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Σε ποιοτική έρευνα που έγινε με συμμετοχή στο πεδίο, αφηγηματικές συνεντεύξεις και τεκμήρια ζωής των ασθενών με σκοπό τη μελέτη των πτυχών των βιωμάτων των καρκινοπαθών κατά την πορεία της ασθένειάς τους
 διαπιστώσαμε την έντονη ανάγκη των ασθενών για μια σχέση εμπιστοσύνης με τους γιατρούς τους. Στις περισσότερες περιπτώσεις οι ασθενείς ακολουθούν τη θεραπευτική προσέγγιση του γιατρού τους, χωρίς να διεκδικούν εναλλακτικές προτάσεις θεραπείας. Βέβαια, δεν είναι λίγοι εκείνοι που αναζητούν μία “δεύτερη γνώμη” από άλλο ειδικό, αλλά όταν καταλήγουν σε κάποιο γιατρό, μάλλον ακολουθούν τις επιλογές του, παρά έχουν μια θεραπευτική σχέση διαπραγμάτευσης εναλλακτικών επιλογών. Πολλοί από τους καρκινοπαθείς θεωρούν καίριο σημείο της θεραπευτικής τους πορείας την καλή επιστημονική κατάρτιση του γιατρού τους και τη στήριξη που έλαβαν. Ταυτόχρονα, όμως, πολλοί είναι εκείνοι που τονίζουν αντιδεοντολογικές στάσεις που συνάντησαν και έλλειψη υποστηρικτικής διάθεσης, όπως και στρεβλώσεις του όλου συστήματος υγείας. Συχνά αναφέρονται στάσεις επαγγελματικής ψυχρότητας του γιατρού, απότομης συμπεριφοράς, ακόμη και έλλειψης σεβασμού, θεώρηση της σχέσης με τον ασθενή μέσα από οικονομικά κριτήρια, ακόμη και εκμετάλλευσης της συνθήκης φόβου και ανάγκης στην οποία βρίσκεται, πράξεις χρηματισμού, έλλειψη ακρόασης, συζήτησης, χρόνου και διαθεσιμότητας και εν γένει επικοινωνίας με τον ασθενή, καθώς και έλλειψη ψυχολογικής κατάρτισης για τις ιδιαίτερες ανάγκες και τη φροντίδα του ασθενή με καρκίνο. Σε ορισμένες περιπτώσεις γίνεται αναφορά ακόμη και σε ιατρικά λάθη ή αμέλειες των γιατρών, που επιβάρυναν την κατάσταση της υγείας του ασθενή. 
Σε μεγάλο βαθμό η σχέση γιατρού-ασθενούς είναι προβληματική, διότι δεν στηρίζεται στις προϋποθέσεις καλής επικοινωνίας των συνομιλητών. Ο A. Kleinman, αναφερόμενος στα νοήματα της ασθένειας, τόνισε ότι σημαντικό μέρος της εργασίας των γιατρών θα πρέπει να είναι η σημειωτική της διάγνωσης, δηλαδή η μετάφραση των σωματικών συμπτωμάτων από το γιατρό μέσα από την ακρόαση της αφήγησης του ασθενή και την αναγνώριση των προσωπικών και κοινωνικών του χαρακτηριστικών με τα οποία αφηγείται και ερμηνεύει το σώμα του. Πάνω σε αυτό το μοντέλο μετάφρασης του ασθενή θα στηριχθεί και η θεραπευτική πρόταση του γιατρού, αλλά και η όλη θεραπευτική σχέση. Ωστόσο, διαπιστώσαμε μέσα από την έρευνά μας ότι στην Ελλάδα απουσιάζει σε μεγάλο βαθμό η προσεκτική ακρόαση της αφήγησης του ασθενή σε όλα τα στάδια της θεραπευτικής σχέσης, από τη διάγνωση έως την πορεία θεραπείας και τη μετέπειτα παρακολούθηση του ασθενή. Σε ένα βαθμό, περιπτώσεις αδιάγνωστων καρκίνων και καθυστερημένης διάγνωσης ή μη έγκαιρης αναγνώρισης υποτροπών οφείλονται ακριβώς στην απουσία ουσιαστικής ακρόασης των αφηγήσεων των ασθενών. 

Ο Kleinman αναφέρει ότι οι γιατροί σπάνια είναι εκπαιδευμένοι να προσεγγίζουν τις βιολογικές διαδικασίες μέσα από τις κοινωνικά δομημένες κατηγορίες των νοημάτων των ασθενών για την εμπειρία τους
. Στην ελληνική περίπτωση, βλέπουμε ότι ακόμη και αυτές οι στενά νοούμενες βιο-σωματικές διαδικασίες αρκετές φορές δεν τυγχάνουν κατάλληλης ακρόασης. Η απουσία προσεκτικής ακρόασης ασφαλώς αντανακλά μια σχέση ανισορροπίας δύναμης γιατρού-ασθενή, κατά την οποία ο ασθενής είναι ο μη ειδήμων και οι λαϊκές αναγνώσεις της ασθένειας θεωρούνται υποδεέστερες ή ασύμβατες με την ιατρική γνώση. Με τον τρόπο αυτό σημαντικά στοιχεία του βιο-κοινωνικού ιστορικού της ασθένειας χάνονται, γεγονός που στοιχίζει στην ποιότητα φροντίδας του χρόνια ασθενή. 

Είναι σημαντικό οι γιατροί όχι μόνο να επιτρέπουν και να ακούνε προσεκτικά τις αφηγήσεις των ασθενών, αλλά και οι ίδιοι να δίνουν το έναυσμα μιας τέτοιας αφήγησης ρωτώντας τους τι σημαίνουν για τους ίδιους τα συμπτώματα που αισθάνονται ή πώς μπορεί να επηρεάσει η ασθένεια τη ζωή τους ή πώς θα ήταν διαφορετική η ζωή τους χωρίς την ασθένεια
. Μέσα από τέτοια ερωτήματα θα αναδυθούν οι προσωπικοί φόβοι του κάθε ασθενή για τον καρκίνο, τα ποικίλα σωματικά, προσωπικά, κοινωνικά και πολιτισμικά νοήματα που του αποδίδει, καθώς και πτυχές των τομέων της ζωής του, που θα οδηγήσουν το γιατρό σε κατανόηση της προσωπικής εμπειρίας ασθένειας του καθένα. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνεται στην αναγνώριση των κοινωνικο-δημογραφικών χαρακτηριστικών των ασθενών και των εξειδικευμένων αναγκών και νοημάτων που αυτά συνεπάγονται στην εμπειρία της ασθένειας. Η κατανόηση των νοημάτων της ασθένειας από το γιατρό θα βοηθήσει στην κατάρτιση του κατάλληλου θεραπευτικού πλάνου και στην ολοκληρωμένη αντιμετώπιση των αναγκών που εισάγει στη ζωή του κάθε ασθενή ο καρκίνος.

Όταν η προσέγγιση του ασθενή είναι ιατρο-κεντρική και χρησιμοποιείται το βιοιατρικό μοντέλο ιατρικής συνέντευξης δυσχεραίνεται η έκφραση του συνόλου των σωματικών προβλημάτων του ασθενή και σίγουρα των ψυχο-κοινωνικών όρων της ζωής του και των αναγκών του. Αντίθετα, στην ασθενο-κεντρική προσέγγιση, κατά τη διάρκεια της ιατρικής συνέντευξης διευκολύνεται η ανάδειξη των προβλημάτων του ασθενή και η ανάπτυξη της επικοινωνίας γιατρού-ασθενή. Σύμφωνα με τα πρότυπα της Αμερικανικής Ακαδημίας Ιατρού και Ασθενή (American Academy of Physician and Patient) κατά την ιατρική συνέντευξη θα πρέπει να επιτελούνται τρεις απαραίτητες λειτουργίες: η συλλογή πληροφοριών, το χτίσιμο της σχέσης γιατρού ασθενή και η εκπαίδευση του ασθενή αναφορικά με τα στοιχεία της διάγνωσης, των εξετάσεων, της θεραπείας και της πρόγνωσης
. Αυτό που βοηθάει να επιτελεστούν αυτές οι λειτουργίες είναι η ενθάρρυνση του ασθενή να μιλήσει και να εκφραστεί. Ο γιατρός με την απλή ερώτηση “τι άλλο;” ή “κάτι άλλο;” δίνει την ευκαιρία στον ασθενή να εκφράσει όλες τις πληροφορίες και τις ανησυχίες του σχετικά με το πρόβλημά του
. Η φράση αυτή επιτρέπει στον ασθενή να αφηγηθεί την ιστορία του και με τον τρόπο αυτό χτίζεται μια θετική σχέση ανάμεσα στα δύο μέρη της ιατρικής συνάντησης. Ακόμη, κατά την εκπαίδευση του ασθενή, που είναι κάτι ποιοτικά διαφορετικό από την απλή ενημέρωσή του, ο γιατρός ρωτάει τον ασθενή για τη δική του οπτική και τις δικές του εξηγήσεις για την ασθένεια, στη συνέχεια επεξηγεί τα της διάγνωσης και της θεραπείας και δέχεται ερωτήσεις. Και εδώ ακολουθείται ένα διαλογικό πλαίσιο “ερώτηση-απόκριση-ερώτηση” ανάμεσα στο γιατρό και τον ασθενή
, που ενισχύει την καλή επικοινωνία, την έκφραση του ασθενή και την αμοιβαία κατανόηση. Στη βιβλιογραφία υπάρχουν αποδείξεις που βεβαιώνουν ότι η καλή επικοινωνία γιατρού-ασθενή συμβάλλει στην ικανοποίηση του ασθενή, τις λιγότερες κακές ιατρικές πρακτικές
 και τα καλά αποτελέσματα στην υγεία
. Αντιστρόφως ανάλογα, όταν οι ασθενείς δεν έχουν την ευκαιρία να ρωτήσουν και να εκφράσουν όσα τους προβληματίζουν αναφορικά με την ασθένειά τους, αυτό μπορεί να επηρεάσει αρνητικά τη θεραπεία τους.   
Προχωρώντας ένα βήμα παραπέρα, μπορούμε να πούμε ότι ένα μεγάλο μέρος της οδύνης του καρκίνου και των αρνητικών του σημασιοδοτήσεων προέρχεται από τις ανεπάρκειες των επαγγελματιών υγείας, την έλλειψη συντονισμού τους, τις γραφειοκρατικές στρεβλώσεις, τα κενά, τις ανομίες και την απουσία μιας ολοκληρωμένης υποστηρικτικής φροντίδας του συστήματος υγείας. Υπό την έννοια αυτή, η οδύνη των αρνητικών νοηματοδοτήσεων του καρκίνου δεν προέρχεται μοναδικά από τη “βιολογική” συνθήκη της ασθένειας, αλλά από τη διαχείρισή της μέσα από το σύστημα υγείας. Με αυτό τον τρόπο η προσωπική οδύνη του ασθενούς γίνεται κοινωνική οδύνη των καρκινοπαθών και των οικογενειών τους σε μια χώρα που δεν πάσχει από ιατρικές γνώσεις, αλλά από την οργάνωση της φροντίδας υγείας, τους μηχανισμούς αυτοελέγχου των δομών υγείας, την εκπαίδευση και επιμόρφωση σε θέματα θεραπευτικής επικοινωνίας επαγγελματιών και ασθενών, όπως και την προσωπική ευθύνη στην ακέραιη τήρηση της δεοντολογίας.

Από την άλλη πλευρά, η “βιολογική” συνθήκη της οδύνης του καρκίνου και οι πολυδιάστατες επιπτώσεις της απαλύνονται, όταν οι ασθενείς συναντούν το σεβασμό, την ενθάρρυνση, την ηθική ακεραιότητα και τον ανθρωπισμό από τους γιατρούς και εν γένει το προσωπικό υγείας. Στις περιπτώσεις αυτές, οι ασθενείς εκφράζονται μέσα από τις αφηγήσεις τους με έντονο συναισθηματισμό, αγάπη, ευχαριστία και ευγνωμοσύνη, γεγονός που δείχνει την έντονη σχέση που συνδέει τον ασθενή με τον γιατρό, η οποία σαφώς διαφέρει από άλλες σχέσεις επαγγελματικού επιπέδου. Αυτό είναι κεντρικό σημείο στις αφηγήσεις των ασθενών: δεν αναζητούν απλώς έναν επαγγελματία, αλλά έναν άνθρωπο. Τα χαρακτηριστικά του καλού γιατρού, όπως τα περιγράφουν οι ίδιοι οι ασθενείς, είναι ο ανθρωπισμός, ο σεβασμός στο πρόσωπο και στη μοναδικότητα του κάθε ασθενούς, η καλή επιστημονική κατάρτιση, η συμπάθεια προς τον ασθενή, το έμπρακτο ενδιαφέρον, η θετική στάση, η ενθάρρυνση και η υποστήριξη, οι επικοινωνιακές δεξιότητες, οι γνώσεις ψυχολογίας, ιδιαίτερα για όσους ασχολούνται με τον καρκίνο, η πραότητα, η αφιλοχρηματία, η ενεργητική ακρόαση του λόγου του ασθενή, η ενημέρωση και η συζήτηση, η στενή σχέση με τον ασθενή, η διαθεσιμότητα παρά το φόρτο εργασίας, η ειλικρίνεια και η αφοσίωση. Γενικά οι αφηγήσεις των ασθενών προτείνουν ένα πρότυπο γιατρού ως “θεραπευτή”, με μια πολυδιάστατη έννοια της θεραπείας, ή, όπως τον ονόμασε μία αφηγήτρια, ως “ιατροφιλόσοφο”. Το ευαίσθητο σημείο είναι πάντα η ψυχή του ασθενούς, δηλαδή ο ψυχο-συναισθηματικός και πνευματικός του κόσμος. Μέσα από τις ιστορίες των ασθενών με καρκίνο συνάγεται ότι η θεραπεία του σώματος είναι ανάγκη να πορευθεί μέσα από ένα δρόμο ολοκληρωμένης βιοψυχοκοινωνικής και πνευματικής φροντίδας.
Ποιο είναι, όμως, το μοντέλο μιας βιοψυχοκοινωνικής-πνευματικής φροντίδας για τον ασθενή; Η φροντίδα του γιατρού που έχει συναίσθηση των πολυδιάστατων αναγκών των ασθενών με καρκίνο θέτει θεμέλιο την ακρόαση των αφηγήσεών τους, την αναγνώριση της οδύνης τους και την επιβεβαίωση των προσπαθειών που καταβάλλουν αυτοί και οι οικείοι τους στην αντιμετώπιση της ασθένειας
. Αρχή είναι εδώ μια κλινική ηθική (clinical ethics) ως αφηγηματική ηθική (narrative ethics), σύμφωνα με την οποία ο επαγγελματίας μαθαίνει να σκέφτεται με ιστορίες και να ακούει τις ιστορίες
. Δεν είναι εύκολο εγχείρημα το να ακούει κανείς τις ιστορίες των ασθενών, αφενός διότι οι φωνές τους μπορεί να μην είναι ικανές να αρθρώσουν ευδιάκριτα και κατανοητά την ιστορία τους, αφετέρου διότι η ακρόαση των αφηγήσεων ενέχει τη μετοχή στην οδύνη του αφηγούμενου. Ωστόσο, το να ακούει κανείς αποτελεί μια θεμελιώδη ηθική πράξη, εφόσον συνιστά μια πράξη μαρτυρίας που τον συνδέει με τον ασθενή. Ένας βασικός ρόλος των γιατρών, δηλαδή, είναι να διευκολύνουν την έκφραση των ιστοριών και να είναι ακροατές τους. Η ακρόαση, όμως, καθαυτή, αν και είναι αναγκαία συνθήκη του ηθικού ρόλου του γιατρού, δεν είναι και ικανή για την ανακούφιση της οδύνης των δυσχερειών και των αρνητικών νοημάτων της ασθένειας. Απαραίτητη είναι η πράξη αναγνώρισης της οδύνης των ασθενών μέσα από την επικοινωνία μαζί τους σε λεκτικό και μη λεκτικό επίπεδο. Η ανταπόκριση στην ιστορία οδύνης ακούγοντας, ψηλαφίζοντας, αναγνωρίζοντας και επιβεβαιώνοντας αυτή την οδύνη είναι κορυφαία στιγμή μοιράσματος και αλληλεγγύης ανάμεσα στον γιατρό και τον ασθενή και αποτελεί κατ’ ουσίαν τη βάση της κλινικής θεραπευτικής. Το να αναγνωρίζει ο επαγγελματίας την οδύνη και να αποδέχεται τον ασθενή στο σημείο που βρίσκεται, ακόμη κι αν διαφωνεί μαζί του σε οποιαδήποτε σημεία και πράξεις της αφήγησής του, είναι θεραπευτικό ακριβώς διότι παρέχει μια τομή στην υπαρξιακή του μοναξιά και εισάγει τη συνοδεία, την κοινότητα, τη συμμαχία, το “είμαι εδώ για σένα”. Η αναγνώριση της οδύνης δείχνει ότι ο γιατρός κατανοεί τις αρνητικές νοηματοδοτήσεις του καρκίνου και είναι εκεί για να δουλέψουν μαζί τη διαχείρισή τους και ενδεχομένως τη μετεξέλιξή τους σε νοηματοδοτήσεις ενθάρρυνσης και ελπίδας.

Η φροντίδα του ασθενή θα πρέπει να γίνεται με ενσυναίσθηση (empathic care), δηλαδή με κατανόηση και μετοχή στα νοήματα της ασθένειας -αν και όχι ταύτιση- και με την εναρμόνιση του γιατρού με τη μοναδικότητα του προσώπου του ασθενή, τη μοναδική ιστορία του και το μοναδικό τρόπο αφήγησής της. Ο γιατρός γίνεται ο ακροατής της προσωπικής κατάθεσης ζωής του ασθενή και αυτό τους ενώνει σε ένα δεσμό δυαδικής κοινότητας και αλληλεγγύης, όπου ο ασθενής δεν μπορεί να γίνει μάρτυρας της ιστορίας του, εάν ο γιατρός δεν γίνει ακροατής της κατάθεσής του
. Αλλά η μαρτυρία πηγαίνει πέραν της προφορικής κατάθεσης και ακρόασης. Σημαίνει ότι ο γιατρός όχι μόνο ακούει τον ασθενή, αλλά και είναι εκεί στις σιωπές του και αναγνωρίζει αυτό που το ίδιο του το σώμα διηγείται για την οδύνη και τον αγώνα του. Η μαρτυρία του ασθενή ως έκφραση, ως ηθική επιλογή και ως λύτρωση προϋποθέτει την αμοιβαία σχέση γιατρού και ασθενή, που σημαίνει ότι η κατάθεση εισάγει μια κοινωνική ηθική (social ethic)
. 
Ο ασθενής δεν είναι μόνο το πρόσωπο που υποφέρει και χρειάζεται φροντίδα, αλλά είναι ένα πρόσωπο που μπορεί να μεταφέρει στους άλλους μια αλήθεια. Κατά τον A. Frank, ο ασθενής μπορεί να προσφέρει στους άλλους την παιδαγωγία της οδύνης (pedagogy of suffering)
, δηλαδή να διδάξει την κοινωνία μέσα από την οδύνη του. Αποτελεί μια ενσώματη υπόμνηση της ευαλωτότητας του σχεδίου της νεωτερικότητας για ανεξαρτησία του ανθρώπου και έλεγχο της φύσης, αλλά και ένα αντίδοτο στα διοικητικά της συστήματα που έχουν αποικιοποιήσει τον κόσμο της καθημερινής ζωής και έχουν αποσπαστεί από τις ανάγκες των σωμάτων και τη συνθήκη του πάσχειν
. Υπό αυτή την έννοια, μπορεί να διδάξει στο γιατρό τους περιορισμούς της ιατρικής και της επαγγελματικής του δύναμης, το μοίρασμα της ανθρώπινης συνθήκης, το μεγαλείο του ανθρώπου που υπομένει τη φύση του και διεκδικεί τη ζωή του, τη δύναμη του ανθρωπίνου πνεύματος, την ψυχική γαλήνη απέναντι στη χρόνια ασθένεια, την αναπηρία και τις απώλειες
, αλλά και την ιερότητα του είναι που αντικρίζει το θάνατο. Ακόμη, ο γιατρός που κάνει πράξη μια κοινωνική ηθική του είναι-για-τον-άλλον αντιλαμβάνεται ότι για να προσφέρει τις υπηρεσίες του στον ασθενή και να γίνει φορέας του ανθρωπιστικού ιδανικού έχει ανάγκη κατ’ ουσίαν εκείνον που υποφέρει
. Έτσι, η δυνατότητα του ασθενή να διδάξει και η δυνατότητα του γιατρού να προσφέρει είναι δύο δρόμοι μέσα από τους οποίους εξομαλύνεται η ασυμμετρία
 της σχέσης γιατρού-ασθενή και ο ένας γίνεται συμπλήρωμα του άλλου. Ο ασθενής δεν έχει μόνο ανάγκη φροντίδας, αλλά και φροντίζει με έναν πνευματικό τρόπο το γιατρό. 

Η αφηγηματική ηθική και η φροντίδα με ενσυναίσθηση συνιστούν ένα μοντέλο θεραπευτικής σχέσης που στηρίζεται όχι στην εξάρτηση του ασθενή, αλλά στη συνεργασία γιατρού-ασθενή. Ο γιατρός έχει μπροστά του όχι μια περίπτωση καρκίνου, αλλά ένα πρόσωπο με καρκίνο, το οποίο θα πρέπει να ακούσει με ενσυναίσθηση, να μεταφράσει και να ερμηνεύσει
. Στην κλινική φροντίδα των χρόνια ασθενών είναι χρήσιμο, κατά τον A. Kleinman, να συμπεριλαμβάνεται ένα είδος εθνογραφικής πρακτικής
. Σκοπός της μικρής εθνογραφίας (mini-ethnography) και της εμπειρικής φαινομενολογίας (experiential phenomenology) είναι να εισέλθει ο γιατρός στον κόσμο του ασθενή και τη βιωμένη εμπειρία του καρκίνου
, και με τον τρόπο αυτό να καταλάβει, στο μέτρο του εφικτού, πώς ο ασθενής σκέφτεται και αισθάνεται για τον καρκίνο, ή με άλλα λόγια, να ψηλαφίσει τα νοήματα του καρκίνου για τον ασθενή και τις συνέπειές τους. Ακολουθώντας το νήμα των αφηγήσεων του ασθενή μπορεί να συλλάβει τα κεντρικά νοήματά του για την ασθένεια που συνδέονται με τα συμπτώματα, τις πολιτισμικές σημασίες της, καθώς και τον προσωπικό και κοινωνικό του κόσμο. Αναγνωρίζοντας ο γιατρός τις παραπάνω σημασίες και νοηματοδοτήσεις του ασθενή, μπορεί να συλλάβει τις συνέπειες του καρκίνου για τη ζωή του, να αναγνωρίσει τις ανάγκες του και να οργανώσει ένα θεραπευτικό πλάνο με παρεμβάσεις για την κάλυψη αυτών των αναγκών με τη συνεργασία των προσώπων του κοινωνικού του δικτύου και τους κατάλληλους επαγγελματίες άλλων επιστημών, αλλά και να εξετάσει την επιτυχία αυτών των παρεμβάσεων
.

Παράλληλα, ο γιατρός μπορεί να ζητήσει από τον ασθενή να του διηγηθεί σε αδρές γραμμές την ιστορία ζωής του με τους μεγάλους σταθμούς της, τους στόχους, τα εμπόδια και την αντιμετώπιση άλλων σοβαρών ασθενειών ή δυσχερών συνθηκών
. Μέσα από τη σύντομη ιστορία ζωής ο γιατρός μπορεί να αποκτήσει μεγαλύτερη γνώση της προσωπικότητας και των αναγκών του ασθενή, αλλά και να εντάξει την εμπειρία του καρκίνου μέσα στη ζωή του και να μπορεί να αξιολογεί καλύτερα τις συνέπειές της για τη ζωή του. Ταυτόχρονα, η αφήγηση της βιογραφίας εξοικειώνει το γιατρό με τον ασθενή και καθιστά τον τελευταίο “πρόσωπο” μοναδικό, κι όχι απρόσωπη μονάδα μέσα στο κλινικό σύστημα. Αυτό προφυλάσσει από την πιθανότητα να γίνει η θεραπεία απάνθρωπη και διατηρεί ενεργό το ενδιαφέρον του γιατρού στη θεραπεία του ασθενή
. Η προσωπική εμπλοκή στη βιογραφία δημιουργεί μια προσωπική σχέση κατανόησης και εμπιστοσύνης. Άλλωστε και ο ίδιος ο γιατρός μπορεί να καταθέσει κάποια στοιχεία της ζωής του και να αποκαλύψει πτυχές της προσωπικότητάς του στο πλαίσιο στήριξης του ασθενούς
. Αυτό συμβάλλει, επίσης, και στον “εξανθρωπισμό” του γιατρού και στην απόρριψη μιας εικόνας “θεϊκής” παντοδυναμίας εκ μέρους του, η οποία μπορεί να οδηγήσει σε λάθος παραδοχές και προσδοκίες
.

Μέσα στο πλαίσιο της συνεργατικής σχέσης γιατρού-ασθενή, το θεραπευτικό σχέδιο και οι θεραπευτικές παρεμβάσεις οφείλουν να γίνονται αντικείμενο συζήτησης και διαπραγμάτευσης, με σκοπό την εξεύρεση της καλύτερης και αποδεκτής διαχείρισης του καρκίνου για τον κάθε ασθενή. Ο γιατρός θα πρέπει να μπαίνει στη διαδικασία διερεύνησης των ερμηνευτικών σχημάτων του ασθενή και της οικογένειάς του και αφού τα λαμβάνει υπόψη, να προτείνει τις δικές του ερμηνείες
. Οι λαϊκές πεποιθήσεις για τον καρκίνο θα πρέπει να συζητούνται ανοιχτά και να υπάρχει μια στάση διαπραγμάτευσης ανάμεσα στις νοηματοδοτήσεις του ασθενή και στα ιατρικά σχήματα γνώσης και ερμηνείας. Ο γιατρός μπορεί να συλλέξει πολύτιμα στοιχεία μέσα από τις ερμηνείες των ασθενών, τόσο για τα δικά του σχήματα ερμηνείας, αλλά πολύ περισσότερο για την κατανόηση του βιώματος του καρκίνου από τον ασθενή, άρα και για την κατάρτιση της κατάλληλης θεραπευτικής πρότασης. Ακόμη περισσότερο, ο γιατρός οφείλει μια στάση αυτοελέγχου του ερμηνευτικού του μοντέλου, ώστε να επιβεβαιώνει ότι προσωπικές του προκαταλήψεις δεν υπεισέρχονται και δεν επηρεάζουν δυσμενώς τη θεραπεία του ασθενή
. 

Ο γιατρός του ασθενή με καρκίνο θα πρέπει να έχει συνείδηση ότι η ίαση του καρκίνου είναι το ένα μέρος της θεραπείας, ενώ το άλλο είναι η μείωση της αναπηρίας του ασθενή και η αύξηση της λειτουργικότητάς του. Οι νοηματοδοτήσεις απωλειών είναι έντονες για τον καρκίνο στις αφηγήσεις των ασθενών και ο περιορισμός αυτών των απωλειών θα πρέπει να είναι κεντρικό στοιχείο των θεραπευτικών παρεμβάσεων. Για το σκοπό αυτό είναι απαραίτητη η συνεργασία με επαγγελματίες αποκατάστασης και η κατάλληλη ενημέρωση και παραπομπή των ασθενών. Επίσης, στον καρκίνο, που συχνά λαμβάνει χρόνια μορφή, σημαντικό στοιχείο της θεραπείας είναι η μέριμνα για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής μέσα στην ασθένεια. 

Ακόμη παραπέρα, στις μη ιάσιμες μορφές και όταν ο καρκίνος βαίνει προς το τελικό στάδιο, θα πρέπει ο γιατρός να είναι εκπαιδευμένος να καθοδηγήσει τον ασθενή στο πέρασμα από την προσπάθεια ίασης στην παρηγορητική αγωγή. Για άλλη μια φορά, η αφηγηματική ηθική αναδεικνύεται σε κεντρικό άξονα της θεραπευτικής πορείας. Όταν η ιατρική δεν μπορεί να παράσχει την ίαση, ο γιατρός θα πρέπει να ξέρει να ακούει και να κατανοεί τη συνθήκη τέλους του ασθενή. Συχνά είναι δύσκολο για τους γιατρούς, που είναι προσανατολισμένοι στη δράση και στην ίαση, να αποδεχτούν το πέρασμα στην ανακούφιση με ενσυναίσθηση
. Αυτή η ανακατεύθυνση της στάσης του γιατρού φέρει την οδύνη μιας αίσθησης αδυναμίας τόσο του ασθενή, όσο και του ιδίου, απέναντι στον καρκίνο και στα νοήματα θανάτου που εμπεριέχει. Παρά ταύτα, το πέρασμα στην παρηγορητική φάση συνιστά θεραπεία, καθώς περιλαμβάνει μια σειρά παρεμβάσεις ανακούφισης της οδύνης και μέριμνας των πολυδιάστατων ζητημάτων του τέλους. Η αφηγηματική ηθική της θεραπείας είναι εν τέλει μια σχέση συνοδοιπορίας μέσα από λέξεις, σιωπές, συναισθήματα και φροντίδα, που περιλαμβάνει και την αποδοχή του σωματικού τέλους αυτής της πορείας και τη διατήρηση της σχέσης στη σφαίρα της “καλής” μνήμης.
Η κλινική ηθική ενός βιοψυχοκοινωνικού μοντέλου περιλαμβάνει ακόμη την ακρόαση και τη συνοδεία της οικογένειας ή άλλων σημαντικών προσώπων του κοινωνικού δικτύου του ασθενή. Καταρχάς, ο γιατρός ακούει τον ίδιο τον ασθενή ως προς τις ανησυχίες και τις ανάγκες των οικείων του, οι οποίοι με τον ένα ή τον άλλο τρόπο μοιράζονται μαζί του την οδύνη του. Θα πρέπει να σημειώσουμε ότι σε μια οικογένεια υγιών σχέσεων μαζί με τον ασθενή υποφέρουν όλα τα μέλη της, το καθένα με το δικό του μοναδικό τρόπο. Από την άλλη, είναι βέβαιο ότι σημαντικό μέρος της οδύνης του ασθενούς αφορά στον αντίκτυπο της ασθένειάς του στην οικογένειά του, καθώς και στις σχέσεις του μαζί της και με το υπόλοιπο κοινωνικό του δίκτυο. Επομένως, ο ίδιος ο ασθενής υποφέρει για την οδύνη της οικογένειάς του, ανησυχεί για την τροπή της ζωής τους στο πλαίσιο της ασθένειάς του, αλλά και για τις πιθανές αλλαγές και ματαιώσεις στις μεταξύ τους σχέσεις. 
Στο σημείο αυτό ο γιατρός μπορεί να παρέχει την κατάλληλη ιατρική ενημέρωση για τον αντίκτυπο της ασθένειας στο σώμα του ασθενή και τις πιθανές αναπηρίες, αλλά και για τις δυνατότητες αντιμετώπισης και διαχείρισής τους, ιδιαίτερα όσον αφορά σε στιγματιστικές ή μόνιμες αναπηρίες. Ακόμη, μπορεί να είναι σύνδεσμος μεταξύ του ασθενή και των οικείων του σε συζητήσεις ενημέρωσης για τη διαχείριση αρνητικών νοηματοδοτήσεων του καρκίνου που συνδέονται με σοβαρές απώλειες ή το θάνατο και να ανακουφίσει ανησυχίες για απώλειες που διορθώνονται ή για θεραπευτικές παρεμβάσεις που δεν ενέχουν απώλειες, όπως ο ασθενής και οι οικείοι του μπορεί να φοβούνται. Η κατάλληλη ενημέρωση ασθενούς και οικείων είναι σημαντική παράμετρος της θεραπευτικής πρακτικής. Αλλά και η συνοδεία στην οδύνη των οικείων με την κατανόηση και την αποδοχή της είναι σημαντική διάσταση της φροντίδας των γιατρών. Η φροντίδα της οικογένειας του ασθενή είναι καίριο ζήτημα, διότι εκείνοι που φροντίζουν τον ασθενή έχουν και οι ίδιοι ανάγκη φροντίδας, ώστε να ανταποκριθούν κατάλληλα στο ρόλο τους, αλλά και να μην εξουθενωθούν υπό το βάρος των συνθηκών της ασθένειας. Συχνά στο σημείο αυτό θα χρειαστεί η παραπομπή των οικείων σε κάποιο ψυχολόγο για μια συστηματική φροντίδα πάνω στη διαχείριση των αρνητικών νοημάτων του καρκίνου, αλλά και για μια πιθανή οικογενειακή συμβουλευτική στα μείζονα ζητήματα που εγείρει η ασθένεια στις μεταξύ τους σχέσεις.

Πέραν της συνεργασίας του γιατρού με τον ασθενή, την οικογένεια του και το δίκτυο των οικείων του, ο γιατρός θα χρειαστεί να συνεργαστεί με μια σειρά επαγγελματιών που σχετίζονται με τη θεραπεία του σώματος. Είναι εύλογο να υποθέσει κανείς ότι ο καρκίνος απαιτεί τη συνεργασία μιας ομάδας γιατρών, που ξεκινά με το γιατρό που πρώτος θα εξετάσει τον ή την ασθενή, όπως ο παθολόγος ή ο οικογενειακός γιατρός, και περιλαμβάνει τον εξειδικευμένο γιατρό για το σημείο που εντοπίζεται ο καρκίνος, για παράδειγμα τον μαστολόγο, καθώς και μια σειρά άλλων επαγγελματιών, όπως τον χειρούργο, τον ογκολόγο, τον ακτινοθεραπευτή, τους νοσηλευτές, τον φυσιοθεραπευτή και άλλους επαγγελματίες υγείας. Ο καρκίνος είναι από τις ασθένειες εκείνες, ίσως περισσότερο από κάθε άλλη χρόνια ασθένεια, που θα χρειαστεί την παρέμβαση μιας μεγάλης γκάμας επαγγελματιών υγείας. Ένα βασικό στοιχείο του μοντέλου ολοκληρωμένης θεραπείας είναι η καλή αλληλοενημέρωση, η συνεργασία και η αμοιβαία αποδοχή του ρόλου του κάθε ένα κατά την πορεία θεραπείας. Θα πρέπει να σημειωθεί ότι συχνά τα κενά συνεργασίας των επαγγελματιών υγείας αποβαίνουν σε ενίσχυση της σύγχυσης, της ταλαιπωρίας και της οδύνης του ασθενή, και συνακόλουθα στην ενίσχυση και εδραίωση αρνητικών νοηματοδοτήσεων για τον καρκίνο.

Ακόμη παραπέρα, ο γιατρός καλείται να λάβει σοβαρά υπόψη και να μεριμνήσει για την κάλυψη των αναγκών του ασθενή στις ψυχολογικές, κοινωνικές, πνευματικές ή θρησκευτικές διαστάσεις του προσώπου του, για τις οποίες ο καρκίνος συνιστά τουλάχιστον πρόκληση και ακόμη περισσότερο, ευθεία απειλή και διακινδύνευση, μέσα από τις παραπομπές και τη συνεργασία του με μια σειρά άλλων επαγγελματιών που ασχολούνται με τη θεραπεία του ασθενή στις διαστάσεις αυτές, όπως τους ψυχολόγους, τους κοινωνικούς επιστήμονες και τους ιερείς.

Ο ρόλος του προσωπικού ψυχολογικής, κοινωνικής και πνευματικής φροντίδας στο χώρο του νοσοκομείου είναι πολύ σημαντικός. Ο ψυχολόγος του νοσοκομείου θα αναλάβει την ψυχο-συναισθηματική στήριξη του ασθενή στην έντονη ψυχική δοκιμασία που διέρχεται λόγω του καρκίνου. Οι κοινωνικοί επιστήμονες θα συμβάλλουν στην κοινωνική στήριξη και επανένταξη του ασθενή, η οποία σχετίζεται με θέματα όπως η επανασύνδεση της οικογένειας, όπου χρειάζεται, η οργάνωση δικτύου στήριξης από το οικείο περιβάλλον ή εθελοντές, ιδιαίτερα για τα μοναχικά άτομα, και η ρύθμιση ζητημάτων κοινωνικής πρόνοιας για τον ασθενή. Ο ιερέας του νοσοκομείου μπορεί να παρέχει πνευματική φροντίδα στους θρησκευόμενους ασθενείς που το ζητούν μέσα από τα εκκλησιαστικά μυστήρια, τη συζήτηση και τη συμβουλευτική για πνευματικά θέματα, με έμφαση στον πόνο και στο θάνατο που απασχολούν ιδιαίτερα τους ασθενείς με καρκίνο, και την ψυχική ενίσχυση και ανακούφιση της οδύνης τους μέσα από προοπτικές πίστης και σχέσης με το Θεό. 

Ο θάνατος ως ο μεγαλύτερος φόβος και η έσχατη απώλεια, αλλά και όλο το πλέγμα των υπολοίπων απωλειών, απασχολεί έντονα και οδυνηρά τους ασθενείς. Στο πλαίσιο της οδύνης αυτής οι ασθενείς έρχονται έντονα σε επαφή με τις πνευματικές ανάγκες και τα υπαρξιακά τους ερωτήματα. Επομένως, η θεραπευτική προσέγγιση των ασθενών θα πρέπει να περιλαμβάνει την ανταπόκριση των επαγγελματιών και στις πνευματικές τους ανάγκες. Αυτό μπορεί να γίνει σε ένα βαθμό μέσω του ίδιου του γιατρού που θα αναγνωρίζει τις ανάγκες αυτές και στη συνέχεια θα παραπέμπει τους ασθενείς στους κατάλληλους λειτουργούς για την περεταίρω εμβάθυνση και κάλυψη των αναγκών αυτών. Πολλοί ασθενείς θα νιώσουν καλύτερα εάν μπορέσουν να εκφράσουν τις υπαρξιακές τους αγωνίες είτε στον ιερέα του νοσοκομείου, εάν είναι θρησκευόμενοι, είτε σε εξειδικευμένο ψυχολόγο που μπορεί να τους παραπέμψει ο γιατρός, είτε σε κάποιο κληρικό της εκκλησιαστικής τους κοινότητας, ανάλογα με το θρήσκευμά τους, ο οποίος θα έχει τη σχετική κατάρτιση πάνω στην πνευματική στήριξη ασθενών.

Στο βιοϊατρικό παράδειγμα θεραπείας η εισαγωγή των πνευματικών και θρησκευτικών αναγκών του ασθενή στην ιατρική συνάντηση απορρίπτεται και αποτελεί μέχρι σήμερα θέμα ταμπού. Κατά το πρότυπο του θετικιστικού διαχωρισμού της επιστήμης από τη φιλοσοφία και τη θρησκεία, οι γιατροί θεωρούν ότι θα πρέπει να ασχολούνται “καθαρά” με την παθολογία, τις ανάγκες και την ίαση του σώματος και να μην υπεισέρχονται σε θέματα πνευματικότητας, υπό το φόβο ότι μπορεί να θεωρηθεί αντιεπιστημονική η άσκηση του επαγγέλματός τους. Ο φόβος του γιατρού ότι αν εισάγει την πνευματική-θρησκευτική παράμετρο μπορεί να θεωρηθεί “κομπογιαννίτης” και να τρωθεί το κύρος και η αυθεντία του μέσα στην ανταγωνιστική επιστημονική του κοινότητα δεν θα πρέπει να παραγνωρίζεται. Κάποιοι άλλοι μπορεί να αισθάνονται ότι το ζήτημα της πνευματικότητας δεν εμπίπτει στο γνωστικό τους αντικείμενο ή ακόμη να θεωρούν ότι μπορεί να αποτελεί ανεπίτρεπτη εισβολή στην προσωπική ζωή του ασθενούς
. Εξάλλου, πολλοί γιατροί δεν είναι οι ίδιοι θρησκευόμενοι και έτσι υποτιμούν τη σημασία των πνευματικών ζητημάτων για τον ασθενή ή δεν εμπιστεύονται την αποτελεσματικότητα της πνευματικής φροντίδας ή θεωρούν ότι υπερβαίνει τις γνώσεις τους και την εξειδίκευσή τους, τη στιγμή μάλιστα που συχνά δεν τα διδάσκονται στις ιατρικές σχολές
. Άλλοτε οι πνευματικές ανάγκες των ασθενών μπορεί να είναι σύνθετες, πράγμα που αποθαρρύνει την εμπλοκή τους. Συχνά η έλλειψη χρόνου στο πλαίσιο της ιατρικής συνάντησης αποτελεί εμπόδιο για την πνευματική φροντίδα ή ακόμη μπορεί να φοβούνται πιθανή σύγχυση ρόλων με αυτή του ιερέα ή του ψυχολόγου
. 

Ωστόσο, υπάρχουν πολύ σημαντικοί λόγοι για τους οποίους η πνευματική φροντίδα (spiritual care) θα έπρεπε να αποτελεί μέρος της θεραπείας του ασθενούς με καρκίνο. Καταρχάς, οι ασθενείς θεωρούν την πνευματική τους υγεία (spiritual health) εξίσου σημαντική με τη σωματική υγεία
. Έπειτα, η πνευματικότητα και η θρησκευτικότητα σχετίζονται με την καλύτερη διαχείριση της ασθένειας και την ποιότητα ζωής του ασθενούς μέσω των θετικών νοηματοδοτήσεων που προσφέρουν. Ενισχύουν την ικανότητα για αισιοδοξία και ελπίδα και προσφέρουν τη δυνατότητα συναισθηματικής και κοινωνικής υποστήριξης μέσα από τις εκκλησιαστικές κοινότητες. Πάνω από όλα, δίνουν απαντήσεις σε υπαρξιακά ερωτήματα που συνδέονται με την ασθένεια παρέχοντας ανακούφιση και παρηγορία στην οδύνη που προκαλεί. Ακόμη, η αναγνώριση της πνευματικότητας και της θρησκευτικότητας του ασθενή συνδέεται και με την πολιτισμική ευαισθησία του γιατρού και τη δυνατότητα για μια πιο ουσιαστική σχέση γιατρού-ασθενή
. Εξάλλου, πολλοί ασθενείς βασίζονται στις πνευματικές ή θρησκευτικές τους πεποιθήσεις για τη λήψη σοβαρών αποφάσεων σε σχέση με τη θεραπεία τους ή μπορεί να υποφέρουν από πνευματικές, θρησκευτικές και υπαρξιακές ανησυχίες λόγω της ασθένειας και να διστάζουν να το συζητήσουν με το γιατρό τους
. 
Ο σκοπός μιας ολοκληρωμένης θεραπείας δεν περιορίζεται στη σωματική ίαση, η οποία κάποτε μπορεί να μην είναι εφικτή, αλλά περιλαμβάνει την ανακούφιση των ψυχικών τραυμάτων της ασθένειας, την υποστήριξη, την ηθική ενθάρρυνση και εν τέλει τη λύτρωση από την οδύνη. Το ρόλο αυτό μπορεί να παίξει η ένταξη της πνευματικής φροντίδας στο θεραπευτικό πλάνο του ασθενή και στη δομή του συστήματος υγείας μέσα από την ανίχνευση των πνευματικών αναγκών από το γιατρό, την αναγνώρισή τους και την υποστήριξή τους σε ένα βαθμό από τον ίδιο και με την παραπομπή του ασθενή, ανάλογα με την προτίμησή του, στον ψυχολόγο ή τον ιερέα-πνευματικό της διεπαγγελματικής νοσοκομειακής ομάδας θεραπείας ή ακόμη σε άλλο θεραπευτή ή κληρικό της κοινότητας.

Η βιβλιογραφία δείχνει ότι οι ίδιοι οι ασθενείς θα υποδέχονταν θετικά μια συζήτηση με το γιατρό τους πάνω σε θέματα πνευματικότητας σε σχέση με την ασθένειά τους. Η συζήτηση περί πνευματικών και θρησκευτικών πεποιθήσεων του ασθενούς με το γιατρό εντάσσεται μέσα στο πλαίσιο της ασθένειας, έχει σκοπό να ανταποκριθεί στις υπαρξιακές αγωνίες του σε σχέση με την ασθένεια και αποβλέπει στην ολοκληρωμένη θεραπεία του. Δεν πρόκειται για μια πρόθεση περαιτέρω ιατρικοποίησης της ζωής του ασθενούς, αλλά για μια προσπάθεια να ανταποκριθεί ο γιατρός σε σημαντικές ανάγκες της σοβαρής ασθένειας. Είναι εκ των πραγμάτων μια διείσδυση στην προσωπική σφαίρα του ασθενούς, όπως το ίδιο είναι και οι σωματικές εξετάσεις και παρεμβάσεις, καθώς και η συζήτηση για άλλα ευαίσθητα θέματα που μπορεί να επηρεάσει η ασθένεια, όπως για παράδειγμα η ερωτική του ζωή. Για το λόγο αυτό θα πρέπει να είναι ξεκάθαρος και ρητός ο σκοπός της προσέγγισης του θέματος από τον γιατρό και ασφαλώς να προχωράει παρακάτω μετά τη διερευνητική ερώτηση, μόνο εάν βρίσκει την επιθυμία και συναίνεση του ασθενούς. Οι ασθενείς είναι διατεθειμένοι και επιθυμούν να συζητήσουν με το γιατρό υπαρξιακά, πνευματικά και θρησκευτικά ερωτήματα που εγείρει η σοβαρή ασθένεια και όταν φαίνεται ότι μπορεί να επηρεάζουν ζητήματα της θεραπείας τους. 

Στην Ελλάδα, όπως φάνηκε από την έρευνά μας, οι ασθενείς με καρκίνο έχουν στην πλειονότητά τους έντονη ανάγκη να συζητήσουν υπαρξιακά και πνευματικά θέματα που άπτονται της ασθένειάς τους με ένα πρόσωπο κατάλληλα εκπαιδευμένο για αυτό, το οποίο θα μπορούσε να είναι ένας ειδικευμένος ψυχολόγος, ένας πνευματικός ή, ελλείψει αυτών, και ο ίδιος ο γιατρός. Η ανάγκη τους αυτή δεν καλύπτεται από το υπάρχον μοντέλο λειτουργίας των νοσοκομείων. Οι ασθενείς προσπαθούν να καλύψουν τις ανάγκες αυτές είτε μέσω της οικογένειάς τους και των φίλων τους, είτε μέσω της επαφής τους με κάποιο σύλλογο καρκινοπαθών ή κάποια δομή ψυχικής υγείας ή μέσα από ιδιωτική ψυχοθεραπεία, ενώ οι θρησκευόμενοι ασθενείς μέσα από την επαφή τους με τον πνευματικό τους πατέρα. Θα πρέπει να τονίσουμε ότι σε τελική ανάλυση οι πνευματικές ανάγκες αρκετών ασθενών μέσα στις προκλήσεις των νοημάτων του καρκίνου σε μεγάλο βαθμό δεν καλύπτονται, γεγονός που αφήνει αλύτρωτη την οδύνη τους.
Η βιβλιογραφία συστήνει κάποιους τρόπους με τους οποίους ο γιατρός θα μπορούσε να εισάγει το ζήτημα των πνευματικών αναγκών του ασθενή, ώστε να ακούσει και να αναγνωρίσει τις πιθανές πηγές που αντλεί νοήματα σε υπαρξιακά του ερωτήματα και να ενσωματώσει αυτές τις πηγές στη θεραπεία του. Το θέμα αυτό είναι ακόμη πιο κρίσιμο, όταν ο ασθενής κατά τα ιατρικά δεδομένα βρίσκεται σε μη αναστρέψιμη κατάσταση της υγείας του και δέχεται παρηγορητική αγωγή. Κοντά στο τέλος αυξάνονται οι υπαρξιακές ανησυχίες και η οδύνη, οπότε θα πρέπει να αποτελεί απαραίτητο στοιχείο του θεραπευτικού του πλάνου, εφόσον η “θεραπεία” νοείται σε όλα τα επίπεδα του ολοκληρωμένου προσώπου και απευθύνεται στην ανακούφιση της οδύνης. Στο πνεύμα αυτό πολλοί γιατροί και ερευνητές προτείνουν τη λήψη “πνευματικού ιστορικού” (spiritual history), ώστε να είναι σε θέση ο γιατρός να κάνει μια αναγνώριση των πνευματικών αναγκών (spiritual assessment) του ασθενή και να ανταποκριθεί σ’ αυτές ο ίδιος ή να τον παραπέμψει σε κάποιο ιερέα, εάν είναι θρησκευόμενος, ή σε κάποιο ψυχολόγο, εάν είναι αγνωστικιστής και μη θρησκευόμενος. 

Η διερεύνηση των πνευματικών αναγκών και πηγών υποστήριξης των ασθενών θα πρέπει να ακολουθεί κάποια βασικά κριτήρια
 μέσα στο πλαίσιο του ανθρωπιστικού προσανατολισμού της ιατρικής ηθικής. Έτσι, στη διερεύνηση των πνευματικών πεποιθήσεων και νοηματοδοτήσεων των ασθενών θα πρέπει να γίνεται σεβαστή η οπτική των ασθενών και να μην παραβιάζεται η ιδιωτικότητά τους, να εμπλέκονται ιδιαίτερα οι επαγγελματίες της θεραπευτικής ομάδας που μπορούν να συμβάλλουν στην ικανοποίηση των πνευματικών αναγκών και ανησυχιών τους, και συγκεκριμένα οι ψυχολόγοι και οι ιερείς, να καταγράφονται οι ανάγκες, να διερευνώνται οι πηγές ικανοποίησης αυτών και τα αποτελέσματα, να ενσωματώνονται οι πνευματικές ανάγκες στο συνολικό σχέδιο θεραπείας, να εξασφαλίζεται η δικτύωση με φορείς της κοινότητας που μπορούν να ανταποκριθούν σε αυτές τις ανάγκες, να διασφαλίζεται ένα πλαίσιο πνευματικής φροντίδας χωρίς να συγχέεται η θρησκευτικότητα με την εν γένει πνευματικότητα, παρέχοντας πνευματική-θρησκευτική φροντίδα δια μέσου των εκκλησιαστικών κοινοτήτων και πνευματική-μη θρησκευτικά προσανατολισμένη φροντίδα διαμέσου εξειδικευμένων συμβούλων που μπορούν να συζητήσουν πάνω σε θέματα οδύνης της ασθένειας, νοήματος, ελπίδας, αξιών και ολοκλήρωσης του προσώπου. 
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