентности сотрудников;
· выбор коммуникатором наиболее подходящего межличностного канала;
· близкие установки и знания у источника и адресата. 
Организационные факторы повышения эффективности коммуникаций - факторы, связанные со структурой и процессами в организации.
К ним можно отнести:
1) регулирование информационных потоков, как во взаимодействии организации с внешней средой, так и внутри организации; при этом следует помнить, что факторы внешней среды, влияющие на деятельность организации, определяют внешние коммуникационные потребности организации, но и в то же время происходящие внутри организации обсуждения, собрания, телефонные переговоры, отправляемые служебные записки и отчёты во многом являются реакцией на возможности или проблемы, создаваемые внешним окружением;
2) создание систем обратной связи, в том числе управленческие действия, способствующие формированию восходящих и боковых (горизонтальных) ветвей информационного обмена, созданию систем сбора предложений; выполняют функцию оповещения руководства о том, что делается на низших уровнях, о текущих или назревающих проблемах, предлагают возможные варианты исправления положения дел; например, создание групп сотрудников, которые регулярно собираются для обсуждения и решения проблем в производстве или обслуживании потребителей;
3) [image: ]рассылка материалов информативного характера для применения внутри организации, многие организации используют для этого электронную почту, крупные организации могут иметь специальные издания, которые содержат информацию для всех сотрудников, куда входят статьи с обзором предложений по поводу управления, на темы охраны здоровья населения, нового вида лекарственной продукции или медицинских услуг, которые намечено предложить потребителям в скором времени, ответы руководства на вопросы рядовых сотрудников;
4) применение достижений современной информационной технологии способствует совершенствованию обмена информацией в организациях, т.к. ускоряет многие процессы.
Можно выделить способы повышения эффективности деловых коммуникаций в зависимости от факторов, влияющих на их эффективность.
Некоторые факторы, влияющие 	Возможные способы на эффективность 	повышения эффективности 
________ коммуникаций_________	деловых коммуникаций
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емких сообщений, но несколько 
менее объемных и многозначных, 
чем в предыдущем канале
_______
письменные 
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4
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-
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При совпадении коммуникации с 
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получателей 
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_________

проблем, требований конкретной ситуации
5. Планирование и Предварительный анализ предварительная подготовка имеющейся информации, сложных, проблемных выработка вариантов коммуникаций взаимоприемлемых решений, 
составление плана выступления, совещания, переговоров и т.п.
Можно выделить несколько следующих факторов, повышающих коммуникативную эффективность в диаде «врач-пациент»:
1) принадлежность врача к реальной «авторитетной» группе;
2) привлекательность внешнего вида врача (аккуратная ли прическа, расчесан ли, выглажен ли, выбрит ли, застегнут ли на все пуговицы и др.);
3) доброжелательное отношение к адресату воздействия (пациенту) 
(улыбка, приветливость, простота в обращении и др.);
4) компетентность специалиста;
5) [image: ]искренность, при чём если слушающий доверяет говорящему, то он очень хорошо воспринимает и запоминает выводы и практически не обращает внимания на ход рассуждений. Если же доверия меньше, то к выводам он относится прохладнее, зато очень внимателен к аргументам и ходу рассуждений [1].
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ТЕМЫ ДОКЛАДОВ, РЕФЕРАТОВ И ТВОРЧЕСКИХ ПРОЕКТОВ
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. Влияние терапевтического сотрудничества между врачом и 
пациентом на эффективность лечебно-диагностического процесса.
2
. Психологические основы коммуникативной компетентности
врача.
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самоанализ проблемы.
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3.3. 	БАЗОВЫЕ КОММУНИКАТИВНЫЕ НАВЫКИ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ В ДИАДЕ «ВРАЧ-ПАЦИЕНТ». 
ПУБЛИЧНАЯ КОММУНИКАЦИЯ.
1. Базовые коммуникативные навыки взаимоотношений в диаде «врач-пациент».
2. Методы, способствующие комплаенсу.
3. Базовые коммуникативные навыки и публичное выступление.
1. Базовые коммуникативные навыки взаимоотношений в диаде «врач-пациент»
Важнейшим моментом в работе врача является его встреча с пациентом в стационаре, поликлинике, дома.
Межличностное общение - сложный многоплановый процесс установления контактов между людьми; непременный компонент профессиональной медицинской деятельности, где врач нередко является и педагогом, и воспитателем.
Выделяют ряд базовых коммуникативных навыков взаимоотношений в диаде «врач-пациент», которые относятся к числу главных навыков, которые позволяют создавать эффективные партнерские взаимоотношения. Тренировка этих навыков должна иметь своей целью достижения базового уровня компетентности [1, 2, 3, 4, 5].
Приветствие 	пациентов, 	активное 	слушание, 	эмпатия, уважение, заинтересованность, теплота и поддержка.
[image: ]Своеобразной подготовкой к коммуникации в диаде «врач- пациент» является определенная организация коммуникативного пространства в кабинете врача, то есть создание адекватного вещественного окружения, которое увеличивает степень уединенности, комфорта и внимания к пациенту [1, 2].
Небольшие детали, такие, как оформление места, где сидит собеседник, так, чтобы это не было травмирующим и не увеличивало бы дистанцию, либо наличие штор, создают чувство уединенности и будут способствовать успешному результату интервью.
Важным навыком эффективного врачебного общения является приветствие пациентов.
Приветствие пациентов способом, приемлемым по культуральным нормам в соответствии с их возрастом, полом и т.д., будет способствовать сохранению чувства собственного достоинства и поощрять их к участию в беседе [1, 2].
Использование имени пациента уместно, когда он знаком врачу, при этом врач подает соответствующий сигнал о том, что он узнал собеседника («Как поживает Ваша семья?», «Как Вы провели праздники?», «Сегодня Вы выглядите лучше» и т.д.).
Активное слушание включает использование как вербальных, так и невербальных коммуникационных приёмов [1, 2].
Врач должен отчетливо сигнализировать о том, что все его внимание сосредоточено на пациенте и делать это взглядом, путём посылки сигналов, обозначающих, что информация принимается (кивание головой, фразы типа «верно», «понимаю»).
Желание активно слушать лучше всего демонстрировать путём использования открытых вопросов, что подталкивает собеседника к более полным ответам.
Слушание требует определенных навыков, которые необходимо тренировать.
Каждый человек может научиться слушать более эффективно.
Эффективным приёмом слушания является умение слушать «всем телом».
Когда человек горит особым желанием услышать что-нибудь интересное, он говорит: «Я весь - внимание».
Бессознательно 	он 	принимает 	соответствующую 	позу: поворачивается лицом к говорящему, устанавливает с ним визуальный контакт, внимает собеседнику.
Такое слушание «всем телом» выражает готовность слушать и помогает процессу восприятия.
Эта поза - эффективное средство повышения восприятия речи собеседника.
Слушать и воспринимать означает не отвлекаться, поддерживать постоянное внимание, устойчивый визуальный контакт и использовать позу как средство общения [1].
[image: ]К важным составляющим коммуникативных навыков, обеспечивающих эффективные межличностные отношения, необходимо отнести эмпатию, уважение, заинтересованность, теплоту и поддержку.
Эмоциональное соучастие помогает
· установить психологический контакт с пациентом,
· получить более полную и точную информацию о нём, о его состоянии,
· внушить уверенность в компетентности врача и адекватности осуществляемого им лечебно-диагностического процесса, - вселить веру в выздоровление.
Эмпатические качества врача могут быть полезны в случаях несоответствия предъявляемых пациентом субъективных признаков тех или иных симптомов объективной клинической картине заболевания.
Так, при аггравации пациент преувеличивает какой-либо симптом или болезненное состояние. Причиной могут быть тревога, страх, повышенная самовнушаемость и/или мнительность.
При симуляции создается видимость болезни или отдельных её симптомов пациентом, не страдающим данным заболеванием.
Диссимуляция - это сознательное сокрытие (например, признаков болезни по каким-либо причинам). Чаще всего встречается в ситуациях, когда человеку по объективным или субъективным причинам невыгодно сообщать о своих симптомах.
Анозогнозия - состояние пациента, при котором он не осознает наличия у него того или иного расстройства (психического расстройства либо дефекта) и может выступать против проведения соответствующего лечения.
Эмпатия, уважение, заинтересованность, теплота и поддержка являются важной составляющей навыков межличностного общения [3].
Их нельзя с легкостью подделать, и если врачи лишены этого, то таких врачей нельзя быстро научить тому, как выполнять эти вещи способом, который бы позволил их развивать.
Врачи могут подтвердить свою сконцентрированность на пациенте фразами типа «Это должно быть неприятно для Вас» и должны задавать вопросы, исследующие восприятие пациентом проблемы - «Беспокоят ли Вас мысли об операции?».
Врач также должен быть обучен тому, как демонстрировать уважение, интерес, теплоту и поддержку, включая сюда и способность к «несудебному» (то есть свободному от стремления судить или осуждать) отношению к пациенту [3].
Взаимоотношение сотрудничества.
В основе сотрудничества как стратегии поведения в диаде «врач- пациент» лежит мотив кооперации, то есть объединение усилий обеих сторон с целью достижения поставленной цели [6].
Мотив кооперации позволяет:
· во-первых, лучше распознавать и правильнее реагировать на вербальные и невербальные знаки пациентов и извлекать из них больше относящейся к делу информации;
· [image: ]во-вторых, более эффективно проводить диагностику, поскольку эффективная диагностика зависит не только от установления телесных симптомов болезни, но также от способности врача выявить те соматические симптомы, причины которых могут иметь социальнопсихологическую природу, что, в свою очередь, требует иных планов лечения;
· в-третьих, добиваться согласия пациента с планом лечения, так как исследования показали, что тренировка коммуникационных навыков оказывает положительное влияние на согласие пациента принимать назначенное ему лекарственное средство. Нежелание следовать назначенному лечению описывается в качестве наиболее серьезной проблемы в медицине (Консультации по проблеме коммуникаций врач- пациент, 15-18 июня 1993 г., Женева, Всемирная Организация Здравоохранения);
· в-четвертых, через адекватную трансляцию необходимой медицинской информации мотивировать пациентов к соблюдению 
здорового образа жизни;
· в-пятых, воздействовать на различные формы отражения болезни (эмоциональная, интеллектуальная, мотивационная) и активизировать компенсаторные механизмы, повысив психосоматический потенциал личности пациента, помочь ему восстановить связь с миром, преодолеть так называемую «усвоенную или обученную беспомощность», 
разрушить стереотипы, созданные болезнью и создать образцы здорового реагирования;
· и, наконец, в-шестых, действовать врачам более эффективно в особо «чувствительных» аспектах взаимоотношений «врач-пациент»: при необходимости сообщить пациенту, что он неизлечимо болен, сказать родственникам больного, что тот должен умереть и т.д. [6].
[image: ]При реализации врачом стратегии сотрудничества важно, чтобы пациент мог чувствовать, что врач ясно понимает его нужды и готов к тому, чтобы работать вместе с пациентом для их удовлетворения. Это произойдет в том случае, если план лечения является результатом тщательного объяснения возникших мнений и полного осознания нужд пациента, что ведёт к информированному обсуждению условий данного плана [1, 3].
Навыки сбора информации, молчание, управление потоком информации, суммирование.
Навыки сбора информации - главная, решающая часть взаимоотношений врача и пациента [1-3].
Состоит в способности извлечения информации у пациента.
Основными навыками, необходимыми для облегчения процесса сбора информации, являются те, которые помогают врачу добиться правильной постановки диагноза симптомов или проблем пациента.
Очень важной и часто игнорируемой частью навыков сбора информации является способность врача прояснить проблемы пациента и оправдать его ожидания, иными словами, выяснить: зачем пациент пришёл к врачу?
В большинстве случаев предполагается, что пациент пришел обследоваться или лечиться, но часто это далеко не так.
Причины обращения могут быть многообразны и носить характер не только медицинский, но психологический и социальный: желание получить лист нетрудоспособности, потребность услышать от врача правдивый ответ, например, какова вероятность возникновения у пациента инфаркта миокарда или внезапной смерти, обмен текущей медицинской информацией (особенно у пациентов с хронической патологией), желание обсудить семейный конфликт или просто необходимость излить душу и др.
Следует помнить, что удовлетворенность пациента от встречи с врачом определяется не квалификацией врача вообще, а тем, получил ли пациент то, что искал в этой встрече.
Здесь кроется причина того, что многие, с медицинской точки зрения, безупречно проведенные приёмы, пациентов оставляют их совершенно неудовлетворенными и наоборот.
Молчание.
Необходимо научиться правильному использованию молчания как способа вдохновить пациента высказаться как можно более полно, 
затронуть сложные темы и вспомнить важные сведения [1-3].
Умение правильно делать паузы в беседе и пользоваться молчанием - навык в значительной степени творческий и приобретаемый интуитивно.
Не нужно бояться пауз в беседе - они часто дают больше, чем слова, и они особенно важны при выявлении скрытых, глубинных переживаний пациента.
Напротив, излишняя многословность врача нередко служит проявлением его неосознанной защиты от проблем пациента, иметь дело с которыми врач совершенно не готов.
Управление потоком информации.
[image: ]Хотя предоставление пациентам возможности для свободного общения и является важным, но в то же время студент должен научиться способности сохранять контроль над интервью в своих руках путём тактичного направления содержания беседы в сторону диагностики проблемы [1-3].
Заключительный этап - суммирование собранной информации и выдвижение предварительной гипотезы (она может касаться определения характера болезни или ее причин, или плана дальнейших действий) [1-3].
Так как за время консультации может быть получено большое количество сведений, нужно научиться суммировать главные данные, возникшие в ходе консультации, также врач должен убедиться в том, что понимание этого разделяется с ним его пациентом.
Наиболее частые ошибки:
1) закрытые и наводящие вопросы в начале и открытые (которые предполагают расширенный ответ и на которые нельзя ответить «да» или 
«нет») - в конце интервью,
2) не прояснение ожиданий пациента от консультации и
3) отсутствие суммирования собранной информации [1].
Таким образом, врач-специалист должен уметь:
1) создавать адекватное вещественное окружение, которое определяется тем, что это увеличивает степень уединенности, комфорта и внимания к пациенту;
2) уметь приветствовать пациентов способом, приемлемым по культурным нормам в соответствии с их возрастом, полом и др., что будет способствовать сохранению чувства собственного достоинства и поощрять пациентов к участию в беседе;
3) [image: ]отчетливо сигнализировать о том, что все его внимание сосредоточено на пациенте путем посылки сигналов, обозначающих, что информация принимается и контакт должен быть продолжен (возможно только взглядом).
Важно помнить, что особенно полезны открытые вопросы, когда пациентов просят описать их проблемы.
В начале консультации им необходимо предоставить возможность сделать это с самыми минимальными попытками вмешиваться в их изложение.
Необходимо вместе с пациентом выяснить, в чем именно заключается его ожидания от настоящей консультации, а также избегать преждевременных выводов о причинах, которые привели пациента к врачу.
Врачу следует прояснить значение того, что говорит пациент, как говорит и значение тех сигналов, которые воспринимает врач от невербального общения, чтобы быть уверенным в том, что он понимает пациента полностью.
Для врачей очень важно постоянно контролировать использование потенциально устрашающих слов.
Необходимо предоставить рациональные обоснования того, почему надо изменить свое поведение.
Произвести «подгонку» лечения к индивидуальным особенностям жизненного стиля пациента.
Следует противодействовать преградам, стоящим на пути изменения поведения. Привести примеры, которые могут служить ролевыми моделями.
Предоставить возможность для повторного пересказа деталей состояния.
Дать обратную связь - как вы оцениваете то, что вам сообщили, используя поведение пациента.
Нельзя вселять оптимизм без уверенности в успехе.
Нужно уметь «войти в положение» пациента.
Культура чувств неотделима от общей культуры, интеллигентности - это необходимое условие формирования личности медика [1].
[image: ]Таким образом, рассмотрение базовых коммуникативных навыков врача при его взаимодействии с пациентом указывает на важнейшую роль в их формировании психологического фактора. Именно гармонически развитая личность врача может обеспечить высокое качество коммуникации с пациентом и эффективность его профессиональной деятельности [2].
2. Методы, способствующие комплаенсу
В настоящее время одной из важнейших проблем, связанных с повышением эффективности врачебной деятельности, является проблема приверженности пациента лечению, назначенному врачом.
Комплаенс - это добровольное следование пациента предписанному ему режиму лечения [7].
Проблема комплаенса обусловлена наличием ряда факторов, затрудняющих процесс приверженности лечению. К ним можно отнести: депрессию, различного рода врожденные или приобретенные признаки интеллектуальных нарушений, некачественное информирование о заболевании, дороговизну лечения и т.д.
Степень приверженности пациентов к лечению зависит от субъективно-объективных факторов:
· личностных особенностей пациента,
· профессионализма врача и выполнения им этических правил,- органов здравоохранения.
Регулярный анализ комплаенса лечения у пациентов с различными заболеваниями и необходимость в постоянной коррекции его составляющих должны стать одним из стимулов повышения эффективности лечения.
С целью повышения комплаенса необходимо:
1) при любой возможности четко озвучивать цели лечения;
2) обращать внимание на образ жизни пациента;
3) попытаться привлечь пациента к созданию плана лечения;
4) обсуждать вероятность побочных эффектов от принимаемых препаратов;
5) назначать фиксированные комбинации лекарственных средств;
6) объяснить пациенту как принимать лекарство ежедневно;
7) выдавать рекомендации в виде напечатанных понятных инструкций;
8) учитывать финансовые возможности пациента;
9) формировать партнерство и доверие в общении;
10) учитывать важную роль провизора в комплаенсе [7].
3. Базовые коммуникативные навыки и публичное выступление
Общая характеристика публичного выступления.
Публичное выступление - это передача одним выступающим информации разного уровня в ходе общения с широкой аудиторией [1].
[image: ]Публичное выступление - это выступление не только на площадях и стадионах, по телевидению и перед большой аудиторией, публичным выступлением может стать и обращение к руководству, и беседа с новым работодателем, и общение в дружеской компании.
Выступление на публике - это возможность наиболее выгодно подать себя (например, при соискании новой должности) и возможность оттачивать навык самопрезентации.
От хорошего публичного выступления зависит очень многое - подписанный контракт, новые клиенты, собственный рейтинг и признание в обществе.
Яркое и сильное выступление - это когда публика ловит каждое слово оратора, жест и изменение интонации, умение вдохновлять и восхищать произнесенной речью.
Умение выступать публично, умение привлечь к себе и своему выступлению внимание аудитории - это великое искусство, которое подвластно далеко не каждому.
Подготовка к публичному выступлению.
Подготовка к публичному выступлению - очень важное и ответственное дело. Она включает в себя выбор и обоснование темы; определение цели; сбор, анализ и обобщение материала; составление плана и кратких тезисов; сбор информации о слушателях [1, 8].
Опыт показывает, что на каждую минуту выступления приходится в среднем 20-25 минут предварительной подготовки.
Выбирая тему выступления, следует учитывать тот факт, что: - вы осведомлены в этом вопросе лучше, чем слушатели; - то, о чем вы собираетесь говорить, актуально для слушателей.
Название выступления должно отвечать двум требованиям:
1) отражать его суть, т.е. в лаконичной форме выражать основную идею выступления;
2) носить рекламный характер: быть занимательным, привлекать внимание, затрагивать интересы тех, для кого оно предназначено, будить воображение.
Умение формулировать тему выступления необходимо не только лекторам, но и руководителям учреждений, президентам акционерных обществ, управляющим фирмами, директорам коммерческих структур, менеджерам, служащим и т.д.
Готовиться к выступлению нужно заблаговременно. Свободное владение материалом возможно лишь в том случае, если он прочно освоен.
Чтобы подготовить материал для выступления, нужно найти интересную информацию в разных источниках, грамотно ее обработать, проанализировать, умело сгруппировать и выстроить. А это требует огромных временных затрат.
[image: ]Чтобы выступление было интересным, выступающий должен четко определить цель своего выступления: просто проинформировать о чем-то; объяснить; заинтересовать; убедить; переубедить; побудить к действию; воодушевить; развлечь; получить поддержку и т.д.
В зависимости от поставленной цели выступление будет иметь соответствующую форму: информационную, агитационную, 
развлекательную, форму размышления и т.д. Выбор цели позволяет четко сформулировать основную идею выступления и определяет стратегию поведения оратора.
Если материала найдено достаточно и он хорошо продуман, то можно перейти к построению плана.
Задача плана - сделать речь стройной, логически связанной и последовательной. Кроме того, обязательно нужно готовить тезисы или конспект выступления. Конспект приучает к стройности и краткости изложения, четкости формулировок.
Оценка аудитории.
Публичное выступление - это общение с аудиторией [9]. Поэтому перед выступлением нужно собрать сведения о тех, перед кем предстоит выступать.
Одно дело - выступать с научным докладом перед коллегами, т.е. подготовленной аудиторией, другое дело - перед учащимися, т.е. 
неподготовленной для понимания научных терминов аудиторией.
Оценка аудитории включает:
1) сбор основных демографических показателей слушателей и
2) определение уровня заинтересованности, знаний и установок по отношению к оратору и выбранной им теме.
Результаты этой оценки помогут выступающему отобрать подходящие примеры, организовать и представить свою речь в форме, удобной для слушателей.
Сбор демографических данных нужен для того, чтобы определить, какой контингент преобладает среди слушателей, следовательно, на кого нужно больше ориентироваться.
При этом учитываются возраст, пол, уровень образованности, социальная принадлежность, вероисповедание.
Учет обстановки выступления.
Оценка того места (обстановки), где предстоит выступать, подскажет, как лучше справиться с ожиданиями слушателей и какую выбрать манеру произнесения речи [9].
Такая оценка включает в себя следующие пункты.
1. Насколько велика будет аудитория.
Если аудитория маленькая (до 50 человек), то можно стоять к слушателям довольно близко, говорить нормальным голосом и чувствовать себя раскованно. Если же аудитория большая, то, вероятнее всего, потребуется микрофон и передвижения по залу будут нецелесообразны.
2. В какое время суток состоится выступление.
Если выступление (например, лекция) состоится рано утром, то слушатели будут сонными, их нужно будет растормошить яркими примерами, большей эмоциональностью речи. То же может быть и тогда, когда выступать придется сразу после обеденного перерыва: слушатели могут расслабиться, вести себя апатично и даже задремать.
3. Когда по программе предстоит выступать.
[image: ]Если ваше выступление единственное или основное, то у вас есть очевидное преимущество - внимание будет приковано к вам. Однако, когда по программе много выступлений (например, на научной дискуссии), ваша очередь может повлиять на то, как вас примут. Невыгодно выступать первым, так как требуется «разогреть» слушателей и они будут отвлекаться на приход опоздавших. Невыгодно выступать и последним, так как слушатели могут уже устать от предыдущих ораторов.
4. Сколько времени вам отведено.
От этого зависит количество информации, которое вы собираетесь сообщить аудитории, и отбор самой важной информации.
5. Чего ждут слушатели.
Важно иметь представление, как понимают тему выступления слушатели. От этого зависят их ожидания и отношение к выступлению.
Пример. Однажды лектору довелось выступать перед большой аудиторией по теме «Темперамент человека». К его удивлению, пришло очень много слушателей. Как потом выяснилось, при задавании ими вопросов, многие понимали темперамент не как характеристику поведения, а как страстность в сексуальных отношениях.
6. Где предстоит выступать.
Нужно обратить внимание на размер помещения, освещенность, наличие трибуны, расстояние между выступающим и первым рядом. Если предстоит выступать в длинном, узком помещении, то придется говорить громче обычного, так чтобы слышали задние ряды.
7. Какое оборудование потребуется для выступления.
[image: ]Не 	предупредив 	заранее 	организаторов 	выступления 	о необходимости доски, проекционного аппарата, указки и других технических средств, выступающий может попасть в затруднительное положение.
Вербальная и визуальная адаптация.
Для успешного выступления необходимо установить контакт и взаимопонимание с аудиторией, т. е. адаптироваться к ней [9].
Адаптация к аудитории включает в себя:
1) достижение взаимопонимания;
2) привлечение и поддержание интереса аудитории;
3) приспособление к уровню понимания аудитории;
4) укрепление или изменение отношения аудитории к вам или к предмету вашей речи;
5) адаптацию к установкам (мнениям) аудитории.
1. Достижение взаимопонимания.
Это понимание того, что оратор и аудитория располагают одними и теми же сведениями, а также испытывают похожие эмоции и имеют общий опыт.
Достичь этого можно,
· используя личные местоимения («вы», «нам», «мы», «наше»),
· задавая риторические вопросы (они стимулируют активность аудитории, а когда слушатели участвуют в разговоре, они лучше понимают его содержание),
· делясь общими переживаниями (рассказывая случаи из личного опыта, которые показывают, что вы и ваши слушатели имеете много общего),
· персонифицируя информацию, т.е. относя ее к слушателям, чтобы они поняли, что она имеет отношение и к ним тоже.
2. Привлечение и поддержание интереса аудитории.
Эта задача решается путем использования четырех принципов: 1) своевременности,
2) близости,
3) серьезности,4) живости.
1. Своевременность.
Слушателей скорее заинтересует информация, которую они смогут использовать немедленно или, по крайней мере, в ближайшем будущем.
2. Близость.
Слушателей больше будет интересовать информация, которая близка им, которая затрагивает их личное пространство, важные для них вещи, проблемы, связанные с семьей, работой, учебой и т.д., в зависимости от профиля аудитории.
3. Серьезность.
[image: ]Следует указать на важность излагаемого материала, его связь с физическими, экономическими и психологическими последствиями. Например, преподаватель может отметить, что этот материал обязательно будет в билетах на экзамене. Или что знание этой информации может пригодиться при приеме на работу, при конкурсе на вакантную должность и т. п.
4. Живость.
При ослаблении внимания слушателей необходимо использовать интересные истории, анекдоты, связанные с темой сообщения. Однако важно при этом не увлекаться их использованием, иначе внимание слушателей рассеется от предмета обсуждения.
Вообще следует отметить, что живая, образная, эмоциональная речь воспринимается слушателями гораздо лучше, чем размеренная, строго логичная, монотонная речь, которая быстро усыпляет слушателей.
К сожалению, не все люди обладают необходимыми речевыми способностями. Среди преподавателей, как показано Н.П. Фетискиным (1990), имеются монотонщики.
Они редко используют изменение (повышение или понижение) тона речи, громкость речи у них невысокая, паузы затянуты, интонация речи, как и ее темп, меняются очень редко, они практически не используют логическое ударение.
Яркость речи часто достигается использованием сравнений и метафор.
Сравнение - это прямое сопоставление разнородных объектов, которое обычно выражается с помощью слов подобно или как.
Метафора - это сопоставление, которое выражает фигуральную идентичность сопоставляемых объектов. Вместо того что бы сказать, что одна вещь подобна другой, метафора говорит, что одна вещь является другой.
Беглость речи является важной характеристикой ее живости. Беглость означает отсутствие колебаний и таких речевых помех, как «э», «так», «понимаете» и «как бы».
Оратору, готовящемуся к выступлению, нужно усвоить предстоящую речь, а не запомнить ее.
Запоминание речи предполагает ее многократное повторение, пока текст не запоминается слово в слово.
Усвоение речи предполагает понимание идей, содержащихся в ней, а также возможность иной словесной формулировки идей.
Для пробуждения и поддержания интереса к сообщению можно начинать его с вопроса и продолжать задавать вопросы во время речи.
3. Адаптация к уровню понимания аудитории.
Важно, чтобы преподносимая слушателям информация, была доступна их пониманию [9]. При этом лучше ошибиться в сторону недооценки знаний аудитории, чем в сторону переоценки.
Правда, может оказаться, что часть слушателей обладают необходимыми знаниями для понимания вашего сообщения, и при ориентации на несведущих может возникнуть ситуация, будто вы оскорбляете знающих подозрением в их невежестве.
Чтобы избежать двойственности своей позиции, рекомендуется вначале сделать обзор основных (базовых) положений в форме напоминания слушателям о том, что они уже знают: - «Как вы помните^»,
- «Как мы знаем_» и т. п.
В этом случае и овцы будут целы, и волки будут сыты.
Даже 	если 	слушатели 	обладают 	необходимыми 	базовыми знаниями, все равно нужно подумать над способом представления новой информации, который будет способствовать ее пониманию, используя для этого определения, описания, сравнение и приведение примеров.
4. Формирование позитивного отношения аудитории к себе как оратору.
Этого можно добиться несколькими способами [1, 9].
Первый: хорошо подготовиться к выступлению, так как аудитория всегда инстинктивно чувствует, когда оратор «скользит по поверхности», не обладает глубиной проработки излагаемого вопроса.
Следует показать аудитории наличие вспомогательного и подкрепляющего материалов: много хороших примеров, иллюстраций и подходящих случаев из личного опыта.
Положительно влияет и рассказ о личном участии докладчика в том, о чем он говорит. Это создаст у слушателей впечатление о практическом понимании оратором излагаемой проблемы. Доверие слушателей вызовет этичное поведение оратора.
В основе этичной убеждающей речи лежат четыре правила.
1. Нужно говорить правду. Говорить правду - не значит избегать намеренной, прямой лжи. Если оратор не уверен, что информация правдива, лучше ее не использовать.
2. Нельзя преувеличивать значение даваемой информации, делать из частных фактов обобщающие выводы. Это может привести к искажению фактов и рассматриваться слушателями как ложь.
3. [image: ]Необходимо воздерживаться от личных нападок на тех, кто не согласен с вашими идеями. Оскорбления в адрес противника и другие, не относящиеся к делу, личные выпады отрицательно сказываются на образе оратора как человека, достойного доверия. Такая тактика не добавляет силы доказательствам оратора.
4. [image: ]Целесообразно приводить источники любой негативной информации. Если оратор собирается сообщить негативную информацию, основываясь на сведениях, полученных где-то на стороне, необходимо указать источник этой информации. Иначе такие утверждения могут быть расценены как клевета и привести к судебному разбирательству.
Кроме того, успех выступления будет зависеть от частоты визуального контакта оратора с аудиторией. Чем чаще оратор смотрит на аудиторию, тем более квалифицированным, осведомленным и опытным, а также более честным и дружелюбным его считают (ВееЬе, 1974).
Что дает поддержание постоянного зрительного контакта с аудиторией?
Первое: аудитория сосредоточивает свое внимание на речи.
Второе: растет доверие аудитории к оратору.
Зрительный контакт воспринимается как признак искренности. Ораторов, которые не способны сохранять зрительный контакт со слушателями, почти всегда воспринимают как неуверенных в себе, а нередко как неискренних или нечестных.
Третье: оратор видит, как аудитория реагирует на его речь.
Следя за поведением аудитории, оратор может определить, что следует изменить в его докладе.
Оратору нужно создать у аудитории хорошее мнение о себе как личности. Этому будут способствовать соответствующая аудитории одежда, улыбка и доброжелательный тон голоса.
Важно следить за выражением лица. Слушатели негативно реагируют на каменное выражение лица, постоянные гримасы и сердитые взгляды.
Поза оратора тоже имеет значение.
Прямая осанка и расправленные плечи во время выступления говорят аудитории об уравновешенности оратора. Сутулящиеся ораторы могут производить неблагоприятное впечатление: казаться не слишком уверенными в себе или беспечными.
Необходимо избегать раскачивания, переступания с ноги на ногу или хождения из одного конца помещения в другой.
В начале речи нужно стоять прямо на обеих ногах.
Негативно влияют на внимание слушателей почесывание носа и рук, снимание и надевание очков.
5. Адаптация к установкам (мнениям) аудитории.
Оратору важно представлять установку слушателей на его сообщение: положительна ли она, отрицательна или нейтральна [9].
В случае отрицательного отношения нужно показать, почему данная тема важна для слушателей.
[image: ]Если аудитория имеет положительную установку на то, что будет говорить оратор, то ему нужно поставить перед собой цель - укрепить эту установку - и предложить четкую и конкретную программу действий, вокруг которой слушатели могут сплотиться.
При отсутствии у слушателей определенного мнения целью оратора становится сформировать его или убедить их действовать.
Если аудитория не имеет никакого мнения, потому что она не информирована, оратор, прежде чем формировать у нее определенное мнение, должен дать достаточно информации, которая поможет слушателям понять суть дела.
Нейтральная аудитория способна рассуждать объективно и воспринимать разумные доводы. Поэтому стратегия оратора должна включать представление наилучших из возможных аргументов и подкрепление их самой лучшей информацией, имеющейся у него.
Если слушатели не имеют никакого мнения, потому что обсуждаемый вопрос им безразличен, усилия оратора должны быть направлены на то, чтобы сдвинуть их с этой позиции. Для этого надо чаще использовать материал, обращенный к нуждам слушателей.
Если слушатели стоят на позиции умеренного несогласия с предложением оратора, то он может вполне прямо приводить им свои аргументы в надежде, что их весомость заставит аудиторию перейти на его сторону.
Другая часть стратегии оратора должна состоять в том, чтобы ослабить установку слушателей и при этом не вызвать их враждебности.
Для этого надо излагать материал объективно и представлять дело достаточно ясно, чтобы слегка несогласные с оратором люди захотели обдумать его предложение, а полностью несогласные хотя бы поняли его точку зрения.
При враждебно настроенной аудитории ожидать полного переворота в установках слушателей не приходится. Поэтому лучше приступить к теме издалека или выступить со скромным предложением, призывающим лишь немного изменить позицию слушателей.
Это может по крайней мере заставить слушателей задуматься о том, что сообщение оратора может иметь какую-то ценность.
Позже, когда идея уже «пустит корни», оратор может предложить аудитории продвинуться еще дальше.
Как сделать свою речь убедительной.
Если в процессе выступления требуется убедить или переубедить аудиторию в ее мнении, оратор должен использовать весомые доводы и доказательства [9].
Доводы - это заявления, которые отвечают на вопросы, почему слушатели должны верить во что-то или делать что-то.
Что же такое весомые (хорошие) доводы?
Это доводы, которые удовлетворяют трем требованиям:
· они должны быть подкреплены фактическими доказательствами;
· должны иметь отношение к делаемому предложению;
· должны оказывать воздействие на аудиторию, для чего нужно знать состав аудитории.
Сами по себе доводы - это ничем не подкрепленные заявления, хотя некоторые из них являются самоочевидными и нередко оказывают убедительное воздействие без какого-либо подкрепления 
(доказательства).
Однако в большинстве случаев слушатели будут ждать от оратора оглашения фактов и мнений экспертов, подтверждающих его доводы, т.е. доказательств.
[image: ]Серьезность доказательств обусловлена достоверностью источника полученных оратором сведений (например, сведения, почерпнутые из «желтой» прессы, как правило, недостоверные), современностью этих сведений (сведения пятилетней давности могут оказаться неверными сегодня) и тем, имеют ли они отношение к высказываемому доводу или «притянуты за уши».
Типичные ошибки ораторов.
Можно выделить несколько типичных ошибок ораторов [10].
Поспешное обобщение.
Поскольку взятые вами примеры должны представлять все возможные случаи или большинство из них, вы должны привести достаточно примеров, чтобы слушатели могли быть уверены, что это не изолированные и не вырванные из контекста примеры.
Поспешное обобщение (возможно, в форме довода), которое либо вообще не подкреплено фактами, либо подкреплено только одним слабым примером, - очень распространенная ошибка в рассуждениях.
Ложная причина.
Ложная причина имеет место, когда приписываемая причина на самом деле не связана с результатом или не производит его.
Искать причины - в природе человека, однако тенденция идентифицировать и помечать нечто, происходящее или существующее непосредственно перед или одновременно с событием, как его причину, часто приводит к ошибкам.
Вспомните всех тех людей, которые обвиняют в потере денег, болезни или неудачах на работе пробежавших перед ними черных кошек и разбитые зеркала.
Мы определяем это как заблуждение, основанное на ложной причине.
Апеллирование к авторитетам.
Попытки привлечь в качестве доказательства мнения авторитетов могут вести к ошибке апеллирования к авторитетам, когда утверждение исходит от человека, не являющегося авторитетом в данном вопросе.
Например, специалисты по рекламе хорошо знают, что публика склонна обожествлять знаменитых спортсменов, артистов и ведущих 
телепередач.
Поэтому люди часто готовы верить словам этих «звезд», даже когда те говорят о предметах, о которых, может быть, знают совсем мало.
Аргумент а^ котгпет («переход на личности»).
Аргумент аё Ьот^пет нацелен на человека, выдвинувшего тезис, а не на содержание самого тезиса.
Такие личные нападки используются как дымовая завеса, для того чтобы скрыть отсутствие у говорящего настоящих доводов и доказательств.
Оскорбительные замечания, нацеленные на личность противника, могут произноситься для того, чтобы заставить аудиторию проигнорировать недостаток доказательств, и в этом качестве нередко используются в политических компаниях.
Все знают, что бестактные замечания, оскорбления и прочие личные нападки иногда приводят к успеху, однако такое доказательство всегда является ошибочным (Вердербер Р., Вердербер К., 2007).
Преодоление оратором нервозности.
Нервозность (волнение) перед выступлением - явление довольно обычное, имеющее как положительное, так и отрицательное влияние на выступление оратора. Все дело в степени волнения [9].
Небольшое волнение мобилизует оратора, сильное волнение мешает выступлению.
[image: ]От 15 до 20% людей постоянно испытывают страх перед выступлением. У них начинаются спазмы в животе, потеют ладони, пересыхает горло, в речи появляются такие связующие слова и выражения, как «гм», «типа», «понимаете».
Такие люди стараются избегать выступлений, а если этого сделать не удается, то говорят как можно короче.
Возникновению нервозности способствует слабая подготовка к выступлению либо мнение оратора о том, что он плохо подготовлен (это характерно для лиц с высокой тревожностью).
Влияет и отсутствие опыта публичных выступлений.
К конкретным действиям, которые помогают контролировать нервозность, можно отнести следующие:
1) выбор для сообщения интересной и известной для оратора темы;
2) полноценная подготовка к выступлению. Это наряду с первым пунктом придаст уверенность перед выступлением и после него;
3) [image: ]планирование очередности выступления, являющейся для оратора оптимальной: одни предпочитают выступать с докладом первыми, другие, послушав выступления предыдущих ораторов, лучше адаптируются к ситуации выступления, поэтому предпочитают выступать в конце заседания;
4) мысленная репетиция (визуализация) успешности своего выступления.
Основные правила презентации.
Можно выделить несколько правил, которых необходимо придерживаться во время презентации своего выступления [1].
1. Правила построения содержания:
1) содержание должно быть структурировано: стройность и логичность изложения позволяют слушателю не потеряться в презентации; это относится как к плану устного выступления, так и к визуальным элементам;
2) краткость - сестра убедительности: оптимальным объемом презентации считается 24 традиционных слайда, если презентация умещается в 16 слайдов - еще лучше, ну а 12 и менее слайдов - это то, что редко встречается и крепко запоминается;
3) «смерть тексту»: весь ненужный текст следует оставить либо для устного выступления, либо заменить его иллюстративным материалом (графиками, картинками и т.д.).
2. Правила создания формы:
1) думать о зрителе: при разработке формы презентации всегда следует думать о том, как зритель ее будет видеть; в первую очередь нужно решить вопрос с носителем (на бумаге, экране монитора или большом экране с помощью проектора);
2) последовательность и единство оформления: для соблюдения последовательности презентации нужно использовать возможности программы Ро^е^ро^п1.
3. Основные правила выступления:
1) стройте выступление на аргументах, а не на слайдах: презентер должен вести аудиторию не от слайда к слайду, а от тезиса к аргументу, от аргумента к примеру, от вывода к выводу;
2) готовьтесь к выступлению: выступление должно быть подготовлено, прорепетировано и даже отхронометрировано; это не исключает использование в выступлении искренности и импровизации; 3) помните, что аудитория - это живые люди: за те минуты, что отводятся на презентацию, презентер должен заставить слушателей поверить ему;
4) верьте в то, что говорите - только в этом случае вам поверят;
5) позволяйте себе эмоции - сказанное в сердцах точное словцо электризует аудиторию;
6) готовьте презентацию с тройным запасом прочности: накладки, конечно же, случаются, но главное, чтобы они не заставали вас врасплох.
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ТЕМЫ ДОКЛАДОВ, РЕФЕРАТОВ И ТВОРЧЕСКИХ ПРОЕКТОВ
1
. Активное слушание и эффективность лечебно-диагностического 
процесса.
2
. Мой взгляд на проблему приверженности лечению.
3
. Образ врача в глазах пациента.
4
. Повседневный разговор и публичное выступление.
5
. Надежность оратора как показатель его мастерства.

3.4. 	ПРИЕМЫ И АЛГОРИТМЫ ЭФФЕКТИВНОМ КОММУНИКАЦИИ В МЕДИЦИНЕ. КЛИНИЧЕСКОЕ 
ИНТЕРВЬЮ И ТЕХНИКА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
КОММУНИКАКТИВНЫХ ПРИЕМОВ (СКРИПТОВ)
1. Техника использования коммуникативных приемов (скриптов).
Алгоритмы коммуникаций, набор речевых модулей, необходимых для результативного и бесконфликтного взаимодействия врача с пациентами, родственниками пациентов и коллегами в различных ситуациях. Применение скриптов в часто повторяемых ситуациях.
2. Моделирование коммуникативных сценариев: сценарий убеждения, отзеркаливание, «язык выгод для пациента и врача».
3. Коммуникативные приемы и набор ключевых фраз для работы с «возражением».
4. Клиническое интервью и базовые коммуникативные навыки его проведения.
1. Техника использования коммуникативных приемов (скриптов). Алгоритмы коммуникаций, набор речевых модулей, необходимых для результативного и бесконфликтного взаимодействия врача с 
пациентами, родственниками пациентов и коллегами в различных ситуациях. Применение скриптов в часто повторяемых ситуациях
[image: ]Скрипт - (от англ. 8С^^р1^п§ 1апдиаде - сценарный язык) - высокоуровневый язык сценариев - кратких описаний действий, определяющих роль врача, его свойства, характеристики, поведение и взаимодействие с пациентами, родственниками пациентов и коллегами в различных ситуациях [1].
Использование коммуникативных приёмов («скриптов») позволяет повысить качество отработки возражений пациента и грамотно нейтрализовать его негатив, что непосредственным образом влияет на имидж как самого доктора, так и лечебной организации, где он работает.
Наиболее высоко оцененными пациентами характеристиками врача являются: человечность; компетентность/правильность; вовлечение пациентов в принятие решений; время для ухода и лечения.
Пациенты ищут врача, который слушает и не торопит их; предоставляют им информацию и возможность для участия.
Удовлетворенность пациентов особенно повышается при пациент- центрированном подходе в консультациях.
Для реализации данных характеристик помогают алгоритмы коммуникаций с пациентами, речевые модули.
Скрипты лучше всего работают в часто повторяемых ситуациях.
Внешний мир и подсознание взаимодействуют с сознанием посредством трех модальностей - основополагающих систем образов, ощущений и представлений: визуальной (зрительной), аудиальной (слуховой), кинестетической (чувственной), одна из которых является ведущей в переработке информации.
Такая модальность называется ведущей репрезентативной системой человека. В соответствии с доминирующей модальностью людей делят на три группы:
· визуалов (воспринимающих и перерабатывающих информацию в виде образов);
· аудиалов (воспринимающих и перерабатывающих информацию в виде звуков и слов);
· кинестетиков (воспринимающих и перерабатывающих информацию в виде ощущений) [1, 2].
Основными коммуникативными техниками в практике медицинского работника являются: рефлексивное и эмпатическое слушание, обратная связь, высказывание. Умелое использование коммуникативных техник, средств, коммуникативной дистанции и угла общения позволяет достигать установление контакта [1-6].
	Рефлексивное 	слушание 	представляет 	собой 	процесс 
расшифровки смысла сообщений и предполагает объективную обратную связь.
Применяется для подтверждения понимания сообщения говорящего.
Рефлексивное слушание увеличивает точность понимания, обеспечивает благоприятные условия для беседы, помогает уточнить 
значение многозначных слов, иными словами, помогает «раскодировать» человека, как бы попробовать воду, в которую мы собираемся войти.
Ситуации, в которых эффективно рефлексивное слушание:
1) когда у собеседника нет желания говорить или оно небольшое;
2) когда говорящий стремится получить большую поддержку, в т.ч. эмоциональную;
3) когда человек нуждается в помощи при решении определенных проблем;
4) если говорение одного противоречит интересам другого.
Эмпатическое слушание отличается от рефлексивного, прежде всего, установкой.
[image: ]Цель рефлексивного слушания - как можно точнее осознать и передать чувства говорящего, а эмпатического слушания - уловить эмоциональную окраску идей и их значение для другого человека, проникнуть в систему его внутренних ценностей и понять, что истинно означает это для другого человека и какие чувства он при этом испытывает.
Это довольно интимный вид общения с высоким эмоциональным напряжением.
Эмпатическое слушание обеспечивает лучшее понимание других людей, помогает нейтрализовать общую склонность к суждению, помогает избежать поляризации типа «я - они», препятствующей эффективному общению.
Оно позволяет переживать те же чувства, которые переживает собеседник, понимать эмоциональное состояние собеседника и разделять его.
Эмпатия - буквально означает «сочувствую», то есть «чувствую то же, что и Вы». Эмпатическое слушание создает благоприятный климат для открытого выражения другими своих мыслей и чувств.
Приёмы рефлексивного и эмпатического слушания позволяют узнать, что партнер говорит на самом деле, понять истинный смысл того, что скрывается за его словами.
Правила эмпатического слушания.
1. Необходимо настроиться на слушание: на время забыть о своих проблемах, освободиться от собственных переживаний и постараться отстраниться от готовых установок и предубеждений относительно партнера по общению.
2. В своей реакции на слова пациента необходимо отразить переживание, эмоции, стоящие за его высказыванием, чтобы продемонстрировать собеседнику, что его чувство понято правильно.
3. [image: ]Необходимо держать паузу. В ходе беседы партнеру по общению часто бывает нужно помолчать, обдумать услышанное или продумать свой ответ. Не стоит в это время высказывать какие-либо дополнительные соображения, разъяснения, уточнения или комментарии, пауза необходима собеседнику для того, чтобы разобраться в своем переживании.
4. В тех случаях, когда человек возбужден, когда беседа складывается таким образом, что он безудержно продолжает говорить, рассказывать, а беседа уже носит доверительный характер, целесообразно перейти с эмпатического слушания на нерефлексивное.
5. Методику эмпатического слушания имеет смысл применять только в том случае, когда человек сам хочет поделиться какими-то переживаниями.
Выделяют пять типов эмпатических ответов:
· отражение - «Я вижу, что вы »;
· признание - «Я могу понять, что вы чувствуете^»;
· поддержка - «Яхочу помочь»;
· партнерство - «Давайте работать вместе»; - уважение - «Вы делаете много».
Эмпатия может быть выражена вербально или невербально.
Вербально:
· «Мне очень жаль»;
· «Вам, должно быть, очень трудно справиться с^ »;
· «Вы кажетесь (печальным, рассерженным, подавленным) сегодня»;
· «Это не легкое время для вас»;
· «Мы будем работать вместе, чтобы пройти через это»;
· «Пожалуйста, звоните мне в любое время» (если вы сказали это, то будьте уверены в том, что вы будете доступны).
Невербально:
· Используйте печальную или сочувствующую интонацию;- Выразите обеспокоенность выражением лица; - Прикоснитесь к руке пациента.
Чтобы убедить пациента выполнять рекомендации врача, необходимо определить социальный тип личности пациента [1].
Выделяют 4 социальных типа личности пациента:
1) дружелюбный,
2) экспрессивный,
3) директивный,4) аналитик.
1. Самая верная стратегия в общении с дружелюбным пациентом - завоевание доверия, внимания к его проблеме.
Дайте понять, что вы его слышите, понимаете.
Продемонстрируйте тёплые межличностные отношения, избегая малоэмоциональной и авторитарной манеры назначения терапии.
Важна позиция совместной работы.
При разговоре старайтесь ссылаться на положительный ваш личный опыт и (или) опыт ваших коллег.
Обсудите опасения относительно предстоящей терапии.
Лечение должно включать принятие на себя обязательств: «Не волнуйтесь, я буду контролировать ваше состояние здоровья».
2. [image: ]Самая верная стратегия в общении с экспрессивным пациентом - избегайте малоэмоциональной и авторитарной манеры назначения терапии; данная категория пациентов ценит во враче новаторский и творческий подход в терапии; предложения должны быть ярко эмоционально окрашены; старайтесь избегать длинных логических объяснений; рекомендуйте простые схемы лечения; целесообразно использовать в качестве примера шутки или некоторые смешные ситуации.
3. Самая верная стратегия в общении с директивным пациентом - компетентность и уверенность.
Алгоритм коммуникации врача и директивного пациента: краткость и лаконичность; избегать излишних эмоций и пустых разговоров ни о чём; аргументы убедительные и короткие; схема приёма препарата персональная и эксклюзивная («Только для вас...», «Исключительно в вашем случае...» и т.д.); рекомендации содержат конкретные выгоды для пациента, конкретный результат и эффект лечения; манера назначения неэмоциональная, «авторитарная».
4. Пациенту-аналитику важны детали, факты, логика в назначенном лечении с обязательными доказательствами. Ключевые мотивы при выборе лечебной тактики: доказательность, эффективность.
Врач с хорошими коммуникативными навыками получает огромное удовлетворение от работы, меньше работает с напряжением, более точно определяет проблемы пациента, и его пациентам легче психологически приспосабливаться, они больше удовлетворены оказываемой им помощью.
Для хорошего сбора информации врач должен ставить пациенту только открытые вопросы [1, 7].
Примеры открытых вопросов: «Расскажите мне о своём самочувствии», «Хотелось бы побольше узнать о здоровье ваших близких родственников», «Что вы думаете о причинах своего заболевания?» и т.п.
Закрытые вопросы являются ценными для определения целей, для установления определенных событий, наличия специфических симптомов или признаков субъективных симптомов, для получения конкретной информации и предполагают ответы «да» или «нет»:
«Беспокоят ли вас боли в сердце?», «Снизился ли ваш вес за время болезни?», «Когда началась усталость?», «Была ли слабость в вашей 
левой руке?» «Думали ли вы о самоубийстве?» и т.п.
[image: ]Преимуществом открытых вопросов является то, что они позволяют получить гораздо больше сведений о пациенте, симптомах, отношении пациента к болезни, его взглядах, опасениях и др., однако ответы на них требуют гораздо больше времени, чем ответы на закрытые вопросы.
Если у вас мало времени, вопросы должны быть более конкретными.
Для выявления чувств, мыслей, функций и ожиданий, установления личного аспекта проблемы начните с приглашения пациента рассказать историю проблемы с момента, когда она впервые началась и до сегодняшнего дня.
Например: «Расскажите мне все с самого начала .^».
Дождитесь завершения описания пациентом одной жалобы, прежде чем зададите другой вопрос.
Определите с пациентом, что его больше всего беспокоит и договоритесь отложить несущественные вопросы на другой визит.
Задайте вопросы, которые помогут определить, как проблема влияет на повседневное функционирование пациента.
Спросите пациента о том, что, по его мнению, вызвало эту проблему: «Как вы думаете, что вызвало это?».
Определите ожидания пациента относительно того, какого рода помощь он хочет получить.
[image: ]Поскольку пациенты приходят со своими собственными ожиданиями о возможном решении проблем, ваши рекомендации могут быть не приняты, потому что пациент не согласен с ними или не заинтересован в них: «Что вы хотите, чтобы я сделал, чтобы помочь вам?».
Выясните личный и культурный контекст пациента.
Действия и субъекты, участвующие в переживании болезни пациента, взгляды пациента на его заболевание могут помочь вам отшлифовать клиническое решение быстрее, экономичнее и с минимумом разочарований для обеих сторон.
Например: «Что ещё происходит в вашей жизни в данный момент?».
Резюмируйте то, что вы понимаете под ключевыми проблемами пациента, что на ваш взгляд вызвало проблему и что должно быть сделано в этом направлении. Призовите пациента дополнить уже сообщенную им информацию и/или исправить то, что вы сказали.
Эмпатия.
Выражайте восприимчивость к раскрытию и обсуждению сложных эмоциональных проблем.
Одним из способов достижения этого являются вопросы о чувствах пациентов, например:
«Что вы чувствуете по этому поводу?»;
«Что во всем этом является самым большим беспокойством для вас?»;
«Что из происходящего дома или на работе беспокоит вас?».
Как тактично сказать «Да» или «Нет»?
Сейчас «да» часто кажется не категоричным, хотя, приглашая пациентов лучше сказать «да, но^ », вы предполагаете услышать от него дальнейшую информацию.
Если вы хотите выразить однозначное «да», скажите «Абсолютно».
Если вы хотите сказать «нет», но желаете подчеркнуть, что не вы ответственны за негативность, полезным приёмом будет: «Я боюсь, что ответ должен быть «нет», поскольку^».
Как проявить нейтральный подход.
Оставаться нейтральным особенно трудно в случаях выраженного личностного своеобразия пациента.
Работа врача требует широкого репертуара коммуникативных навыков и терпимости [1].
Некоторые пациенты раздражаются, но никогда не нужно забывать, что для этого могут быть вполне понятные медицинские или ситуационные причины.
Как оценить проблемы, влияющие на пациента? «Скажите мне, как это влияет на вас?» или: «Это может вызвать у вас проблемы в повседневной жизни: не могли бы вы рассказать мне об этих проблемах?»
Нужно стараться увидеть проблемы с точки зрения пациента. То, что для вас обычно, может быть очень важным для пациента. Признайте это - «Я согласен, что это большое беспокойство».
Не доминируйте.
В частности, при работе с пациентами, находящимися в постели, это помогает спуститься до уровня пациента.
Видя кого-то, возвышающегося над собой, буквально говорящего с вами свысока, пациенты могут испытывать особую уязвимость и дискомфорт.
Замечено, что мужчины-врачи спрашивают мужчин «В чем проблема?», но у женщин лучше спрашивать «Что кажется вам проблемой?».
Не допускайте неосведомленности.
Речь идет о проблеме разрушения доверия пациента при вашей неосведомленности.
Иногда бывает вполне уместным прямо сказать: «Есть люди, которые знают об этом больше меня», но смягчить «Я посоветуюсь с^».
Общайтесь медленно.
[image: ]Прерывайте с осторожностью. Техника прерывания является ключевой, когда интервьюеру необходимы немедленные пояснения решающих моментов по мере того, как история раскрывается. Учтивое, вежливое прерывание возможно только тогда, когда говорящий переводит дыхание и желательно, чтобы прерывание было в виде короткого закрытого вопроса. Никогда не прерывайте людей на середине предложения, так как это весьма грубо.
Поощряйте пациента время от времени.
Незначительные комментарии, такие как «Да», «Верно» или кивание головой могут убедить пациента в том, что вы его слушаете и что ваше внимание сконцентрировано именно на нем.
Иногда пациенты могут сказать нечто, требующее более существенного, но не обязательного подтверждения.
Полезным приёмом может быть: «Удивительно, продолжайте», 
«У меня никогда не было подобных проблем, но если бы они были, я надеюсь, что смог бы справиться также хорошо, как и вы».
[image: ]Продолжение сообщений также полезно для успокоения пациента в том, что вам интересно и нужно знать больше: «Как это на вас повлияло?»; «Это должно было быть очень волнующим^»; «Расскажите мне об этом»; «Пожалуйста, расскажите об этом подробнее»; «Это важно».
Усиливайте позитивность.
Не: «Вред курения заключается в^», а лучше: «Преимуществами отказа от курения являются .^».
Подчеркивайте позитивность, даже когда имеются негативные сообщения. «Да, это все плохие известия. Хорошие новости в том, что^ ».
Даже обычный диагноз может быть воспринят как серьезный, особенно если использованы медицинские термины.
Следует учитывать, что последнее слово несёт в себе особую эмоциональную нагрузку.
Вместо: «Нарост на вашей руке - это доброкачественная опухоль». Лучше сказать; «Результаты показали, что этот нарост полностью доброкачественный».
Расширение вопросов может быть полезным для выявления определенных моментов:
· «Есть ли что-то еще, что вы хотели бы мне сказать?»
· «Есть ли что-то еще, что вы должны мне сказать?»
· «Что еще я должен знать?»
· «Я подозреваю, что это больше, чем то, что вы мне рассказали».
Направляющие вопросы. «Была ли боль острой, тупой, пронзительной, вызванной дыханием?», «Не могли ли Вы заразиться этой инфекцией от кого-либо еще?».
Направляющие вопросы иногда могут быть полезны пациентам для признания недостаточного режима соблюдения терапии.
Несоблюдение режима в отношении советов или лекарственного лечения может быть довольно высоким - до 40-50% и экономически дорогим.
Полезные 	вопросы, 	помогающие 	пациентам 	признать несоблюдение режима:
· «Вы находите трудным принимать таблетки?»;
· «Вы можете забыть принять таблетки?»;
· «Когда вы чувствуете себя лучше, вы иногда прекращаете принимать таблетки?»;
· «Когда вы чувствуете себя хуже, вы иногда прекращаете принимать таблетки?».
Потенциально неприятные вопросы.
Всегда объясняйте, почему вам их нужно задать и иногда сопровождайте их псевдоизвинением: «Простите, что я спрашиваю об 
этом, но это важно, поскольку^ ».
Разработка неожиданного изменения темы.
Это требует тактичного, но решительного, чёткого вмешательства (например, когда пациент переводит дух): «Это было важно. Но могли бы вы рассказать мне о^».
С другой стороны, резкое изменение темы пациентом также требует решительного четкого вмешательства: «Подождите, 
расскажите мне больше о^».
Игнорируйте (не замечайте) возможные провокации.
Неуместное использование некоторыми пациентами определённых прилагательных является раздражающим, а иногда и оскорбительным.
В идеале старайтесь не замечать их, а сосредоточьтесь на не оскорбительных существительных.
Невербальное общение [1, 7].
Включайте невербальные компоненты в свой коммуникативный репертуар.
Язык тела - это дорога с двусторонним движением; пациенты также улавливают невербальные знаки врачей.
«Хороший» язык тела приглашает к разговору, например, наклон, чтобы слушать пациента; поддержание зрительного контакта и внимания; кивание головой.
Отвлекающие невербальные знаки препятствуют эффективной коммуникации, например, беспокойное верчение ручки; поглядывание на часы; избегание зрительного контакта.
[image: ]Г лубокий голос выражает власть, в то время как ошибки в речи или нерешительность предполагают, что говорящий - человек неуверенный или тревожный.
Важным условием эффективного взаимодействия между врачом и пациентом является суммирование (резюмирование) того, что сказал пациент.
Оно включает в себя выделение того, что пациент сказал; приглашение пациента для исправления вашей интерпретации и обеспечения дальнейшей уточняющей информации:
[image: ]«Давайте проверим, верно ли я вас понял. Около двух месяцев назад у вас появились сильные головные боли с периодичностью 1-2 раза в неделю. Если вы сразу принимаете болеутоляющее, то они продолжаются час, иначе они длятся три или четыре часа. Теперь головные боли у вас участились - 3-4 раза в неделю - и болеутоляющие, кажется, не действуют. Это так?».
Проверяйте чувства пациентов.
Пациентам часто нужно быть уверенными в том, что их чувства приемлемы и нормальны.
Обозначьте, что такого рода чувства естественны в данных обстоятельствах и нет ничего неуместного в их выражении.
Можно использовать одну из следующих фраз:
«Это было бы удивительным, если бы вы не чувствовали себя сердитым или напуганным после того, как услышали диагноз»;
«Я полностью Вас понимаю. Многие люди в подобных обстоятельствах реагировали бы точно также, как вы»; «Ваша реакция абсолютно нормальная».
Давайте и требуйте обратную связь.
Например:
«Это звучит так, будто вы чувствуете^ Это так?»
«Это похоже на то, что вы сказали. Это верно?»
Выражайте партнерство и поддержку, чтобы показать, что вы 
«на стороне пациента» и будете помогать ему решать медицинские проблемы.
«Мы будем вместе решать, какой курс лечения лучший»; «Если у вас есть вопросы, я всегда найду для вас время».
В процессе взаимодействия и даже в самом начале коммуникации с врачом пациент может не соглашаться с мнением врача.
Поэтому важно стараться избегать излишнего давления на пациентов при принятии решений, когда они не желают выполнять то или иное решение или необходимое действие, принятое врачом.
Кроме того, пациенты могут не давать обратной связи, если они чувствуют, что становятся участниками принятия необратимых решений.
Пример: «Меня вынуждают принимать таблетки, но, я просто не хочу, чтобы меня беспокоили. Но я не могу сказать об этом своему врачу».
Важно знать, что пациенты обычно имеют от 1 до 4 проблем и большинство пациентов выражают ясное желание быть хорошо информированными о своем здоровье, диагнозе, прогнозе, этиологии и предупреждении, лечении и социальных последствиях.
Однако некоторые пациенты не желают этого.
Или люди, которые получили то, что они хотят, почти неизменно заявляют, что они удовлетворены, но иногда то, что люди хотят не обязательно то, что им действительно нужно.
В каких случаях пациент избегает говорить о своих проблемах?
Пациент может сопротивляться или отказываться упоминать проблемы, если он считает:
· Что ничего нельзя сделать.
· Врач будет обременен.
· Он покажется неблагодарным.
· Что в обязанности врача не входит обсуждение его проблем.
· Что его худшие опасения могут подтвердиться.
· Врач ему не симпатичен.
Существуют некоторые сигналы, которые говорят о том, что мы слушаем неправильно:
· партнёр не продвигается в рассказе о себе («ходит кругами», вдаётся в мелкие и незначительные детали);
· повторяет одно и то же, возвращаясь к сказанному;
· [image: ]невербальные проявления (партнёр по общению невербально показывает это с помощью мимики, пантомимики, жестов, позы тела, а также с помощью пространственного расположения, например, отодвигается от собеседника).
Частой ошибкой врача в процессе общения является «ошибочное мнение».
Многие ошибки в коммуникации исходят из предположения, что другой человек правильно понимает то, что вы говорите.
В ряде случаев такие факторы, как эмоции, различия в культурном окружении и образовании могут способствовать искажению информации от «передающего» к «получающему».
Одним из инструментов, который врач может использовать для определения, правильно ли принял сообщение пациент, является 
уточнение.
Например, «Я слышал, вы сказали^Это так?», «Мне показалось, что было сказано^ Я правильно Вас понял?», «Если я вас правильно 
понял, Вы согласны?».
Уверенность пациента в своем враче уменьшают такие высказывания, как:
· «Давайте посмотрим, что будет происходить^ »;
· «Я не знаю»;
· «Надо посоветоваться с медсестрой»;
· «Мне не приходилось раньше сталкиваться с этим»;
· «Я не уверен в этом»;
· «Мне нужно время, чтобы узнать больше»;
· «Я должен использовать книги, чтобы узнать о состоянии»;
· «Я должен использовать компьютер, чтобы узнать о состоянии».
Доверие вызывает спокойный, гармоничный и уверенный в себе врач.
Всегда ценится пациентами и коллегами чувство ответственности, умение владеть собой, чувство юмора, оптимизм, решительность, хладнокровие, критическое отношение и скромность.
Но не надменность, тщеславие, жадность и зависть.
Авторитет - результат лечебной деятельности + мнение окружающих.
Хорошие, товарищеские взаимоотношения в коллективе крайне необходимы.
В медицинском коллективе каждый работник имеет своё место, свои обязанности, свой круг деятельности.
Современная медицина, будучи чрезвычайно развитой и узко специализированной, требует все более коллективной работы.
Это, в свою очередь, требует чёткости взаимодействия и взаимоотношений в коллективе.
Сейчас уже нет ни в одной области медицины специалиста, разбирающегося «во всем».
Взаимоотношения врача с коллегами и всем медицинским коллективом требует от него больших знаний и подготовки, культуры поведения и выдержки, воспитания и самовоспитания.
Важн^гми качествами каждого врача должны быть
· доброжелательность по отношению к коллегам,
· доступность для контактов,
· готовность обратиться к другим врачам и, напротив,- прийти на помощь словом и делом своим коллегам.
2. 	Моделирование коммуникативных сценариев: сценарий убеждения, отзеркаливание, «язык выгод для пациента и врача»
[image: ]Ситуация: Пациента ничего явно не беспокоит, а вам нужно убедить его пройти обследование (и он действительно в этом нуждается), либо сделать операцию (если речь идет о предраковых состояниях), а у вас это получается не более чем в 25% случаев [1].
Значит, нужно моделировать новый коммуникативный сценарий - сценарий убеждения, сценарий так называемого «дожима», конструктивной манипуляции пациентом в его же интересах.
Существует закон Мерфи: «Если какая-либо неприятность теоретически имеет шанс произойти, она обязательно произойдет».
Если мы готовим на каждую ситуацию отдельный скрипт, то мы как бы статистически уменьшаем вероятность того, что закон Мерфи сработает.
Существует важное правило - если вы совершенствуете конкретный навык, то улучшаются прочие ваши навыки и показатели.
Например, если вы улучшаете навык психографии и считывания жестов пациента, то вы начинаете быть более внимательным к нему, лучше понимать его потребности, легче к нему подстраиваться.
То есть становитесь более пациенто-ориентированным.
«Отзеркаливание» пациента до 50% повышает вероятность максимально договориться с ним [1, 2].
Применяя эту технику, мы словно копируем своего пациента: 
принимаем такую же позу, разговариваем в таком же темпе, используем те же жесты и т. д.
Один из самых важных навыков в коммуникации с пациентами - разговаривать с пациентами на «языке выгод».
Этот навык известен также как РАБ (1еа1иге - аёуап^аде - Ьепе!!! - характеристика - преимущества - выгода).
Сущность навыка состоит в том, чтобы соблазнять пациента не свойствами, не описанием деталей лечения, а именно выгодами той или иной схемы терапии.
«Язык выгод» очень эффективен, если доктор правильно его использует. К сожалению, врачи практически не владеют этим навыком, а если и владеют, то не всегда используют его в достаточной степени.
Данный навык нужно применять в любых коммуникациях и адаптировать строго под уровень восприятия пациента.
Например, такой незначительный фактор, как маленький размер тубы мази, может быть воспринят как позитивно (удобный размер, можно брать с собой, не займет много места в сумочке), так и негативно (легко потерять, не хватит надолго).
Отсюда следует практический вывод - всегда следует переводить характеристики медицинских сервисов через их преимущества на язык выгод для пациента.
Современная ультразвуковая аппаратура также воспринимается как позитивно (гарантия правильного диагноза), так и негативно (облучение организма). Рассмотрим случай с гипертонической болезнью.
[image: ]Применяя «язык выгод», правильно будет сказать, что определенный антигипертензивный препарат имеет длительный период полувыведения, что дает возможность принимать его только 1 раз в сутки и быть спокойным за уровень артериального давления в течение 24 часов.
Однако в беседе с обычным пациентом такую характеристику медикамента, как период полувыведения, нужно заменить другой формулировкой: «Достаточно долго сохраняется в организме».
Таким образом, если врач изъясняется сложными «медицинскими» фразами, он рискует не найти взаимопонимания с пациентом и, следовательно, навредит и себе.
Чем проще вы обрисовываете выгоды для пациента относительно проведения той или иной терапии, тем легче пациенту согласиться с вашим предложением.
Врач обязан уметь разговаривать с пациентом на понятном ему языке. И выгода этого навыка одинаково важна и для врача, и для пациента.
Уверенность, спокойствие, размеренная и четкая речь, компетентность врача положительно сказываются на его имидже и весьма импонируют пациентам [1, 7, 8].
3. Коммуникативные приемы и набор ключевых фраз для работы с «возражением»
Чаще всего «возражения» возникают из-за каких-либо коммуникативных ошибок [1].
Возражения у пациентов возникают тогда, когда врач не до конца прояснил ситуацию и не обосновал свое видение лечебнодиагностического процесса с точки зрения пациента.
Ничего страшного в этом нет, это обычная рабочая ситуация. Пациент имеет право возражать.
Существуют четыре основные предпосылки для наличия возражений.
1. Природное сопротивление всему новому и иному.
К примеру, вы объясняете пациенту, что ему нужно изменить привычный образ жизни и что если он будет дальше пить, курить, то все для него может закончиться плохо.
Люди не любят меняться, им гораздо легче возразить, поставить ваши утверждения под сомнение: «Да что эти врачи знают, вечно они 
запугивают^ ».
2. Ощущение давления и вторжения в личное пространство пациента.
Часто в процессе сбора анамнеза приходится докапываться до различных интимных нюансов, а это не всем нравится.
3. [image: ]Во время вашей аргументации медицинские знания, равно как и отсутствие таковых, порождают сомнения, и пациент имеет право высказать их (он что-то читал в Интернете, имел какие-то свои соображения о том, как лечится та или иная проблема).
Бывают дотошные «пациенты-аналитики», у которых есть хронические заболевания, к примеру, сахарный диабет, и они действительно много знают о своей болезни, обращаются к разным врачам, а потому склонны экзаменовать доктора.
4. [image: ]Стереотип о бесплатной медицине - прямой повод для возражений. Часто лечение и некоторые диагностические процедуры приходится оплачивать, а многие пациенты искренне этого не хотят или не могут себе позволить.
Основные источники возражений.
1. Пациент хочет получить дополнительную информацию и возражает просто так: «Вы знаете, я прочитал инструкцию, там столько побочных эффектов», «Доктор, ну зачем же сразу антибиотики» и т.п.
2. Пациент хочет сопоставить уровень качества («Я слышал, что импортные медикаменты ничуть не хуже отечественных и стоят дешевле»).
3. Возражение как вежливый отказ на ваше предложение. Это самый неприятный тип возражения, очень опасны фразы типа: «Я подумаю / буду иметь в виду».
Например, 	вы 	предлагаете 	оперативное 	вмешательство, необходимость которого не вызывает сомнений, а пациент говорит: «Мне нужно подумать^ ».
Почти всегда это скрытое возражение. После того как вы услышите данную фразу, необходим определенный скрипт вопроса, направленный на «раскрытие» пациента.
Не следует:
- подвергать сомнению обоснованность возражений пациента; - спорить с пациентом; - перебивать пациента.
Как преодолевать возражения?
Эффективна модель ИСИДА (истина, согласие, союз и, другая точка зрения, аргументация).
Истина.
Вначале нужно выяснить истинное возражение.
Часто доктора начинают работать с возражением, по сути, не поняв, в чем оно заключается.
К примеру: «Доктор, ваша схема не работает, мне лучше не становится».
Почему пациент так решил, каким образом он измеряет эффективность терапии и на какие результаты рассчитывает?
Нельзя начинать работу с возражением, не установив истины. Согласие.
Услышав «да», человек подсознательно расслабляется.
Можно согласиться с чем-нибудь - с частью фразы, с эмоциональным тоном, с самой возможностью возразить.
К примеру: «Да, я это иногда слышу», «Да, иногда это бывает», «Да, некоторые так и думают».
Упрямое «но» мы всегда заменяем на доброе и дружественное «и».
В беседе это незаметно, а мы при этом уходим от оппонирующего и нелюбимого «но».
Эффективно пользоваться такими фразами, как «и вместе с тем», «и судите сами», «и в то же время», «и мы же с вами понимаем».
Эти фразы переводят доктора и пациента на одну сторону.
Другое мнение.
Далее высказывается другое - альтернативное - мнение или точка зрения.
Аргументация.
Здесь врач говорит, что это другое мнение имеет под собой реальную аргументацию.
Хороши ссылки на статистику, исследования, на что-то важное, имеющее доказательную базу.
Например, возражения в стиле «Яподумаю^ ».
Как уже упоминалось, часто пациенты прямо не высказывают возражения, скрывая их за туманными обещаниями подумать.
Важное практическое правило: врач не должен «отпускать» пациента после фразы «надо подумать», ведь эта уловка пациента - упущенная возможность для врача.
Если пациент говорит «я подумаю», это чаще всего означает, что он уже принял решение не в вашу пользу.
И именно поэтому после данной фразы необходим «золотой вопрос».
Вот его модификации:
· «Мне кажется, что у вас остались сомнения по поводу предложенного лечения. Возможно, я что-то не смог вам донести?»;
· «Кажется, мне не удалось донести все преимущества предлагаемой схемы лечения?».
В этом случае главное - формулировка.
К примеру, нельзя говорить так: «Мне кажется, что вы не до конца меня поняли».
Всю ответственность в вопросе нужно брать на себя: «Мне не удалось^», 	«Я 	не 	смог 	предоставить 	вам 	самую 	полную информацию^».
[image: ]Если вы точно знаете, что у пациента возникнет то или иное возражение, то вы проговариваете его самостоятельно и тут же работаете с ним.
Пациент уже как бы «переболевает» этим возражением.
Например, на предыдущем этапе коммуникации пациент неоднократно жаловался, что жить стало тяжелее и денег на хорошие качественные лекарства у людей просто нет.
А вам как доктору сейчас предстоит назначить эффективный, но дорогостоящий препарат.
И вы практически на 100% убеждены, что сейчас будет возражение: «Почему препарат такой дорогой?!».
В этом случае вы применяете следующий ход: объяснив все выгоды своего терапевтического подхода, подходите к цене и сами высказываете возможное возражение:
«Да, я понимаю, кажется, что препарат дорогой, но судите сами, вы почувствует облегчение уже на второй день терапии.
Принимая данный препарат, вы решите свою проблему, вам не нужна будет дополнительная комплексная терапия, курс длится всего 3 дня вместо обычных 7-10 дней, что также экономит ваши деньги и время».
Есть такие возражения, которые пациент считает абсолютной истиной.
[image: ]Нужно понять, как думает пациент, представить его логику и далее высказать свою точку зрения: «Знаете, я вас понимаю, я сам так думал, но, изучив состав и исследования конкретно по этому лекарственному средству и увидев отличные результаты минимум у 100 пациентов, я убедился, что это эффективное средство^ ».
	4. 	Клиническое интервью 
и базовые коммуникативные навыки его проведения
Исследования показывают, что 60-80 % диагностических решений принимаются на основании информации, полученной только лишь в ходе клинического интервью; такая же пропорция отмечается и при принятии терапевтических решений [1, 9].
Основой же клинического интервью являются коммуникации, а само по себе медицинское интервью служит основой всей медицинской практики.
Под клиническим (медицинским) интервью понимается любое сколь-либо продолжительное общение врача со своим пациентом.
Виднейшие отечественные врачи всегда придавали огромное значение процессу выяснения субъективного и объективного анамнеза. Г.А. Захарьин называл это «снятием медицинского портрета».
Анамнез - это управляемый разговор.
Правильно собрать анамнез нелегко.
У пациента должно создаваться впечатление непринужденной беседы.
При этом врачу необходимо оценить серьезность жалоб, манеру их предъявления.
Важно суметь отделить главное от второстепенного, убедиться в достоверности показаний, не обижая пациента недоверием, помочь вспомнить.
Уметь незаметно направлять разговор, не давать уходить в сторону на несущественные подробности, посторонние темы.
Здесь необходима изобретательность и творческое отношение.
В процессе ознакомления с пациентом перед врачом должна встать его внутренняя картина болезни с ощущениями и страданиями как физического, так и психического порядка.
Следует иметь в виду, что уже сам процесс расспроса является не только процессом распознавания для врача, но и началом терапевтического лечения для пациента.
[image: ]В отличие от привычного синонима «беседа с пациентом» термин «интервью» подчеркивает наличие у того, кто его проводит, специальных навыков и умений, а также заранее подготовленного плана его ведения.
Базовые навыки в структуре медицинского интервью разделены на:
1) навыки межличностного взаимодействия,
2) навыки сбора информации,
3) навыки передачи информации пациенту.
Составные части медицинского интервью, а также наиболее типичные врачебные ошибки по каждой из этих частей.
I этап. Установление «доверительной дистанции». Ситуативная поддержка, предоставление гарантий конфиденциальности; определение доминирующих мотивов проведения интервью.
II этап. Выявление жалоб (пассивное и активное интервью), оценка внутренней картины - концепции болезни; структурирование проблемы.
III этап. Оценка желаемого результата интервью и терапии; определение субъективной модели здоровья пациента и предпочтительного психического статуса.
IV этап. Оценка антиципационных (предугадываемых) способностей пациента; обсуждение вероятных вариантов исхода 
заболевания (при его обнаружении) и терапии; антиципационный тренинг.
Открытие интервью.
Интервью должно начинаться с приветствия пациента врачом.
Форма приветствия должна соответствовать возрасту и социальному опыту пациента.
Словесное приветствие нужно подкрепить невербальными средствами - это может быть пожатие руки, наклон тела в сторону пациента, кивок головы, улыбка и т.п.
Иначе пациент воспринимает приветствие как неестественное и неискреннее.
В случае, если пациент опоздал на приём, нужно всегда выяснить причину этого, т.к. опоздание часто бывает неосознаваемой попыткой избежать встречи.
Место, где пациенту следует сесть, чаще всего должно быть указано врачом.
[image: ]Лишь иногда с диагностической целью можно дать пациенту возможность самому выбрать себе место и посмотреть, как он это сделает: тревожный пациент попытается спрятаться за каким-либо барьером, депрессивный займет самое неудобное и непрестижное сиденье и т.д.
Далее, если эта встреча первая, врачу следует представить себя пациенту; психологически правильнее сделать это даже в том случае, если фамилия врача написана на двери кабинета, в регистратуре и т.д.
Важно помнить, что произнесение человеком своего имени, фамилии, должности невнятно и коротко свидетельствует о его пониженной самооценке и не способствует повышению его статуса в глазах собеседника.
Далее следуют вводные комментарии - врач коротко описывает то, как он представляет себе цель встречи, основные вопросы, которые должны быть в ходе ее решены, в некоторых случаях он указывает, каким временем располагает.
Последняя часть этого раздела интервью - приглашение пациенту самому сформулировать свободнее и полнее проблемы, которые привели его к врачу.
Цели встречи в изложении врача и пациента могут совершенно не совпадать.
Если это так, то нужно обсудить разногласия и прийти к общему решению о том, какие цели имеет встреча и какие вопросы будут на ней обсуждены.
Не следует, особенно в амбулаторной практике, намечать широкие и неопределенные цели, лучше разделить работу на несколько встреч, каждая из которых будет посвящена какой-либо определенной проблеме.
Типичные врачебные ошибки: игнорирование приветствия или его невербальной части, отсутствие представления врачом самого себя, нередко пациенту не дается возможности самому сформулировать цели прихода к врачу, что важно сделать именно в начале интервью.
I этап клинического интервью («установление доверительной дистанции») можно определить как активное интервью. Он является наиболее важным и трудным [1].
Первое впечатление пациента способно решить дальнейший ход интервью, его желание продолжать беседу, пойти на раскрытие интимных подробностей.
Общение врача с пациентом начинается с ситуативной поддержки.
Интервьюер берет нить разговора в свои руки и, мысленно поставив себя на место пациента, впервые обратившегося к врачу, помогает тому начать разговор.
Обычно эффективным для установления «доверительной дистанции» - психологического комфорта оказывается высказывание типа:
«Японимаю, как это непросто обратиться к врачу. Мне, наверное, не стоит говорить о том, что все, чем Вы захотите поделиться со мной о себе и своих переживаниях, останется между нами».
На дальнейших этапах желательно подтверждать (напоминать) пациенту свои гарантии конфиденциальности, но не прямо, а косвенно.
Например, вопросы, существенные для понимания состояния пациента, следует начинать со слов:
«Если не секрет, не могли бы Вы рассказать подробнее о^» или «Ваше право не говорить мне о^ »; «Если Вам не хочется обсуждать эту тему, мы могли бы перейти к другой».
[image: ]Подобными речевыми способами, основанными на этических принципах, возможно быстрое и эффективное установление нужной «душевной волны» между врачом и пациентом при условии, что за техникой коммуникации будет стоять искреннее желание разобраться в состоянии пациента, помочь ему, а не манипулирование.
II этап клинического интервью - пассивное интервью.
Пациенту предоставляются время и возможность предъявить жалобы в той последовательности и с теми подробностями и комментариями, которые он считает нужными и важными [1].
Врач при этом играет роль внимательного слушателя, лишь уточняющего особенности проявлений заболевания пациента.
Чаще всего методика выслушивания включает в себя следующие способы.
Вопросы направляются на оценку внутренней картины и концепции болезни, т.е. выявление представлений пациента о причинах и поводах возникновения у него тех или иных симптомов.
При этом производится структурирование проблемы.
Здесь же диагност задает всевозможные вопросы, касающиеся анализа и психического состояния, основываясь на известных диагностических алгоритмах.
Соблюдать нужно баланс открытых и закрытых вопросов.
Кроме выслушивания врач во время интервью должен использовать и элементы воздействия: активное слушание, правильное использование пауз и молчания и др.
Существенным на данном этапе интервьюирования является сбор так называемого психологического и медицинского анамнеза - истории жизни и болезней.
Задачей психологического анамнеза является получение от пациента сведений для оценки его личности как сложившейся системы отношений к самому себе и, в особенности, отношения к болезни и оценки того, насколько болезнь изменила всю эту систему.
Важными являются данные о течении болезни и жизненном пути, которые призваны выявлять, какое отражение болезнь получает в субъективном мире пациента, как сказывается на его поведении, на всей системе личностных отношений.
III этап клинического интервью направлен на выявление представлений пациента о возможном и желаемом результатах интервью и терапии [1].
Пациента спрашивают:
«От чего из того, что Вы мне рассказали, Вам хотелось бы избавиться в первую очередь? Как Вы представляли себе до прихода ко 
мне нашу беседу, и что Вы ждете от нее? Как Вы думаете, чем бы я мог 
Вам помочь?»
Последний вопрос нацеливает на выявление предпочтительного для пациента способа терапии.
[image: ]Ведь не редки случаи, когда пациент после предъявления врачу жалоб отказывается от лечения, ссылаясь на то, что принципиально не принимает никаких лекарств, скептически относится к психотерапии или вообще не доверяет врачам.
Подобные ситуации указывают на искомый психотерапевтический эффект от самого интервью, от возможности высказаться, быть услышанным и понятым.
Этого оказывается в некоторых случаях достаточно для определённой части обращающихся за консультацией к врачу или психологу.
Ведь нередко человек приходит к врачу (особенно психиатру) не за диагнозом, а для того, чтобы получить подтверждение собственным убеждениям о своем психическом здоровье и уравновешенности.
В середине интервью необходимо задавать вопросы обоих типов (закрытые и открытые), а в конце его должны задаваться только закрытые вопросы, иначе интервью затянется.
Наиболее частый недостаток - использование закрытых вопросов в начале беседы, что ведёт к резкому ограничению и снижению качества собранной врачом информации.
Закрытые вопросы не подходят для обсуждения с пациентом его семейных, психологических, глубоко личных или интимных проблем.
К типичным ошибкам относится также частое использование врачом наводящих вопросов (особенно они нежелательны в начале интервью), а также постановка нескольких вопросов подряд, без получения ответа на предыдущий.
Качество интервью повышается, если врач постоянно стремится к уточнению и прояснению высказываний пациента, например, нельзя удовлетвориться фразами типа «мне было плохо», «со мной произошел стресс», «чувствую себя не вполне здоровым» и т.п.
IV этап клинического интервью, заключительный, вновь активная роль переходит к интервьюеру.
Основываясь на выявленной симптоматике, имея представление пациента о концепции болезни, зная, чего ожидает пациент от лечения, интервьюер направляет интервью в русло антиципационного тренинга 
[1, 10].
Как правило, невротик страшится думать и даже обсуждать с кем бы то ни было возможные печальные исходы существующих для него конфликтных ситуаций, вызвавших обращение к врачу и заболевание.
Антиципационный тренинг направлен, в первую очередь, на додумывание пациентом самых негативных последствий его болезни и жизни.
Например, при анализе фобического синдрома в рамках невротического регистра целесообразно задавать вопросы в следующей последовательности:
[image: ]«Чего именно Вы страшитесь? - Что-то плохое должно произойти. - Как Вы предполагаете и чувствуете, с кем это плохое должно произойти: с Вами или с Вашими близкими? - Я думаю, со мной. - Что же именно, как Вам кажется? - Я боюсь умереть. - Что означает для Вас смерть? Чем она страшна? - Не знаю. - Я понимаю, что это неприятное занятие - думать о смерти, однако прошу Вас, подумайте, чего именно Вы боитесь в смерти? Я попробую Вам помочь. 
Для одного человека смерть - это небытие, для другого - страшна не сама смерть, а связанные с ней страдания, боли; для третьего она означает, что дети и близкие окажутся в случае смерти беспомощными и т.д. Какое Ваше мнение об этом?».
Подобный приём в рамках клинического интервью выполняет как функцию более точной диагностики состояния пациента, так и оказывает 
терапевтический эффект.
Врач, использующий стратегию повышения мотивации, любой ценой должен избегать дискуссий.
Спор даёт пациенту возможность найти причины уклонения от изменений и, следовательно, может скорее затормозить изменения, чем способствовать им.
Например, сопротивление вероятно тогда, когда врач пытается оказать давление на пациента, призывая его изменить поведение до того, как он будет к этому готов.
Если врач замечает, что пациент начинает возражать против изменений поведения, для него это должно стать сигналом к смене стратегии.
Закрытие интервью.
Важна точность завершения беседы, момент для которой должен определить только врач.
[image: ]Для правильного окончания интервью нужно сначала подать пациенту несколько невербальных сигналов (например, изменить позу, прекратить демонстрацию активного слушания, увеличить дистанцию, закрыть записи), затем следуют вербальные сигналы о том, что интервью заканчивается, это могут быть слова «и так», «таким образом», «подводя итоги» и т.п., и лишь затем закончить интервью.
Для контроля за временем беседы хорошо постоянно иметь перед глазами часы.
Возможные недостатки - это внезапное, неожиданное для пациента окончание беседы, что заметно снижает его удовлетворенность интервью, либо окончание интервью затянутое, когда пациент перехватывает инициативу и продолжает беседу, которую врач хотел бы уже закончить.
Руководство интервью.
Навык состоит в умении врача постоянно держать нить беседы в своих руках и направлять её по своему усмотрению, не выглядя при этом излишне авторитарным и категоричным.
Методами, которые при этом могут быть использованы, являются похвала и ободрение пациента (позитивное подкрепление), когда он, например, точно и выразительно описал свои жалобы.
К этим же методам относится способность врача остановить и перебить пациента там, где это необходимо, организовать течение беседы вокруг главной темы, избегая ненужных отклонений, исследовать мысли, предположения и ожидания больного в отношении своей болезни.
Для правильного руководства интервью важно уже в самом начале ясно определить его цель и, если пациент начинает отклоняться на другие темы, остановить его примерно такими словами:
«То, о чем вы сейчас говорите, очень интересно, но мы уже договорились, что сегодня наша цель - обсудить. Если мы будем отклоняться, то не успеем сделать главное, поэтому давайте вернемся к основной теме».
Умение врача руководить ходом интервью наглядно проявляется в его способности точно уложиться во время, отпущенное им самим на беседу.
Заметим попутно, что ситуация, когда каждое интервью длится одинаковое время, например, 10-15 минут, с психологической точки 
зрения глубоко ошибочна - в некоторых случаях бывает достаточно и 3 минут, а в других и 30 минут может быть мало.
Много беседовать с пациентом и хорошо беседовать с пациентом - вещи совершенно разные.
[image: ]Наиболее распространенным недостатком является также утрата контроля за ходом интервью со стороны врача - при этом оно превращается в неструктурированный, бессистемный и затянувшийся по времени «обмен мнениями», становясь похожим на обычную бытовую беседу.
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Heoco3naBaemas peakuusi.

CnenoBasi peakuusi.

HerarusHasi peakuus

ITannyeckas peakumst

*YacTo BHICTYNIAET B POITH IICUXOJOTHIECKOM 3aIUTHI,
KOTOPYIO B CIVYaE TOKCTBIX 3a001CBaHUH
PEKOMEHYETCA HE VCTPAHAITh.

s[lamuenT Gourcsa pereausa 3a00neBaHNs, NpeodIamacT

ACTCHUS, JCTPCCCHUs, WIOXOHIAPHUS, YacTO JOKHOE
NPCACTABICHHEC O XPOHHYCCKOM TCUYCHUHM  JIHOO
HCHBICYUMOCTH JABHO MPOLICALICTO 3a00CBaHUS.

'HaI_II/IeHTbI IOA03PUTCI/IbHBI, KOH(I)J'II/IKTHLI, TAXKCIIO
UAYyT HAa KOHTAKT, HCAOBCPUUBO OTHOCATCA KO BCCM
YKasaHudgM Bpava.

» JlaHHAsT peakumst XapakTCPU3YETCS SMOLMOHATBHON
J'Ia6I/IJ'IbHOCTbIO, NAUCHTBI BHYMIACMBI, ITOABCPIKCHBI
HCOOOCHOBAHHBIM CTpaxaM, MPCATOUHUTAIOT TOCCIATh
HECKOJIBKO  CICIHAJIMCTOB, IS TPOBEPKH  HX
mpodeccHOHAMM3MA, OOpAINAIOTCS 33 MMOMOIIBKD K
3HAXAPSIM.
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