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Работа посвящена анализу ключевых аспектов ориентированного на пациента подхода к оказанию меди-
цинской помощи в условиях широкого распространения цифровых и телекоммуникационных технологий в 
современном обществе. Произведена теоретическая реконструкция основных моделей коммуникации врачей 
и пациентов, представленных в научной литературе. Дан анализ компонентов экзистенциального ланд-
шафта медицинской коммуникации, ведущими из которых являются доверие и автономия личности паци-
ента. Установлено, что цель взаимодействия врача и пациента в условиях электронного здравоохранения 
определяется как постановка диагноза и выдача медицинского заключения, а не как последующее выздоровле-
ние. Сформулирован вывод об антиномии цифрового здравоохранения, состоящей в том, что активное вне-
дрение цифровых технологий в современную медицину, с одной стороны, служит демонстрацией могущества 
человека и его превосходства над собственной природой, однако, с другой стороны, индивид все более объек-
тивируется и становится уязвимым перед вызовами биомедицинских и цифровых технологий. Все это при-
водит к росту экзистенциальных рисков как для пациентов, так и для врачей, связанных с кризисом доверия 
и человеческого достоинства. Исследование направлено на развитие научной дискуссии о проблемах и пер-
спективах коммуникации врачей и пациентов в реалиях современного цифрового общества.
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The article presents analysis of key aspects of patient-oriented approach to medical care support in conditions of wide 
prevalence of digital and telecommunication technologies in modern society. The theoretical reconstruction of main mod-
els of “doctor–patient” communication presented in scientific publications is made. The analysis of components of exis-
tential landscape of medical communication, (the leading ones are trust and autonomy of patient's personality) was car-
ried out. It is established that purpose of physician–patient interaction in conditions of e-health care is defined as diagno-
sis and issue of medical report but not follow-up recovery. The conclusion was made about antinomy of digital health 
care which consists in fact that active introduction of digital technologies into modern medicine, on one hand, serves as 
demonstration of power of man and his superiority over his own nature. On the other hand, individual is becoming more 
and more objectified and becomes vulnerable to challenges of biomedical and digital technologies. All this results in in-
creasing of existential risks for patients and physicians associated with crisis of trust and human dignity. The study is tar-
geted to developing of scientific discussion about problems and perspectives of communication between doctors and pa-
tients in realities of modern digital society.
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Введение

Вопрос о вовлечении пациента в процесс оказа-
ния ему медицинской помощи и лечения уже долгое 
время сохраняет актуальность. В условиях цифро-
вого общества удовлетворенность пациента каче-
ством оказания ему медицинских услуг становится 
одним из ключевых показателей деятельности меди-
цинской организации. Нормой в современном об-

ществе становится и получение медицинским пер-
соналом дополнительного образования в области 
коммуникации с пациентом.

По мнению некоторых авторов [1], стиль про-
фессионального диалога врача и пациента, учитыва-
ющий пространство жизненного мира последнего, 
способствует получению более точного и глубокого 
представления о личности обратившего за меди-
цинской помощью и его проблемах со здоровьем. 
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Задачей врача становится не только оказание соб-
ственно медицинской помощи, но и содействие осо-
знанию сложившейся клинической ситуации, а так-
же ориентация на необходимый пациенту курс ле-
чения.

Отметим, что всего несколько десятилетий назад 
отношения в паре «врач — пациент» едва ли можно 
было назвать равноправными. Доминирующая со 
времен Гиппократа патерналистская модель комму-
никации врача и пациента означала, что врач обла-
дал полным контролем над медицинской информа-
цией и решение о назначении лечения пациенту 
принималось им самостоятельно и на его усмотре-
ние. Сегодня данная модель взаимодействия между 
врачом и пациентом стала заменяться совместным 
принятием решений. На такую трансформацию по-
влияло, во-первых, распространение информиро-
ванного согласия — важнейшего принципа, акцен-
тированного на принятии рационального терапев-
тического решения, предполагающего равноправ-
ные партнерские отношения. Во-вторых, причиной 
стало и внедрение инструментов мобильного здра-
воохранения (mHealth), технологические возмож-
ности которых способствуют не только совместно-
му принятию решений, но и активному участию па-
циента в лечении и мониторинге его физического 
состояния, формируя тем самым персонализиро-
ванную медицину.

Врачи при этом утрачивают абсолютный автори-
тет в принятии решения о назначении лечения и ча-
сто становятся для пациентов лишь проводниками 
медицинских данных. Все это способствовало сни-
жению уровня доверия к врачу как источнику диа-
гноза, часто неадекватным представлениям пациен-
тов о функциях врача и протоколах оказания меди-
цинской помощи, которая стала восприниматься 
как социальная или коммерческая услуга [2]. К чис-
лу важных институтов, влияющих на трансформа-
цию коммуникации между врачом и пациентом в 
условиях информатизации, относятся СМИ, кото-
рые усложнили процесс формирования безусловно-
го доверия к врачу, формируя информированного 
пациента, обладающего собственным образом здо-
ровья и отстаивающего свои ожидания от лечения 
не только с точки зрения научных знаний.

В современной науке проблема коммуникации 
врача и пациента в условиях цифровизации рассма-
тривается сразу с нескольких сторон. Среди акту-
альных российских исследований необходимо отме-
тить работы, вышедшие в 2021 г. в тематическом 
выпуске журнала «Человек», констатирующие, что 
экспансия биомедицинских технологий в социаль-
ное пространство ставит человека перед новым вы-
зовом — биотехнологизацией, которая затрагивает 
не только аспекты здоровья, но и возможности ра-
дикального улучшения природы человека. Развитие 
цифровых технологий, по мнению редакторов вы-
пуска, неразрывно связано как с постановкой гло-
бальных гуманитарных проблем и дискуссиями в 
сфере этики, так и аккумуляцией антропологиче-
ских рисков цифровизации [3].

В сфере социальных и философских наук имеет 
место констатация антропологического кризиса в 
современной медицине, связанного прежде всего с 
такими тенденциями, как сциентизация медицины, 
популярность идей трансгуманизма, медикализация 
и фармакологизация культуры [4]. Однако предме-
том их пристального внимания является также 
оценка уровня доверия между врачом и пациентом 
[5]. Классическое определение доверия, сформули-
рованное Э. Гидденсом, указывает на наличие в его 
содержании сразу двух аспектов. Во-первых, это 
«уверенность в надежности человека» [6] или персо-
нифицированное доверие, которое можно тракто-
вать как сотрудничество, основанное на взаимной 
ответственности и уверенности в честности другого. 
Во-вторых, это доверие к «символическим знако-
вым или экспертным системам» [6], которые фор-
мируют наше материальное и социальное окруже-
ние. Иными словами, доверие распространяется не 
только на межличностные отношения, но и на всю 
сферу социальных отношений. Аналогичные эле-
менты включает и феномен доверия в системе взаи-
моотношений «врач — пациент». С одной стороны, 
присутствует так называемое институциональное 
доверие, т. е. общая установка на доверие к социаль-
ным ролям «врач» и «пациент» и институту здраво-
охранения в целом. С другой стороны, коммуника-
цию врача и пациента сопровождает специфическая 
форма межличностного доверия, формирующаяся в 
ходе лечебно-реабилитационного процесса и обла-
дающая специфическими характеристиками [7].

В современной прикладной этике активно об-
суждается вопрос о формировании договора или те-
рапевтического альянса между врачом и пациентом, 
где первый прикладывает усилия к пониманию по-
требности пациента, а пациент — к принятию меди-
цинской помощи [8]. При этом значительную роль в 
реализации такого соглашения вновь играет дове-
рие между врачом и пациентом. Высокий уровень 
доверия обычно способствует активному принятию 
пациентом медицинских рекомендаций, и наоборот. 
Кроме того, значительный уровень доверия в боль-
шинстве клинических случаев приводит к более бы-
строму выздоровлению пациентов, низкий же уро-
вень может привести к отказу пациента от диагно-
стики и лечения [9].

Британские исследователи Р. Каба и П. Суриаку-
маран утверждают, что при рассмотрении общения, 
основанного на взаимном участии двух лиц, сам 
термин «отношения» не применим к структуре или 
функциям коммуникации, скорее он выступает аб-
страктным обозначением деятельности двух взаи-
модействующих систем или ролей [10]. Несмотря на 
то что на протяжении многих веков отношения вра-
ча и пациента претерпевали существенные измене-
ния, во все времена их специфика определялась воз-
можностью установления доверительного общения 
между двумя ранее незнакомыми людьми по вопро-
сам сугубо личного характера.

Очевидно, что условия формирования эффек-
тивной коммуникации между врачом и пациентом 
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различаются как в историко-темпоральном, так и в 
географическом отношении. Однако ключевыми за-
дачами настоящего исследования являются поиск, 
реконструкция и анализ экзистенциальных основа-
ний коммуникации врача и пациента в ситуации пе-
рехода к цифровому обществу.

Материалы и методы
Ключевой методологической установкой авторов 

является подход к анализу экзистенциальных ме-
диа-исследований и цифровой культуры, предлагае-
мый в работах шведского ученого Аманды Лагерк-
вист [11, 12], позволяющий построить интерпрета-
цию искусственной социальности как экзистенци-
ального ландшафта.

Для достижения цели исследования мы начнем с 
анализа и реструктурации теоретического поля про-
блемы в научной литературе. Далее определим спе-
цифику экзистенциального ландшафта взаимодей-
ствия врача и пациента в современную цифровую 
эпоху. В завершении сформулируем выводы отно-
сительно перспектив этого взаимодействия.

На поведение пациентов, использующих техно-
логии цифрового здравоохранения, телемедицины, 
а также сервис поиска медицинской информации в 
сети Интернет, влияет множество факторов, вклю-
чая их экономический статус, уровень образования 
и другие определяющие демографические данные. 
Поэтому в настоящей работе также использованы 
данные всероссийского опроса населения об искус-
ственном интеллекте и роботизации, проведенного 
ВЦИОМ в июне 2021 г. по заказу АНО «Националь-
ные приоритеты» (выборка опроса составила 1600 
человек в возрасте 18 лет и старше) [13].

Результаты исследования
Процессам цифровизации в системе здравоохра-

нения часто присваивается характеристика соци-
альной революции. Действительно, скорость их рас-
пространения, масштаб и необратимость для куль-
туры подтверждают этот тезис. Исследователи Р. Ка-
ба и П. Суриакумаран полагают, что отношения вра-
ча и пациента в исторической перспективе зависят 
как от медицинской ситуации, в которой происхо-
дит коммуникация, так и от ее социального контек-
ста — социально-политического и интеллектуаль-
но-научного климата времени [10]. В своем исследо-
вании они подробно обсуждают модели медицин-
ской практики следующих периодов:

—Древний Египет (4000—1000 гг. до н. э.);
—Греческое Просвещение (примерно 600—

100 гг. до н. э.);
—Средневековая Европа и период Инквизиции 

(с 1200 по 1600 г. н. э.);
—Французская революция (конец XVIII в.);
—Отношения врача и пациента с 1700 г. по на-

стоящее время.
Наибольшей интерес для настоящего исследова-

ния представляет заключительный период, длящий-
ся и сегодня, поскольку в его рамках коммуникация 

врача и пациента несколько раз претерпевала зна-
чительную трансформацию.

Так, Р. Каба и П. Суриакумаран отмечают, что в 
начале XVIII в. врачей было сравнительно мало, а их 
пациенты принадлежали преимущественно к выс-
шему классу и аристократии. Это неравенство стату-
са, как ни странно, обеспечивало превосходство па-
циента, а врачам часто приходилось конкурировать 
между собой, чтобы угодить пациенту. При этом 
врач уделял внимание не столько физическому 
осмотру пациента, сколько его потребностям и пе-
реживаниям, проявляющимся как симптомы.

Ситуация меняется только с появлением боль-
ниц, где лечение получали и малообеспеченные чле-
ны общества. В этот период модель лечения сосре-
доточивается не на симптоме, а на диагностике па-
тологического поражения внутри тела пациента. 
Эта новая практика требовала осмотра тела пациен-
та, а также экспертных клинических и анатомиче-
ских знаний, которыми обладал врач, чтобы сфор-
мулировать диагноз. В результате медицинская ком-
муникация выстраивается уже между доминирую-
щим врачом и пассивным пациентом [10]. Возвра-
щение пациенту статуса активного участника меди-
цинской практики стало возможным лишь в конце 
XIX в. благодаря распространению психоанализа. 
Интерес к личности пациента, диалогичный харак-
тер коммуникации с врачом в итоге привели к воз-
никновению модели медицины, ориентированной 
на пациента [10].

В середине XX в. появляется концепция британ-
ского врача и психотерапевта Майкла Балинта 
«Врач как лекарство». Балинт утверждал, что «са-
мым мощным терапевтическим инструментом, ко-
торым обладает доктор, является он сам» [14]. При 
этом коммуникацию между врачом и пациентом, по 
его мнению, необходимо выстраивать по модели 
«взаимных инвестиций». Консультация врача не 
должна носить разовый характер, она с необходи-
мостью принимает форму серии эпизодов, в кото-
рых врач узнает все больше информации о лично-
сти пациента и имеет возможность выстроить ка-
ждую последующую встречу более эффективно. Та-
ким образом, отношения между врачом и пациен-
том становились взаимными инвестициями, кото-
рые со временем приносили пользу обеим сторонам 
[14].

В 1956 г. исследователи Т. Сас и М. Холлендер 
предложили сразу три модели взаимоотношений 
врача и пациента: активно-пассивную модель, руко-
водства-сотрудничества и взаимного участия. Пер-
вые две модели преимущественно ориентированы 
на врача и носят патерналистский характер. И толь-
ко третья делает бóльший упор на медицину, ориен-
тированную на пациента [15].

Одним из ведущих исследователей моделей взаи-
моотношения врача и пациента в ситуации социаль-
ных трансформаций был американский биоэтик 
Р. Вич, который в 1972 г. выделил уже четыре типа 
коммуникации, сформировавшихся исторически: 
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технический, сакральный, коллегиальный и кон-
трактный [16].

Для модели технического типа характерно воз-
никновение образа «врача-ученого» в результате ре-
волюции в области биологического знания [16]. Та-
кой ученый-прикладник в процессе своей медицин-
ской практики, казалось бы, должен опираться ис-
ключительно на факты, избегая ценностных аспек-
тов во время взаимодействия с пациентом. Однако 
на деле это чаще всего оказывается невозможным, 
более того, «врач, который полагает, что его задача в 
том, чтобы предоставить все данные пациенту, а ре-
шение — за пациентом, обманывает себя» [16]. Вич 
настаивает, что врач ни в коем случае не может 
быть просто специалистом, выполняющим техниче-
ские функции, всякий раз ему приходится обра-
щаться к ценностным и экзистенциальным основа-
ниям собственных действий.

Модель сакрального типа является полной про-
тивоположностью предыдущей, поскольку выража-
ет тенденцию отождествлять фигуру врача со свя-
щенником. В этой модели часто возникает комму-
никационный феномен, который Вич определяет в 
качестве «синдрома „как“». Основным признаком 
этого синдрома служит фраза «я вам как врач гово-
рю». Вич задается вопросом, что позволяет человеку 
с медицинским образованием формулировать опре-
деленные рекомендации как врачу, а не как другу 
или священнику [16]. Очевидно, что при таком типе 
взаимодействия имеется явная тенденция со сторо-
ны врача формулировать медицинские рекоменда-
ции как моральные предписания, что подчас пода-
вляет свободу и достоинство пациента.

В коллегиальной модели врач и пациент видят 
друг в друге партнеров, стремящихся к общей це-
ли — ликвидации болезни и защите здоровья паци-
ента. Здесь решающую роль играет доверие, «таков 
солидарный способ взаимодействия соратни-
ков»,— считает Вич [16].

Тем не менее наиболее соответствующим реаль-
ным условиям оказывается контрактный тип отно-
шений между врачом и пациентом. Понятие кон-
тракта в данной модели лишено какого-либо юри-
дического контекста, здесь «два индивида или две 
группы людей действуют на основе взаимных обяза-
тельств и ожидающейся взаимной выгоды» [16]. 
Лишь в этой модели может существовать подлинное 
разделение морального авторитета и ответственно-
сти. При этом она позволяет избежать отказа от мо-
рали и ответственности со стороны врача, что мож-
но наблюдать в модели технического типа, и анало-
гичного отказа со стороны пациента, характерного 
для сакральной модели.

Реконструкция экзистенциального ландшафта 
коммуникации врача и пациента показывает, что 
центральное место во всех подходах занимает прин-
цип автономии личности. Тем не менее цифровая 
трансформация здравоохранения способствует воз-
никновению огромного количества этических и эк-
зистенциальных проблем, о которых не упоминают 
Р. Вич и его предшественники. В современной ситу-

ации, когда система здравоохранения претерпевает 
существенные изменения под влиянием информа-
тизации и цифровизации, кажется, что возникают 
все условия для расширения автономии потребите-
лей медицинских услуг. Однако практика электрон-
ного здравоохранения обостряет витальные и экзи-
стенциальные риски лечения пациентов. Например, 
популярные инструменты mHealth (персональные 
датчики, подключаемые к интеллектуальным 
устройствам через мобильные приложения) дают 
пациентам ощущение большего контроля над состо-
янием своего здоровья. Но формируемая ими кар-
тина состояния здоровья пациента сложна и может 
быть нарушена информационным шумом. Как от-
мечает исследователь Н. Леви, основное затрудне-
ние состоит не в недостатке информации, а в ее из-
бытке и противоречивом характере [17]. Отсюда 
возникает необходимость в переосмыслении идеала 
расширения автономии в коммуникации врача и 
пациента.

Цифровизация в системе медицинской помощи 
требует новых видов знаний, многие экспертные за-
дачи в здравоохранении заменяются технологиями 
машинного анализа и искусственного интеллекта. 
Это снижает риск человеческой ошибки, повышает 
надежность данных и увеличивает их доступность 
для неспециалистов, однако сам алгоритм интер-
претации остается скрытым. Современный пациент 
нуждается в экспертной оценке результатов цифро-
вой диагностики, представленной третьей сторо-
ной. Здесь Н. Леви обращает внимание на то, что мы 
живем в эпистемологически «грязной» среде, кото-
рая формируется за счет агентов, претендующих на 
статус экспертов в медицинской области. К их числу 
он относит лиц, которые себя именуют таковыми, 
не имея должной квалификации и статуса, научные 
институты, якобы гарантирующие качественную 
экспертизу, фармацевтические гиганты и издатель-
ства, продвигающие коммерческие продукты ком-
паний [17].

Помимо перечисленных агентов, загрязнению 
информационного поля также способствуют 
предвзятость СМИ в публикации информации ме-
дицинского содержания и нестабильность медицин-
ских рекомендаций. Все это подчас приводит к сни-
жению доверия обычных людей к авторитету экс-
перта и способности пациентов отличать надежные 
источники от ненадежных.

К значимым элементам экзистенциального ланд-
шафта коммуникации врача и пациента при перехо-
де к цифровому обществу относится и доверие этих 
субъектов друг другу.

С учетом степени автономности пациента можно 
выделить два вида доверия. Первый вид — это не-
когнитивное, или «слепое», доверие, которое харак-
теризуется ассиметричной коммуникацией, по-
скольку доверитель (пациент) сам не контролирует 
доверительного управляющего (врача). Отношения 
между врачом и пациентом, построенные на данном 
типе доверия, предполагают, что для пациента дове-
риться — это единственный способ облегчить стра-
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дания. Это также означает, что врач несет всю от-
ветственность за целесообразность вмешательства.

Второй вид — когнитивное доверие, основанное 
на примате знания. Такое представление о доверии 
базируется на подозрении, т. е. установке, что дове-
рие еще необходимо оправдать.

Обсуждение
Очевидно, что в условиях цифрового общества 

на первый план должно выйти когнитивное доверие 
с его скептической установкой. Однако все не так 
однозначно.

Результаты исследования отношения граждан 
Российской Федерации к цифровизации и роботи-
зации, проведенного ВЦИОМ в 2021 г., показали, 
что, хотя большинство россиян положительно оце-
нило внедрение технологий искусственного интел-
лекта в промышленности (78%), науке (74%), эконо-
мике (65%), сфере досуга (62%) и безопасности 
(61%), оценка респондентами применения искусст-
венного интеллекта в сфере здравоохранения носит 
более сдержанный характер. Так, 35% опрошенных 
относятся к цифровой трансформации медицины 
скорее отрицательно, еще 7% испытывают затрудне-
ния в формулировании однозначной оценки [13]. 
Данный факт свидетельствует о том, что при вне-
дрении технологий цифрового здравоохранения 
врач вновь превращается в исследователя-приклад-
ника, все чаще прибегающего к коммуникации с па-
циентом, соответствующей техническому типу в 
концепции Р. Вича.

В рассмотрении трансформации коммуникации 
врачей и пациентов в условиях цифровизации и 
внедрения инструментов mHealth остается нерас-
крытым вопрос об автономии пациентов в приня-
тии решений относительно их здоровья. Мобиль-
ные технологии являются продуктом потребитель-
ской культуры, индустрии красоты и здоровья, а 
также рекламы, транслирующей в массы перфекци-
онистские нормы и ценности. Большая часть рекла-
мы, используемой в сфере здоровья и красоты, слу-
жит для манипулирования эмоциями потребителей, 
используя соблазнительный язык надежды, жела-
ния, расширения возможностей и успеха, подкре-
пленный сообщениями о страхе, вине и стыде. Та-
ким образом, само их использование, как и их дей-
ствие, не всегда будут соответствовать желаниям 
потребителя-пациента, а скорее формировать его 
потребность.

Все это позволяет нам согласиться с мнением ис-
следователей Р. Р. Белялетдинова и О. В. Поповой 
[3] о ключевой антиномии цифрового здравоохра-
нения: широкое внедрение цифровых технологий в 
медицину и здравоохранение демонстрирует могу-
щество человека, его превосходство над собствен-
ной природой, однако очевидна и уязвимость инди-
вида как объекта перед вызовами биомедицинских 
и цифровых технологий, ранимость человеческого 
достоинства и рост экзистенциальных рисков.

Заключение
Трансформация системы здравоохранения и ме-

дицинской помощи изменила доверительную дина-
мику взаимоотношений врача и пациента. Свобод-
ный доступ к медицинским знаниям через научную 
литературу и интернет изменили возможности лю-
дей в получении информации, касающейся соб-
ственного здоровья и болезни.

Цель взаимодействия врача и пациента в услови-
ях электронного здравоохранения определяется как 
постановка диагноза и выдача медицинского заклю-
чения, а не как последующее выздоровление.

В современных условиях ценность «со-бытия» 
между участниками медицинской коммуникации 
значительно снижается. Мы полагаем, что распро-
странение цифрового здравоохранения, обеспечи-
вающего доступность медицинских услуг большему 
кругу нуждающихся в них лиц, приведет к возврату 
традиционной «врач-ориентированной» модели 
коммуникации, в которой пациент воспринимается 
в качестве объекта воздействия.
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