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Nauczanie kompetencji
komunikacyjnych w naukach
medycznych w srodowisku
mono- i wielokulturowym

Abstrakt

Efektywna komunikacja miedzy pacjentem a personelem medycz-
nym warunkuje powodzenie procesu diagnozowania i leczenia chorego. Doniesienia naukowe
potwierdzajg pozytywny wplyw dobrej komunikacji na zdrowie pacjentéw. We wspodtczesnej
medycynie istotnym sktadnikiem procesu komunikacji z pacjentem jest rowniez komunikacja
z jego rodzina. Nabycie kompetencji miekkich w zakresie komunikacji jest zatem réwnie waznym
elementem edukacji medycznej, co gruntowna wiedza o strukturze i funkcjonowaniu organizmu

MAGDALENA WIECZORKOWSKA, AGNIESZKA PAwLAK
UNIWERSYTET MEDYCZNY W toDzI

ludzkiego.
Niniejszy artykut ma na celu ukazanie roli umiejetnosci komunikacyjnych oraz ukazanie

trudnosci w nauczaniu kompetencji komunikacyjnych w srodowisku mono - i wielokultu-
rowym na przyktadzie kierunku lekarskiego dla studentéw polskich oraz anglojezycznych
na Uniwersytecie Medycznym w todzi.

Jak wykazata analiza, cze$¢ probleméw w nauczaniu ma charakter ogélny i uniwersalny, ist-
nieja jednak réznice silnie uwarunkowane kulturowo majace wptyw na trudnosci w nauczaniu
kompetencji miekkich, w tym umiejetnosci komunikacyjnych w srodowisku wielokulturowym.
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Wprowadzenie

W ciggu swej kariery zawodowej lekarz prze-
prowadza od 160 000 do 300 000 wywiaddow
z pacjentami, co czyni te forme komunikacji
najczesciej stosowang procedurg w medycy-
nie klinicznej (Lipkin 1996, za: Rider, Hinrichs,
Lown, 2006, s. e127). Efektywna komunikacja
miedzy pacjentem a personelem medycznym
warunkuje powodzenie procesu diagnozo-
wania i leczenia chorego. Doniesienia nauko-
we potwierdzajg pozytywny wptyw dobrej
komunikacji na zdrowie pacjentéow. We
wspotczesnej medycynie istotnym sktadni-
kiem procesu komunikacji z pacjentem jest
réwniez komunikacja z jego rodzing. Nabycie
kompetencji miekkich w zakresie komuni-
kacji jest zatem réwnie waznym elementem
edukacji medycznej, co gruntowna wiedza
o strukturze i funkcjonowaniu organizmu
ludzkiego.
Pacjent to nie tylko organizm biologiczny,
ale takze istota spoteczna, zatem przedmioty
+humanistyczne” (kompetencje generyczne)
w medycynie powinny mie¢ ten sam status, co
przedmioty ,medyczne”. Nauka komunikowa-
nia to nie ksztattowanie umiejetnosci tech-
nicznych, w procesie komunikacji dochodzi
bowiem do interakcji miedzy osobami o r6z-
nych charakterystykach socjodemograficznych
i kulturowych. Znajomos¢ tych uwarunkowan
jest koniecznym wstepem do nauki komunika-
¢ji interpersonalnej i interkulturowej. Niniejszy
artykut ma na celu ukazanie procesu dydak-
tycznego w zakresie komunikacji, systematy-
zacje gtéwnych probleméw z nim zwigzanych
i porownanie doswiadczen w nauczaniu tych
kompetencji w srodowisku mono - i wielokul-
turowym. Jako przyktad empiryczny postuzyto
nauczanie przedmiotu ,socjologia w medy-
cynie” wsrdd studentéw kierunku lekarskie-
go w jezyku polskim oraz angielskim (dla
studentéw-obcokrajowcow).

Znaczenie nauczania kompetenc;ji
»miekkich” dla przysztych lekarzy

Narodzinom nowozytnej medycyny towa-
rzyszyto powstanie biomedycznego modelu
zdrowia i choroby. Obecnie model ten jest
coraz czesciej zastepowany holistycznym
podejsciem do pacjenta. Wraz ze zmiang mo-
delu ewoluowata relacja lekarza z pacjentem
z relacji paternalistycznej, w ktérej dominu-
jacq osoba byt lekarz, do relacji partnerskiej,

w ktérej chory postrzegany jest jako jednos¢
biopsychospoteczna. W holistycznym mo-
delu pacjent zyskat podmiotowos¢ i prawo

do podejmowania decyzji o Sciezce leczenia.
Positkujac sie inng koncepcja, mozna ujac to
réwniez w ten sposdb, ze komunikacja na linii
lekarz - pacjent - rodzina pacjenta czesciej
odbywa sie z wykorzystaniem modeli: dwu-
kierunkowego - kooperacyjnego (dwustronny
przekaz informacji miedzy lekarzem a pacjen-
tem oraz miedzy lekarzem a rodzing pacjenta)
czy modelu systemowego — partnerskiego
(systematyczne wspoétdziatanie miedzy leka-
rzem, pacjentem i rodzing w stawianiu diag-
nozy i planowaniu leczenia) niz za pomoca
modeli: jednokierunkowego - autorytarnego
(jednostronny przekaz informacji od leka-

rza do pacjenta, rodzina nie jest traktowana
jako ogniwo komunikacji i istotny element
leczenia) czy dwukierunkowego - paterna-
listycznego (przekaz informacji odbywa sie

w obie strony, czyli od lekarza do pacjentaiod
pacjenta do lekarza, rodzina ciagle znajduje
sie na dalszym planie). Dwa ostatnie modele
sg wykorzystywane w sytuacji zagrozenia zycia
pacjenta i koniecznosci szybkiego dziatania
zespotu medycznego, zwtaszcza kiedy kontakt
z pacjentem jest utrudniony (brak przytom-
nosci), a rodzina nie jest obecna (Deregowska,
2015, ss. 354-358; Kosowicz, Kulpa, Swistak-
Sawa, 2014, s. 43-44). Justyna Deregowska

w jednym z artykutéw zauwaza réwniez, ze:

(...) Coistotne, pod koniec XX wieku paternalizm
zaczqgt wzbudzac wiele polemik i kontrowersji
nie tylko w srodowiskach naukowych, ale tez
wsrdd samych pacjentdw, ktdrzy dqzqc do part-
nerstwa i podmiotowosci w relacji z lekarzem,
coraz czesciej zaczeli zwracac uwage na prawa
osobowe i respektowanie ich wtasnej godnosci
(Deregowska, 2015, s. 355). Mozna wiec uznac,
ze prawidtowa komunikacja z pacjentem jest
podstawa skutecznego leczenia. Coraz czesciej
pacjent nie chce jedynie biernie uczestniczy¢
w terapii zaleconej przez lekarza, ale chce bra¢
czynny udziat w procesie decyzyjnym doty-
czacym sposobu leczenia. Oprécz fachowej
porady czy zrozumiatej informacji pacjenci
oczekuja rowniez szacunku, zrozumienia i em-
patii. Choroba nierzadko oznacza dla pacjenta
ogromy stres zwigzany z poczuciem bezsil-
nosci i utrata niezaleznosci, dlatego lekarz
powinien okaza¢ mu dostateczne wsparcie, co
bezposrednio przektada sie na zadowolenie
pacjenta z opieki medycznej oraz wptywa

na wzrost efektywnosci leczenia (Czerw i in.,
2012, s. 248). Szczegblnego znaczenia ko-
munikacja nabiera w odniesieniu do choréb
przewlektych, ktérych rosnaca liczba powodu-
je powstawanie nowych oczekiwan po stronie
pacjentéw oraz nowych wyzwan po stronie
lekarzy. W chorobach przewlektych kluczowe
staje sie efektywne komunikowanie, by pro-
mowac zaangazowanie pacjentéw w proces
leczenia oraz wspierac ich tak, by stawali sie
oni bardziej Swiadomi swojego stanu zdrowia
i whasciwie reagowali na niepokojace symp-
tomy (Gucciardi, Chan, Manuel, Sidani, 2013,
s.235-245).

Nowe podejscie do sposobu komunikacji
miedzy lekarzem a pacjentem i jego rodzing
sprawia, ze pacjent jest aktywng strong komu-
nikacji, co z jednej strony sprzyja szybkiemu
postawieniu adekwatnej diagnozy i wiek-
szej dyscyplinie w przestrzeganiu zalecen
lekarskich, z drugiej strony jednak moze

powodowac, iz proces komunikacji moze
zréznych przyczyn byc trudny dla obu stron,
co poteguje liczbe potencjalnych przeszkéd

w przekazie informacji. Pacjenci réznig sie

pod wzgledem posiadanej wiedzy medycznej,
zasoboéw poznawczych, ktérymi dysponuja
oraz sposoboéw przetwarzania informacji czy
tez umiejetnosci klarownego komunikowania
zaobserwowanych objawéw (Deregowska,
2015, s. 361). Lekarze moga nie posiada¢ umie-
jetnosci komunikacyjnych i/lub posiadac zte
nawyki komunikacyjne nabyte w procesie so-
cjalizacji do zawodu poprzez obserwacje spo-
sobu komunikacji bardziej doswiadczonych
medykow. Wazne jest zatem, aby lekarz oprocz
wiedzy i umiejetnosci zwigzanych z diagno-
zowaniem i leczeniem posiadat umiejetnosc
dostosowania sposobu rozmowy do zasobéw
poznawczych rozmoéwcy. Im wieksze umie-
jetnosci komunikacyjne lekarza, tym wieksze
szanse, ze komunikacja z pacjentem bedzie
poprawna i skuteczna (Jarosz, Kawczynska-
Butrym, Wioszczak-Szubzda, 2012, ss. 215-217;
Kosowicziin., 2014, ss. 43-44).

W coraz bogatszej literaturze przedmiotu
na ten temat umiejetnosci komunikacyjne
wymagane od przysztych lekarzy sg okreslane
jako kompetencje ,miekkie” lub kompetencje
generyczne w odréznieniu od kompetencji

Ltwardych” zwigzanych z wiedza fachowa
(Czerwiin., 2012, s. 248). Mozna tez spot-

kac sie z okreslaniem komunikacji miedzy
lekarzem i ogdlnie personelem medycznym

a pacjentem i/lub rodzing pacjenta jako
komunikacji terapeutycznej. W kontaktach

z pacjentem lekarz wykorzystuje bowiem dwa
kanaty oddziatywania: oddziatywanie poprzez
czynnosci instrumentalne $cisle wigzace sie

z leczeniem oraz czynnosci ekspresywne, czyli
czynnosci zaspokajajace potrzeby psycho-
logiczne (Stangierska i Horst-Sikorska, 2007).
Komunikacja terapeutyczna to — wedtug
definicji Marka Motyki z Zaktadu Psychologii
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Zdrowia UJ CM - (...) Swiadome i zamierzone
oddziatywania psychologiczne stosowane przez
nie psychologdw (a wiec lekarzy, pielegniarki

i potozne, fizjoterapeutdw i ratownikéw medycz-
nych), w celu wspomagania terapii medycznej
srodkami psychologicznymi zintegrowanymi

z prowadzongq terapiq lub innymi formami opieki
medycznej (Motyka, 2013). Aby zrealizowad
cele komunikacji terapeutycznej konieczne
jest wytworzenie relacji terapeutycznej, a do
tego niezbedne sg m. in. takie kompeten-

cje spoteczne jak: asertywnos$¢, empatia

czy aktywne stuchanie. Opanowanie zasad
aktywnego stuchania stanowi, zdaniem M.
Motyki, podstawowy element profesjonalnego
przygotowania kazdego lekarza, gdyz znaczny
procent skarg, jakie sktadaja pacjenci, wynika
bardziej ze ztej komunikacji z lekarzem niz

z bteddw natury czysto medycznej. (Motyka,
2013; Stangierska i Horst-Sikorska, 2007).
Prawidtowa komunikacja lekarza z pacjentem
daje réwniez inne korzysci. Sa to m.in.: spadek
napiecia emocjonalnego u pacjenta pozwala-
jacy na dalsza komunikacje i wymiane informa-
¢ji, uzyskiwanie bardziej precyzyjnych danych
umozliwiajgcych skuteczniejsze rozpoznawa-
nie choroby, zwiekszenie poziomu zaufania
pacjenta wobec lekarza, wzrost aktywnosci
pacjenta w terapii, wzrost satysfakcji z wy-
konywanego zawodu oraz podniesienie sie
samooceny lekarza (Nowina-Konopka, 2016, s.
32). Pacjentom, ktorzy w wiekszosci nie maja
profesjonalnej wiedzy medycznej, tatwiej jest
dostrzec i oceni¢ wtasnie kompetencje komu-
nikacyjne niz wiedze i umiejetnosci medyczne.
Ponadto w obecnych czasach, kiedy dostep
do rozmaitych stron internetowych i foréw in-
ternetowych poswieconych objawom choréb
i sposobom ich leczenia jest relatywnie fatwy,
pacjenci sa duzo bardziej wyczuleni na to, czy
lekarz wyjasnit im, dlaczego zleca okre$lo-

ne badania, dlaczego proponuje okreslony
sposoéb leczenia i dlaczego zapisuje takie a nie
inne leki (Stangierska i Horst-Sikorska, 2007).

Komunikacja lekarza z pacjentem powinna
prowadzi¢ do realizacji trzech podstawowych
celéw: stworzenia dobrej relacji interper-
sonalnej opartej na wzajemnym szacunku,
zrozumieniu i zaufaniu, wymiany informacji
w sposéb jasny i zrozumiaty dla odbiorcow
oraz umiejetnego podejmowania wspdlnej
decyzji o leczeniu (Kosowiczi in., 2014, s. 45).

Wedtug ustalen Izabeli Stangierskiej i Wandy
Horst-Sikorskiej z Akademii Medycznej im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu: (...)
Wyniki badan pilotazowych prowadzonych
w krajach Unii Europejskiej wykazaty bardzo
niski poziom poprawnosci komunikowania sie
lekarzy z pacjentami, jakby w kontakcie z chory-
mi zanikaty nawyki z Zycia codziennego. Lekarze
nie odpowiadali na pytania, nie nawiqzywali
kontaktu wzrokowego, demonstrowali pospiech
i zniecierpliwienie, wyrazali sie nieprecyzyjnie
(Stangierska i Horst-Sikorska, 2007). Z drugiej
strony warto miec¢ na uwadze, ze zalecenie
aby komunikat kierowany przez lekarza do
pacjenta byt zrozumiaty, nie jest proste do
zrealizowania. Jak trafnie zauwaza Agnieszka
Olchowska-Kotala z Zaktadu Humanistycznych
Nauk Lekarskich Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu, ludzie mysla za pomoca poje¢,
ktére przechowuja w umysle. Chcac przekazac
komus witasne mysli, postugujemy sie pojecia-
mi, na ktérych dokonujemy operacji myslo-
wych. W zwigzku z powyzszym lekarz czesto
spontanicznie postuguje sie nazwami choréb
czy procedur medycznych, ktére moga by¢
niezrozumiate dla pacjenta. Warto tez pamie-
tac o jeszcze jednym problemie. Czasem od-
powiedzZ na pytania pacjenta wymaga duzego
uproszczenia, ktore zwykle wiagze sie z utrata
informacji, co réwniez moze mie¢ negatywne
konsekwencje (Olchowska-Kotala, 2012, ss.
215-216).

tatwo ulec btednemu przekonaniu, ze ko-
munikacja z drugim cztowiekiem jest czyms$
naturalnym, niewymagajacym uczenia
sie, bo przeciez wszyscy na co dzien jakos

komunikujemy sie z innymi ludzmi. W przy-
padku komunikacji lekarza z pacjentem takie
przekonanie moze nies¢ ze sobg niebezpiecz-
ne skutki w postaci pogorszenia stanu zdrowia
chorego, ktéry nie zastosuje sie do zalecen
lekarskich, bo np. ich nie zrozumiat czy nie
zapamietat. Dlatego zwtaszcza w odniesieniu
do przysztych lekarzy komunikowanie sie, jak
zreszta kazda inna umiejetnos¢, wymaga do-
skonalenia i treningu (Kaczor i Michalak, 2010).
Marta Makara-Studzinska we wstepie do
ksigzki Komunikacja z pacjentem opisuje dwie
drogi nabywania umiejetnosci komunikacyj-
nych. Pierwsza droga to wzbogacenie i rozwdj
osobowosci studentéw w trakcie studiow me-
dycznych, ktéra opiera sie na doswiadczeniach
gromadzonych podczas edukacji medycznej
i we wczesnym etapie dziatalnosci zawodowe;.
Studenci swiadomie lub pod$wiadomie na-
$laduja postawy i zachowania lekarzy, ktérych
maja okazje obserwowac. Druga droga to
przyswajanie profesjonalnej wiedzy z zakresu
nauk behawioralnych, psychologii ogélnej,
psychologii klinicznej, socjologii ogélnej i so-
cjologii medycyny (Makara-Studziniska, 2012,
ss. 5-6). Z pewnoscia wazng role w komunika-
¢ji odgrywaja predyspozycje osobowosciowe
lekarza, ale - jak stusznie zauwaza cytowana
juz J. Deregowska: (...) istnieje cate spektrum
umiejetnosci i kompetencji spotecznych, ktdre
powinny bazowac na okreslonej wiedzy i powin-
ny by¢ nabyte w procesie edukacji, w zwiqzku
z czym umiejetnosci prowadzenia konstruktyw-
nej rozmowy z pacjentem i tworzenia odpowied-
nich dla takiej rozmowy warunkdw pracownik
medyczny powinien sie po prostu nauczy¢. To
jednak wymaga rozwiqzan systemowych, w tym
wypracowania dobrych i konkretnych praktyk,
a takze konsekwentnego wiqczania elementu
edukacji z komunikacji klinicznej do procesu edu-
kacji medycznej (Deregowska, 2015, s. 362).
Programy polskich i zagranicznych uczelni
medycznych sg w duzej mierze zbiezne, jednak
na polskich uczelniach studenci majg mniejsza
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mozliwos$¢ nabywania kompetencji komuni-
kacyjnych niz ich zagraniczni koledzy. Réznica
dotyczy ilosci i rodzaju zaje¢ z komunikacji.

W Polsce wcigz powszechne jest nauczanie

w ramach okreslonego przedmiotu, podczas
gdy na uczelniach zagranicznych od lat uczy
sie problemowo i aspektowo, dajac studentom
mozliwosc taczenia wiedzy z wielu przedmio-
tow w rozwigzywaniu konkretnego przypadku
klinicznego. Na zachodnich uczelniach me-
dycznych nauczanie umiejetnosci komunika-
cyjnych stato sie przedmiotem wielu regulacji,
jest takze przedmiotem egzaminowania (np.
amerykanski USMLE - United States Medical
Licensing Examination). Wiele stowarzyszen

i organizacji medycznych, dostrzegajac wage
umiejetnosci interpersonalnych i komunikacyj-
nych, wymaga obecnie udokumentowanych
kompetencji w tym zakresie (Rider, Hinrichs,
Lown, 2006, s. e127 e127-e128). Takie formalne
wymogi sg bodzcem do ktadzenia wiekszego
nacisku na edukacje w tym zakresie w ramach
studiéw medycznych. Niektére uczelnie ida

o krok dalej i wprowadzajqg autorskie progra-
my komunikacji interprofesjonalnej, gdyz

brak umiejetnosci komunikacyjnych w pracy
w zespole medycznym (np. lekarze, pielegniar-
ki, personel techniczny) negatywnie wptywa
na efektywno$¢ leczenia pacjenta (Seung Jae,
Oh Deog, Kyae Hyung, Ji Eun, Seung-Hee, Jwa-
Seop, Sang Min 2019, 135-145).

Réwniez na wielu polskich uczelniach
medycznych od pewnego czasu zwraca sie
wiekszg uwage na nauczanie studentéow
umiejetnosci komunikacyjnych oraz pojawiaja
sie badania na ten temat, z ktérych wynikaja
ciekawe wnioski, mogace by¢ podstawa reko-
mendacji do nauczania umiejetnosci komu-
nikacyjnych przysztych lekarzy. Na przetomie
201012011 roku wsrdd 72 lekarzy reprezen-
tujacych rézne specjalizacje zatrudnionych
w szpitalach i przychodniach w wojewddz-
twach slgskim i dolnoslaskim przeprowa-
dzono badanie, w ktérym wykorzystano trzy
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narzedzia - skale do pomiaru kompetengji
spotecznych w zawodzie lekarza (S1), skale
mierzaca samoocene lekarzy odnoszaca sie
do posiadanych kompetencji spotecznych
(S2) oraz skale do pomiaru potrzeb lekarzy

w zakresie ksztattowania i doskonalenia pro-
fesjonalnych kompetencji spotecznych (S3).
Respondenci uzyskali lepsze wyniki na skali
odnoszacej sie do posiadanych kompetencji
spotecznych (niemal 67% badanych uzyskato
wynik powyzej 47 punktéw na 54 mozliwe)
niz na skali mierzacej samoocene lekarzy
odnoszaca sie do kompetencji spotecznych
(ponad 50% badanych uzyskato wynik w prze-
dziale 166-225 punktéw na 390 mozliwych).
Poréwnujac wyniki na obu skalach, badacze
doszli do wniosku, ze albo lekarze nie sg
$wiadomi wiasnych mozliwosci w zakresie
skutecznego radzenia sobie z trudnoscia-

mi natury interpersonalnej w kontaktach

z pacjentami (a wéweczas ich skuteczne

i efektywne komunikowanie sie z pacjentami
wynikatoby raczej z intuicji, wiedzy potocz-
nej, ogdlnego zyciowego doswiadczenia czy
zdrowego rozsadku), co utrudnia im doko-
nanie trafnej oceny, albo lekarze sg wyposa-
zeni w profesjonalng wiedze i umiejetnosci
odnoszace sie do komunikacji z pacjentami,
jednak nie wykorzystuja ich w codziennej pra-
¢y, z uwagi na brak czasu, stres czy wypalenie
zawodowe, co utrudnia z kolei dokonanie
trafnej samooceny. Jednoczesnie wiekszos¢
badanych stwierdzita, ze polskie uczelnie
medyczne nie przygotowuja studentéw do
skutecznego radzenia sobie w sytuacjach
trudnych, z jakimi spotykaja sie lekarze

w kontaktach z pacjentami lub ich rodzinami.
Jedli chodzi o potrzeby lekarzy w zakresie
ksztattowania i doskonalenia profesjonalnych
kompetencji spotecznych, to wiekszo$¢ wska-
zata ksztatcenie kompetencji jasnego prze-
kazywania i odbioru informacji, kompetencji
asertywnej oraz rozwoj umiejetnosci radzenia
sobie z wlkasnymi emocjami pojawiajacymi

sie w codziennej pracy (Hulewska i Koztowski,
2012, ss. 187-196).

W innym badaniu z udziatem 251 stu-
dentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego w todzi sprawdza-
no, czy istnieje zwiazek miedzy poziomem
inteligencji emocjonalnej (mierzonej za po-
moca Skali Inteligencji Emocjonalnej — Twarze
<SIET> Matczak, Piekarskiej i Studniarek, zwa-
lidowanej i znormalizowanej na populacji pol-
skiej) a preferowang specjalizacja medyczna.
W przeprowadzonym badaniu mezczyzni istot-
nie czesciej wybierali specjalizacje zabiegowa
(58,11%) niz kobiety (28,21%). Nie stwierdzono
istotnych réznic w wynikach SIET pomiedzy
kobietami i mezczyznami studiujgcymi na VI
roku Wydziatu Lekarskiego. Nie odnotowano
takze réznic pomiedzy studentami preferuja-
cymi specjalizacje zabiegowe i niezabiegowe.
Z punktu widzenia poruszanej w niniejszym ar-
tykule problematyki ciekawsze sg jednak inne
whnioski. Zdaniem autoréw badania podobny
poziom inteligencji emocjonalnej u studentéw
kobiet i mezczyzn moze by¢ zwigzany z nizsza
niz w populacji ogélnej studentéw inteligencja
emocjonalng kobiet badz odwrotnie — wyzsza
inteligencja emocjonalng mezczyzn, co moze
wynikac z wptywu edukacji badz by¢ cecha
0sO0b wybierajacych studia medyczne. Jesli
prawdziwy okazatby sie pierwszy wniosek
odnosnie do braku réznic miedzy poziomem
inteligencji emocjonalnej studentek i studen-
tow medycyny, to stanowi to kolejny powod
do potozenia wiekszego nacisku na nauczanie
kompetencji,miekkich” studentéw medycyny
(Pawetczyk iin., 2012, ss. 96-100).

Jak zostato przedstawione powyzej, umie-
jetnosci komunikacyjne personelu medycz-
nego odgrywaja kluczowa role w procesie
diagnozowania i leczenia pacjenta. Rosnacy
nacisk na autonomie pacjenta, jego wyzszy
poziom edukacji oraz wieksza swiadomos¢
zdrowotna, organizacja opieki medycznej
zorientowana na pacjenta oraz rosnacy

konsumeryzm w obszarze ochrony zdrowia
powoduja, ze rosnie takze znaczenie kompe-
tencji miekkich, w tym umiejetnosci komu-
nikacyjnych. Z modelu paternalistycznego

i autorytarnego lekarze przechodzg do modeli
partnerskich, holistycznych, systemowych,
gdzie role odgrywa nie tylko sam pacjent
postrzegany jako catos¢ biopsychospoteczna,
lecz takze jego rodzina, ktéra moze odgrywac
znaczaca role w procesie opieki, rehabilitacji

i zdrowienia pacjenta. Wiedza o pacjencie,
umiejetnos¢ rozumienia przyczyn okreslo-
nych zachowan oraz Swiadomos¢ ograniczen
pacjenta, niebedacego przeciez ekspertem
rownym lekarzowi, moga znaczaco popra-
wic efektywnos¢ komunikacji w uktadzie
lekarz - pacjent.

Socjologia w medycynie dla
studentow polskojezycznych

Miejsce przedmiotu w siatce zajec i jego
charakterystyka

Na Uniwersytecie Medycznym w todzi, za-
jecia z socjologii w medycynie dla kierunku
lekarskiego sg prowadzone w semestrze
zimowym na Il roku w wymiarze 20 godzin
wyktadu i 10 godzin seminariéw. Od roku
akademickiego 2019/2020 kurs ten stat sie
czescig modutu pn. Kompetencje generycz-
ne w medycynie obejmujacego m.in. takie
przedmioty jak: zdrowie publiczne, psycholo-
gia lekarska, historia medycyny i realizowany
jest w semestrze zimowym w takim samym
wymiarze godzinowym i z wykorzystaniem
tych samych tresci programowych. Do roku
akademickiego 2018/2019 studenci uzyskiwali
1 ECTS za przedmiot. Obecnie za caty modut
Kompetencje generyczne w medycynie, studenci
uzyskuja 12 ECTS, przy czym liczba punktéw
przypisana pierwotnie do autonomicznych
przedmiotow nie ulegta zmianie. Tresci progra-
mowe zajec przedstawia tabela 1.
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Tab. 1. Tresci programowe zajec¢ z socjologii w medycynie dla studentéw polskojezycznych

Tresci wyktadow L. godzin | Tresci seminariéw L. godzin

Socjologia - przedmiot, teorie, 2
subdyscypliny

Zdrowie i choroba jako kategorie spoteczne 2

Proces badawczy i jego zastoso- 2
wanie w naukach medycznych
i praktyce klinicznej

Struktura i dynamika rodziny, modele rodziny, 2
zdrowie rodziny

Socjologia zdrowia, choroby 2 Wybrane patologie spoteczne 2
i medycyny

Socjologia ciata 2 Komunikacja w uktadzie lekarz-pacjent 2
Kultura jako system Socjologiczne aspekty starosci, umierania 2
aksjonormatywny i $mierci

Spoteczne uwarunkowania zdro- 2

wia i choroby

Niepetnosprawnos¢ jako problem 2

spoteczny

Medycyna jako instytucja. 2

Spoteczna rola lekarza

Komunikacja spoteczna w syste- 2

mie opieki zdrowotnej

Medykalizacja i demedykalizacja 2

spoteczenstwa

Zrédto: Oprac. whasne

Jak tatwo zauwazy¢, analizujac powyzsza ta-
bele, w ramach przedmiotu studenci nabywaja
wiedze socjologiczna zwigzang z tematami
medycznymi. Dowiadujg sie, czym jest socjo-
logia, a w szczegdlnosci socjologia zdrowia,
choroby i medycyny, a takze ucza sie o tym,
czym jest spoteczna rola lekarza, w jaki sposéb
zdrowie i choroba sg warunkowane spotecznie
i kulturowo oraz czym jest proces medykaliza-
¢ji dotykajacy coraz wiecej dziedzin zycia spo-
tecznego. Jesli chodzi o wiedze i umiejetnosci
komunikacyjne to w zasadzie w trakcie catego
kursu podkreslana jest ich waga i znaczenie
dla pracy przysztego lekarza, natomiast stricte
tym zagadnieniom poswiecony jest jeden
temat w ramach wyktadéw oraz jeden temat
w ramach seminariéw. Jednak takze na zaje-
ciach z takich tematéw jak wybrane patologie

spoteczne czy socjologiczne aspekty starosci,
$mierci i umierania omawiane sg zagadnienia
dotyczace komunikacji z wybranymi grupami
pacjentow, ktorych te zjawiska dotycza, np.

z pacjentami z ryzykiem samobdjczym lub

po probie samobdjczej, z pacjentami podej-
mujacymi ryzykowne zachowania zdrowot-
ne, z pacjentami w wieku senioralnym oraz

z pacjentami terminalnie chorymi i rodzinami
pacjentow terminalnie chorych. Warto zdawac
sobie jednak sprawe, ze z powodu ograni-
czonej liczby godzin, duzej liczebnosci grup
(grupa seminaryjna liczy 24 osoby, czyli sa to
dwie grupy dziekanskie) oraz mnogosci zagad-
nien, ktére trzeba poruszy¢ w ramach danego
tematu nawet w czesci seminaryjnej pozo-
staje niewiele czasu na to, aby praktycznie
¢wiczy¢ umiejetnosci komunikacyjne. Oprécz

tego studenci moga pogtebiac swojg wiedze

z zakresu komunikacji z pacjentem na zaje-
ciach z psychologii lekarskiej czy wybranych
fakultetach poswieconych komunikacji lekarza
z pacjentem. Liczba miejsc na fakultetach jest
jednak ograniczona i nie kazdy student ma
szanse dalej poszerza¢ swojg wiedze i umiejet-
nosci w tym zakresie.

Po ukonczonym kursie student osigga okre-
slony poziom efektéw uczenia sie w zakresie
wiedzy, umiejetnosci i kompetencji. Zakfada sie,
ze w tym pierwszym zakresie zna aktualny stan
wiedzy na temat spotecznego wymiaru zdro-
wia i choroby, wptywu $rodowiska spotecznego
(rodziny, sieci relacji spotecznych) i nieréwnosci
spotecznych na stan zdrowia oraz spoteczno-

-kulturowych réznic i roli stresu spotecznego

w zachowaniach zdrowotnych i autodestruk-
cyjnych, zna przyczyny, formy i konsekwencje
przemocy w rodzinie i instytucjach oraz role
lekarza w jej rozpoznawaniu, potrafi opisac
znaczenie zdrowia, jego braku oraz niepetno-
sprawnosci dla funkcjonowania jednostek oraz
zbiorowosci, a takze okreslic relacje i problemy
miedzy zdrowymi i chorymi, rozumie znacze-
nie komunikacji werbalnej i niewerbalne;j

w aktach komunikacji z pacjentami, a tak-

ze role zaufania w interakcji z pacjentem,
rozumie i potrafi scharakteryzowac funkcjo-
nowanie instytucji medycznych, wie na czym
polega spoteczna rola lekarza, zna znaczenie
rodziny dla zdrowia i choroby poszczegélnych
cztonkdw oraz rozumie role rodziny w procesie
leczenia, rozumie spoteczny wymiar choroby

i niepetnosprawnosci, jako sytuacji wymagaja-
cej przystosowania, potrafi scharakteryzowac
spotfeczne aspekty procesu umierania oraz
proces zatoby i jej konsekwencje dla zdrowia
rodziny, a takze rozumie kulturowe uwarunko-
wania zachowan jednostek, w tym zachowan
zdrowotnych. W zakresie umiejetnosci student
uwzglednia w procesie postepowania tera-
peutycznego subiektywne potrzeby i oczeki-
wania pacjenta wynikajace z uwarunkowan
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spoteczno-kulturowych, poprawnie identyfiku-
je przejawy zachowan antyzdrowotnych i auto-
destrukcyjnych oraz whasciwie na nie reaguje,
umiejetnie buduje atmosfere zaufania w relag;ji
Z pacjentem oraz jego rodzing, poprawnie
identyfikuje przejawy przemocy i odpowiednio
na nie reaguje, a takze efektywnie komunikuje
sie ze swoim zespotem, usprawniajac proces
postepowania terapeutycznego. Student
konczacy kurs nabywa takze okre$lone kompe-
tencje spoteczne: potrafi wykorzysta¢ modele
pojeciowe opisujgce wzajemne zaleznosci
zdrowia i struktury spotecznej: od nieréwnosci
w dostepie do zdrowia poprzez analize czynni-
kow socjoekonomicznych, stylu zycia i kapitatu
spotecznego, rozumie znaczenie efektywnej
komunikacji - zna zasady poprawnej komuni-
kacji z pacjentem, umie rozmawiac z pacjen-
tem i doskonali¢ swéj warsztat komunikacji
interpersonalnej, posiada umiejetnos¢
budowania partnerskich relacji z pacjentem,
rozumie, na czym polega wtadza medycyny

w spoteczenstwie ryzyka biomedycznego

i wskazuje procedury jej ograniczania zgodnie
z zasadami poszerzania autonomii pacjenta

i dialogowej koncepcji komunikacji lekarz - pa-
cjent, jest Swiadomy i odpowiednio reaguje

na przejawy korupcji, a takze umie opisac
przemiany dokonujace sie w profesji lekarskiej
pod wplywem proceséw cywilizacyjnych i roz-
woju wiedzy spoteczeristwa, rozumie na czym
polega zawodowa wiedza lekarska, zawodowe
umiejetnosci i kwalifikacje.

Jak wida¢ z powyzszej charakterystyki
efekty uczenia w sposéb bezposredni zwracajag
uwage na role efektywnej komunikacji wer-
balnej i pozawerbalnej. Wiele z wymienionych
wyzej efektéw implicite zaktada koniecznos$¢
umiejetnego komunikowania sie z pacjentem
(np. w odniesieniu do identyfikacji przejawow
przemocy domowej, przyczyn zachowan
antyzdrowotnych lub autodestrukcyjnych
wsrdd pacjentow). Zatem wiedza i umiejet-
nosci komunikacyjne staja sie niejako osia
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konstrukcyjna zaje¢ oraz stosowanych metod

dydaktycznych. Zaréwno w czasie wyktadow,
jak i w tresciach seminariéow podkresla sie

aspekty budowania poprawnej interakgcji i rela-

¢ji lekarz — pacjent.

W odniesieniu do zagadniern komunikacji,
na zajeciach wykorzystywane sg nastepujace
metody dydaktyczne: metoda przypadkow,
gry dydaktyczne, inscenizacje, analiza doku-
mentéw audiowizualnych, dyskusja modero-
wana. Studenci:

» nabywaja wiedze o podstawach procesu
komunikacji oraz zrédtach zaktécen;

Analizowany okres obejmuje grupy stu-
dentéw studiujacych pomiedzy rokiem 2004
a 2020, tacznie 16 rocznikéw. Po restrukturyza-
¢ji jednostek Wydziatu Nauk o Zdrowiu zajecia
z socjologii medycyny sa prowadzone przez
Zakfad Socjologii od roku akademickiego
2004/2005.

Problem ogélny - nauczanie
socjologii w medycynie w srodowisku
monokulturowym

» Stereotyp przedmiotéw humanistycz-

dowiaduja sie o podstawowych stylach
komunikacji werbalnej oraz sygnatach
komunikacji niewerbalnej;

dowiaduja sie o podstawowych modelach
komunikacji w uktadzie lekarz — pacjent —
rodzina, ich zastosowaniu w okreslonych
przypadkach i sytuacjach klinicznych,

a takze o roli efektywnej komunikacji dla
pacjenta i personelu medycznego oraz
catego systemu ochrony zdrowia;
ogladajg materiaty audiowizualne (scenki
sytuacyjne, fragmenty filméw) i analizujg
prawidtowos¢ przebiegu aktow komuni-
kacyjnych (analiza sygnatéw werbalnych

i niewerbalnych);

ogladaja materiaty treningowe przygoto-
wane dla studentéw medycyny dotycza-
ce btedéw komunikacyjnych i wskazuja
poprawne sposoby reagowania, odpowia-
dania, udzielania informacji pacjentom

i ich bliskim (analiza sygnatéw werbalnych
i niewerbalnych);

zapoznaja sie ze studiami przypadkow sy-
tuacji komunikacyjnych i analizuja je, wska-
zujac btedy komunikacyjne oraz wtasciwe
postepowanie komunikacyjne;

sami odgrywaja scenki (na podstawie
wczesniej przydzielonych rél), a grupa
ocenia przebieg i efektywnos¢ komu-
nikacji (analiza sygnatéw werbalnych

i niewerbalnych).

nych - panuje przekonanie, ze przedmioty
te sg,lekkie, tatwe i przyjemne’, niewy-
magajace dla studenta; konsekwencja

jest mniejsze zaangazowanie studentéw
na poczatku zajec. Problem tego stereoty-
pu dotyczy w ogole srodowiska medycz-
nego. Padaja opinie (wsréd wyktadowcow
o proweniencjach medycznych), ze lekarz
moze prowadzi¢ zajecia z socjologii. Wbrew
obiegowej opinii, przedmioty humanistycz-
ne, takie jak socjologia w medycynie, nie
sg przedmiotami,lekkimi” a wrecz przeciw-
nie — wymagaja wysitku intelektualnego
od stuchaczy oraz odpowiedniego przy-
gotowania i przekazu tresci, ktdre czesto
naleza do sfery zagadnien delikatnych,
intymnych, drazliwych. Omawianie réznic
kulturowych i spotecznych w postrzeganiu
zdrowia i choroby, reagowaniu na sympto-
my choroby, czy wreszcie relacji chorego

z personelem medycznym wymaga nie
tylko profesjonalizmu od przekazujacego,

lecz takze odpowiedniej postawy stuchacza.

Nieliczni studenci widza potrzebe uczenia
sie przedmiotéw humanistycznych, anga-
ZUja sie i traktuja te wiedze jako wiedze
rownie praktyczng jak wiedze z przedmio-
tow stricte medycznych.

Duza liczebno$¢ grupy studenckiej — gru-
pa studencka liczy 24 osoby. Jest to tzw.
grupa seminaryjna powstajaca z potaczenia

dwoch grup dziekanskich liczacych po 12
0s6b. Ma to swoje konsekwencje. Po pierw-
sze tak liczna grupa utrudnia nawigzanie
relacji ze studentami i przeprowadzanie
zajec o charakterze warsztatowym, w kto-
rych moga uczestniczy¢ wszyscy studenci.
W praktyce czesto wyglada to w ten sposéb,
ze w zajeciach warsztatowych uczestnicza
chetni studencii sg im za to przyznawane
dodatkowe punkty. Po drugie grupa skfa-
dajaca sie z dwdch grup dziekanskich nie
jest wystarczajgco zintegrowana, studenci
czesto nie chca bra¢ udziatu w zespotfach

z osobami z drugiej grupy, a czasu jest zbyt
mato i materiatu do realizacji zbyt duzo,
aby grupy te zdazyly sie poznac i nawiaza¢
porozumienie. Tymczasem umiejetnos¢
pracy w zespole jest takze wazna z punktu
widzenia przysztego lekarza.

Miejsce przedmiotu w siatce zajec - to,

ze zajecia odbywaja sie na poczatkowym
etapie ksztatcenia powoduje, ze studenci
nie dostrzegaja znaczenia przekazywanych
im tresci i wielu omawianych kwestii nie
rozumieja, gdyz nie zetkneli sie jeszcze

z nimi w czasie praktyk czy zaje¢ przy tézku
pacjenta.

Trudnosci wynikajace z omawiania
tematéw drazliwych spotecznie - na za-
jeciach poruszane sa kwestie zwigzane

z komunikacja z takimi grupami spotecz-
nymi jak: osoby z ryzkiem samobéjczym,
osoby z problemem alkoholowym, osoby
uzaleznione od narkotykoéw, osoby trud-
nigce sie prostytucja. W trakcie omawiania
tych zagadnien pojawiaja sie w dysku-
sjach studentéw opinie bedace pochodna
wyznawania réznych systeméw wartosci.
Woéweczas dyskusja z tematu jak nawiagzac
dialog z np. osoba prostytuujaca sie prze-
radza sie w dyskusje na temat prostytucji
jako zjawiska moralnie nagannego.
Trudnosci wynikajace z omawiania tema-
téw ,trudnych” dla studentéw - po czesci
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ma to zwigzek z wczesniejszym punk-
tem, gdyz chodzi o te same zagadnienia.
Problem, ktéry czesto rodzi sie, gdy na za-
jeciach omawiane sg zagadnienia dotycza-
ce samobodjstw czy przemocy domowej,
wynika z indywidualnych traumatycznych
doswiadczen uczestniczacych w nich
studentéw. Gdy na sali pojawia sie stu-
dent, ktéry doswiadczyt traumy przemocy
psychicznej lub fizycznej lub tez aktu au-
todestrukcji wsrod swoich bliskich, prowa-
dzacy zajecia musza umiejetnie przekazac
niezbedna wiedze i jednoczesnie udzieli¢

wsparcia studentowi.

» Problem ,wiary” w wiedze socjologiczng —
czesto studenci kwestionujg przekazywane
informacje, gdyz stoja one w sprzecznosci
z ich wtasnymi doswiadczeniami — np. gdy
sg informowani, ze w $wietle badan Polacy
maja trudnosci z prawidtowa lokalizacja
podstawowych narzaddéw, kwestionuja
to, gdyz ich wiedza w tym zakresie jest
wiasciwa. Bardzo czesto w trakcie zajec
dokonuja konfrontacji swoich doswiadczen
z badaniami opartymi na duzych prébach
i probuja podwaza¢ wiarygodnos¢ wiedzy
socjologiczne;j.

Socjologia w medycynie dla
studentow anglojezycznych

Miejsce przedmiotu w siatce zajec i jego
charakterystyka

Zajecia z socjologii w medycynie sg prowa-
dzone w semestrze letnim na | roku kursu
6-letniego (program prawie w catosci pokrywa
sie ze studiami medycznymi w jezyku polskim,
oprocz tego uczelnia prowadzi jeszcze kurs
4-letni oraz kurs MD Advanced). Kurs prowa-
dzony jest od roku akademickiego 2005/2006
w wymiarze 20 godzin wykfadu i 10 godzin
seminaridw. Tresci programowe zaje¢ przed-
stawia tabela 2.
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Tab. 2. Tresci programowe zaje¢ z socjologii w medycynie dla studentéw anglojezycznych

z medycyng - przedmiot, charak-
terystyka, podejscia teoretyczne
i obszary badawcze

lekarz - pacjent

Tresci wyktadow L. godzin | Tresci seminariow L. godzin
Socjologia jako nauka 2 Zdowie i choroba jako konstrukty spoteczne 2
Proces badawczy i jego zasto- 2 Rodzina i jej rola w zdrowiu i chorobie 2
sowanie w obszarze socjologii

medycznej

Socjologia medycyny - socjologia 2 Rola efektywnej komunikacji w relacji 2

Kultura - spoteczenstwo - zdrowie 2 Wybrane patologie spoteczne i problemy spo- 4
feczne - perspektywa miedzykulturowa

Spoteczne uwarunkowania zdro- 2

wia i choroby

Niepetnosprawnosc jako problem 2

spoteczny

Starzenie sie i umieranie w kon- 2

tekscie spoteczno-kulturowym

Socjologia zawoddw i instytucjach 2

medycznych

Modele ochrony zdrowia 2

Medykalizacja i farmaceutykaliza- 2

Cja zycia

Zrédto: Oprac. whasne

Studenci uzyskuja 2 ECTS za przed-
miot. Celem zajec jest przekazanie wiedzy
o spoteczno-kulturowych uwarunkowaniach
zdrowia, choroby i leczenia oraz wyksztat-
cenie kompetencji miekkich potrzebnych
w pracy lekarza w relacjach z pacjentem, jego
rodzing, a takze wspotpracownikami. Jednym
z blokéw tematycznych jest problematyka
komunikacji, ktéra realizowana jest w formie
warsztatowej, jednak caty kurs uczy umie-
jetnosci i kompetencji spotecznych (w tym
komunikacyjnych) potrzebnych w relacjach
lekarz - pacjent - rodzina.

Efekty uczenia nabywane przez studenta
po zakornczonym kursie sg zblizone do tych,
ktdre osiagaja polscy studenci. W zakresie
wiedzy student identyfikuje gtéwne teorie

i koncepcje socjologiczne oraz mozliwosc¢ ich
zastosowania w odniesieniu do problema-
tyki zdrowia i choroby, rozpoznaje i opisuje
patologie spoteczne oraz problemy spoteczne
(tj. uzaleznienia, przemoc domowa, samo-
bojstwa, bieda, bezrobocie), w perspektywie
regionalnej i globalnej wskazujac przyczyny,
przejawy, dokonujac charakterystyk poréw-
nawczych oraz opisujac z uwzglednieniem
zmiennych spoteczno-kulturowych, rozumie
spoteczno-kulturowe uwarunkowania ludz-
kich zachowan, w tym zachowan w zdrowiu

i chorobie, rozumie spoteczno-kulturowy
kontekst niepetnosprawnosci, starzenia sie

i starosci, zna znaczenie komunikacji werbal-
nej i niewerbalnej w relacjach lekarz pacjent
(potrafi zdefiniowac i wyjasni¢ réznice

miedzy komunikacja werbalng i niewerbalna,
wskaza¢ poziomy komunikacji i jej funkcje,
takze w uktadzie lekarz - pacjent, wymie-
ni¢ wyjasni¢ oraz poréwnac modele relacji
lekarz - pacjent, uwzgledniajac stan zdrowia
pacjenta i jego mozliwosci komunikacyjne,
poréwnac socjolekty z uwzglednieniem
wieku, ptci i poziomu wyksztatcenia, a takze
wskaza¢ podstawowe bariery w komunikacji
miedzy lekarzem a pacjentem z uwzgled-
nieniem uwarunkowan kulturowych).
Dodatkowo student rozumie psychospoteczne
skutki hospitalizacji i choréb przewlektych,
znaczenie rodziny dla procesu zdrowienia,

a takze dla procesu adaptacji do zycia z cho-
robg i/lub niepetnosprawnoscia, rozumie
spoteczny wymiar funkcjonowania instytucji
medycznych oraz spoteczna role lekarza, ro-
zumie spoteczno-kulturowy kontekst smierci

i umierania. W zakresie umiejetnosci student
respektuje subiektywne potrzeby i oczeki-
wania pacjenta uwarunkowane spotecznie

i kulturowo, prawidtowo rozpoznaje przejawy
zachowan antyzdrowotnych, jest empatyczny
w stosunku do pacjentéw i posiada umiejet-
nos¢ zdobywania od pacjentéw informacji
istotnych z punktu widzenia terapeutyczne-
go (analizuje spoteczno-kulturowe czynniki
wptywajace na efektywnos¢ diagnozowania

i terapii, aktywnie stucha, zdobywa informa-
cje, wptywa na postawy pacjenta ksztattujac
prozdrowotne i minimalizujgc antyzdrowotne),
jest doradca pacjenta, identyfikuje czynniki
ryzyka i symptomy patologii oraz problemoéw
spotecznych, efektywnie komunikuje sie z pa-
cjentem oraz ze wspétpracownikami (deleguje
zadania, zarzadza matg grupa, ocenia prace
kolegéw). W zakresie kompetencji spotecz-
nych student rozwija Swiadomo$¢ znaczenia
czynnikéw spotecznych w praktyce lekarskiej,
w tym norm i wartosci spoteczno-kulturowych
dla wykonywania zawodu lekarza, a takze

dla relacji z pacjentem, posiada swiadomos¢
roli wysokiego standardu kompetencji

komunikacyjnych w diagnozowaniu pa-
cjenta i doradzaniu mu (w tym role empatii
w relacjach doktor - pacjent, a takze umie-
jetnosci komunikacyjnych uwzgledniajacych
determinanty spoteczno-kulturowe stojace
za zachowaniami w zdrowiu i chorobie, ma-
jace wplyw na dobrostan jednostki i ryzyko
rozwoju okreslonych choréb).

Jak zatem wida¢, podobnie jak w przypadku
kursu dla studentéw polskich, na zajeciach
w jezyku angielskim aspekty komunikacyjne
odgrywaja kluczowa role w programie za-
je¢. Dodatkowo nalezy pamieta¢, ze z uwagi
na fakt, iz zajecia prowadzone sa w jezyku
angielskim (ktory dla wiekszosci studentéw
oraz prowadzacych jest jezykiem obcym)
w srodowisku wielokulturowym, pojawic¢
sie moga bariery utrudniajace przekazanie
zaréwno uniwersalnych zasad komunikacji, jak
i specyficznych, uwzgledniajacych zréznicowa-
nie etniczne, religijne, spoteczne i kulturowe
uczestnikéw. Ze wzgledu na specyfike tej gru-
py studentéw stosuje sie tu nieco inng formute
zajec seminaryjnych, dajac studentom wiecej
mozliwosci wzajemnej wymiany pogladéw
i doswiadczen, a takze integrujac ich w gru-
pach miedzykulturowych przy przygotowywa-
niu projektéw grupowych tak, by maksymalnie
umozliwi¢ im nauke réznorodnosci i czerpanie
Z niej.

Jesli chodzi o zagadnienie komunikacji
w uktadzie lekarz - pacjent to w planie kursu
przewidziane sg na to jedne zajecia o charakte-
rze warsztatowym w czesci seminaryjnej. Tresci
teoretyczne dotyczace zagadniert komunikagji
pojawiaja sie podczas omawiania konkretnych
tematéw (np. modele relacji omawiane sa
w kontekscie roli zawodowej lekarza, a takze
w kontekscie zdrowia i choroby jako kategorii
spotecznych). Na zajeciach wykorzystywane
sg nastepujace metody dydaktyczne: metoda
przypadkow, gry dydaktyczne, inscenizacje,
analiza dokumentéw audiowizualnych, dysku-
sja moderowana. Studenci:
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» zdobywaja podstawowa wiedze o proce-
sach komunikacji, gtéwnych modelach ko-
munikacji, uwarunkowaniach kulturowych
postugiwania sie sygnatami werbalnymi
i niewerbalnymi oraz o znaczeniu tych
dwoch kanatéw komunikacji w zyciu co-
dziennym oraz w relacjach lekarz - pacjent;

» dowiaduja sie o podstawowych proble-
mach komunikacyjnych w ukfadzie lekarz -
pacjent - rodzina oraz mozliwych zrédtach
tych zaktécen;

» ogladaja materiaty audiowizualne (scenki
sytuacyjne, fragmenty filméw) i analizujg
przebieg aktéw komunikacyjnych, wska-
zujac dobre i zte strony (analiza sygnatow
werbalnych i niewerbalnych);

» ogladaja materiaty treningowe przygoto-
wane dla studentéw medycyny dotyczace
przekazywania informacji trudnych i od-
powiadaja na pytania, jakie powinno by¢
prawidtowe postepowanie lekarza (analiza
sygnatéw werbalnych i niewerbalnych);

» zapoznaja sie ze studiami przypadkéw
sytuacji komunikacyjnych i omawiaja
je, odpowiadajac na pytania, jakie btedy
komunikacyjne zostaty popetnione/jakie
postepowanie komunikacyjne powinno
zostac¢ podjete;

» sami odgrywaja scenki (dostajg kartki
z 0golne scharakteryzowana postacia,
problemem medycznym i rola, jaka maja
odegrac, np. przewrazliwiona matka dzie-
cka) a grupa ocenia przebieg i efektywnos¢
komunikacji (analiza sygnatéw werbalnych
i niewerbalnych).

Whnioski z obserwacji procesu nauczania
kompetencji komunikacyjnych
w grupach studentow anglojezycznych

Analizowany okres obejmuje grupy stu-
dentoéw studiujgcych pomiedzy rokiem
2005 a 2020, tacznie 15 rocznikéw. Zajecia

sg prowadzone od roku akademickiego
2005/2006. Poczatkowo grupa studentéw byta
nieliczna (ok. 12 0séb), ale z kazdym kolejnym
rocznikiem ich liczba sie zwiekszata. Najwiekszy
wzrost liczby studentéw odnotowano od roku
akademickiego 2013/2014. Obecnie mamy

ok. 120 studentéw na pierwszym roku. Pierwsi
studenci byli gtéwnie pochodzenia azjatyckie-
go (gtéwnie Tajwan), w kolejnych latach mozna
moéwi¢ o wielonarodowosci. Od roku 2012
gtébwna grupe studentéw stanowili studenci
pochodzenia arabskiego (ponad 90%). Od roku
2015 mozna znéw méwi¢ o wielokulturowosci,
gdyz studenci reprezentuja miedzynarodowe
pochodzenie (Arabia Saudyjska, Malezja, Iran,
Brazylia, kraje afrykanskie, kraje europejskie,
Stany Zjednoczone, Kanada). Warto w tym
miejscu zwrdci¢ uwage na fakt, iz obce oby-
watelstwo czesto nie idzie w parze z przyna-
leznoscig etniczng (np. duza grupe studentéw
stanowia Hindusi mieszkajacy na state w kra-
jach skandynawskich).

Wyzwania dla procesu dydaktycznego
wynikajqce z wielokulturowosci

Mozna tu moéwi¢ o dwoch kwestiach:

» prowadzenie dydaktyki w ramach przed-
miotu socjologia w medycynie z poszano-
waniem wartosci spotecznych, kulturowych,
religijnych i etnicznych studentéw - prob-
lem ogdlny;

» prowadzenie zaje¢ z komunikacji w wie-
lokulturowym srodowisku studenckim -
problem szczegétowy;

Problem ogélny - nauczanie
socjologii w medycynie w srodowisku
wielokulturowym

» Stereotyp przedmiotéw humanistycz-

nych - podobnie jak w przypadku pol-
skich studentéw, panuje przekonanie,

ze przedmioty te sg,lekkie, tatwe i przy-
jemne’, niewymagajace dla studenta, mniej
angazujace. Na szczescie na przestrzeni

lat obserwuje sie zmniejszenie sie liczby
studentéw myslacych w ten sposéb, zas

z drugiej strony rosnie liczba tych, ktorzy
dostrzegaja role kompetencji miekkich, co
przektada sie na wieksze zainteresowanie
kursem i uczestnictwem w poszczegdlnych
formach zaje¢. Raz jeszcze nalezy tu pod-
kresli¢, ze przekazanie tresci o kulturowych
i spotecznych uwarunkowaniach zdrowia,
choroby i medycyny wymaga nie tylko
profesjonalizmu od przekazujacego, lecz
takze odpowiedniej postawy stuchacza.

W srodowisku wielokulturowym trudno

o konsensus co do podstawowych wartosci.
Religia czy kultura nie wptywa na anatomie
cztowieka, ale juz na stan zdrowia, zacho-
wania w chorobie i nieréwnosci zdrowot-
ne - jak najbardziej, mimo iz anatomia jest
znacznie bardziej skomplikowana, wiedze
z tego zakresu przekazuje sie paradoksalnie
tatwiej, niz z socjologii.

Liczebnos¢ grup studenckich - podobnie
jak w przypadku studentéw polskich, czyn-
nik ilosciowy odgrywa tu rownie duze zna-
czenie — im wieksza grupa, tym trudniejsza
komunikacja, mozliwos¢ utrzymania sku-
pienia i uwagi, co w grupie wielokulturowej,
nabiera szczeg6lnego znaczenia.

Miejsce przedmiotu w siatce zajec - to,

ze zajecia odbywaja sie na poczatkowym
etapie ksztatcenia powoduje, ze studenci
nie dostrzegaja znaczenia przekazywanych
im tresci i wielu omawianych kwestii nie
rozumieja, gdyz nie zetkneli sie jeszcze

z nimi w czasie praktyk, czy zajec¢ przy t6zku
pacjenta.

Roszczeniowos¢ studentéw zagranicz-
nych - niektdrzy studenci zagraniczni
oczekujg swego rodzaju taryfy ulgowej”

z tego powodu, ze studiuja w obcym

kraju i czesto narzekaja oni na wymagania
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stawiane na zajeciach, niechetnie wiaczajac
sie w aktywne uczestnictwo na zajeciach

i oczekujac inicjatywy ze strony prowadza-
cego. Na szczescie sa to sytuacje incyden-
talne, ale moga mie¢ demotywujacy wptyw
na pozostatych uczestnikow zajec.
Réznorodnos¢ jezykowa, spoteczna, kul-
turowa, etniczna, religijna - postawy wo-
bec przedmiotu, prowadzacego i samych
tresci sg efektem dziedzictwa kulturowego,
jakie reprezentuja studenci. Problem ten
dotyczy catego kursu, jak rowniez samych
zajec poswieconych komunikacji, dlatego
ponizej zagadnienie to zostanie oméwione
tacznie. Nalezy zauwazy¢, ze wystepuja
pewne wspdlne dla polskich i zagranicz-
nych studentéw kwestie (np. spdznianie sie,
scigganie na zajeciach). Ponizej charaktery-
styka dotyczaca problemoéw typowych dla
studentéw zagranicznych.

. Pierwszy problem to bariera jezykowa.

Studenci przyjezdzajacy w pierwszych
latach uruchomienia ksztatcenia w jezyku
angielskim odznaczali sie niskg znajomos-
cia jezyka, co stanowito ogromna bariere
w prowadzeniu zajed. Studenci mieli
trudnosci w zrozumieniu prowadzacego,
pytan, tresci materiatéw pisanych, testu
zaliczeniowego. W przypadku zajec¢ doty-
czacych komunikacji problem ten powodo-
wat niemoznos¢ uczestnictwa w zajeciach,
gdyz studenci nie mogli odgrywac scenek
i swobodnie komunikowac sie miedzy
soba. Technika zaradcza byto zezwolenie
na korzystanie z translatoréw i stownikdw,
co jednak dezorganizowato prace na za-
jeciach. Obecnie studenci ubiegajacy sie
0 przyjecie na studia musza wykazac sie
okreslonym stopniem znajomosci jezy-
ka, co eliminuje w zasadzie ten problem.
Problemem w porozumiewaniu sie moze
by¢ sposéb wymowy, ktéry moze by¢ nie-
zrozumiaty dla pozostatych.
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2. Kolejnym problemem sg kwestie spotecz-

ne zwigzane z pochodzeniem z krajow

0 réznym poziomie rozwoju, co skutkuje
réznicami w dochodach, stanie zdrowia,
dostepie do ustug medycznych. To prze-
ktada sie na wrazliwos¢ studentéw w oma-
wianiu tych kwestii na zajeciach. Studenci
bardzo restrykcyjnie podchodza do tzw.
poprawnosci politycznej (przyktad: uzycie
terminu disability” moze by¢ potrakto-
wane jako niepoprawne politycznie, gdyz
obecnie nalezy raczej méwic o lessability”).
W przypadku zaje¢ dotyczacych komu-
nikacji nalezy rozwaznie konstruowac
scenariusze scenek biorac pod uwage ww.
uwarunkowania spoteczne. Nalezy takze
unikac termindw, ktére moga miec pejora-
tywne konotacje (np. zamiast ,poor” lepiej
powiedzie¢,having lower material status”).

. Bariery psychologiczne - u czesci studen-
téw pojawiaja sie bariery wynikajace z uwa-
runkowan osobowosciowych - sa niesmiali,
odczuwaja lek przed grupa, wystapieniami
publicznymi. W przypadku catego cyklu
zaje¢ mozna ich aktywizowac poprzez
prace pisemne lub rozmowy indywidual-
ne. Niestety problem ten jest przeszkoda
w efektywnym uczestnictwie w zajeciach
poswieconych komunikacji w uktadzie
lekarz — pacjent.

. Reguly szacunku - studenci z krajéw azja-
tyckich czesto przyjmujag pozycje wycofania
na zajeciach, szczegoélnie w relacjach stu-
dent — wyktadowca, gdyz reguty szacunku,
ktére sg uwarunkowane kulturowo nie
pozwalaja im na zabieranie gtosu w dys-
kusjach z osobami zajmujacymi wyzsze
pozycje; taka postawa czesto jest mylona
przez wyktadowcédw, szczegdlnie tych nie
znajacych uwarunkowan kulturowych,

z nieSmiatoscia. W przypadku zaje¢ z komu-
nikacji moze to skutkowac przybieraniem
nadmiernie podporzadkowanej roli w od-
grywaniu scenek, szczegolnie jesli student

odgrywa role pacjenta. Trening wielokul-
turowosci w tych warunkach powinien
polegac¢ na dyplomatycznym i wywazonym
demonstrowaniu styléw komunikacyjnych
oraz podkreslaniu przewagi zasad profe-
sjonalizmu lekarskiego nad zmiennymi
kulturowymi przy jednoczesnym zachowa-
niu szacunku dla odmiennosci.

. Czas modlitwy — niezmiernie istotna

kwestig jest fakt, ze czes¢ studentéw to
wyznawcy islamu. Religia nakazuje im
praktyki religijne kilka razy dziennie, co
czesto pokrywa sie z trwaniem zajed. Jest
to niezwykle delikatna i czesto tabuizowa-
na kwestia. Wielu wyktadowcow nie wyraza
zgody na wychodzenie studentéw w czasie
zajec¢ na modlitwe, co przez studentéw
jest traktowane jako forma dyskryminacji.
Dobra praktyka jest zezwalanie studen-
tom na pojedyncze ciche wychodzenie

z zajec. Optymalnym rozwigzaniem bytoby
takie planowanie, ktére pozwolitoby

na przerwy w zajeciach na czas modlitwy.
Wychodzenie z zaje¢ dezorganizuje je, co
w przypadku zaje¢ warsztatowych i prak-
tycznych jest ogromnym problemem.

. Kulturowe uwarunkowania zachowan

w zdrowiu i chorobie - studenci funkcjo-
nujg w obrebie tzw. medycyny zachodniej
(EBM — evidence-based medicine), jednak
obserwowalne sg réznice w stosunku do
lekarzy i systemu ochrony zdrowia. Mozna
je utozy¢ na kontinuum od podporzadko-
wanych, ulegtych po partnerskie. Widoczne
jest tez zréznicowanie skfonnosci (mimo
podjetych studiéw) do korzystania z metod
tradycyjnych w przypadku dolegliwosci
typu przeziebienie, grypa u niektérych
0s6b, co jest uwarunkowane pochodze-
niem etnicznym i obszarem zamieszka-

nia oraz uwarunkowaniami rodzinnymi.
Tam, gdzie podtrzymuje sie dtugotrwate
relacje rodzinne, widoczne jest bardziej
chetne sieganie po metody tradycyjne.

W czasie zajec¢ z komunikacji przektada sie
to na sposéb odgrywania scenek (relacje
podporzadkowania - dominacji, zalecenia
lekarskie stosowane przez studentow-ak-
torow: farmakologia vs. terapie tradycyjne,
a w przypadku braku skutecznosci dopiero
farmakologia).

. Kontakt fizyczny - niezwykle problema-

tycznym zagadnieniem jest kwestia kontak-
tu fizycznego w relacjach lekarz — pacjent.
Na zajeciach omawiane sg standardy
profesjonalizmu lekarskiego w tej kwestii,
analizowane sa kwestie problematyczne
(podawanie reki, dotykanie pacjenta poza
czynnosciami lekarskimi np. przytulanie
go, by go pocieszy<), a takze naruszanie
cielesnosci lekarza (pacjent agresywny).
Wieloletnia obserwacja zachowania stu-
dentow i aktywnosci podczas odgrywania
scenek wskazuje, ze studenci w Srodowisku
wielokulturowym niechetnie angazuja

sie w scenki, w ktérych musza udawac,

ze badaja pacjenta (czyli dochodzi do
aranzowanego, bardzo ograniczonego
kontaktu cielesnego, np. symulacja badania
stetoskopem). Aby unikna¢ dyskomfortu
wywotywanego u studentéw kilka lat
temu zrezygnowano z tego typu scenek.
Zagadnienia te sg analizowane na materia-
tach audiowizualnych i omawiane w teorii.

. Relacje spoteczne (kobieta - mezczyzna) -

zagadnienie to dotyczy dwoch typow rela-
¢ji: student - wyktadowca (wymiar ogélny
dotyczacy catych zajed), lekarz — pacjent
(wymiar szczegdtowy, odnoszacy sie do
zaje¢ z komunikacji). W pierwszym przypad-
ku zaobserwowano brak regut szacunku
ze strony okreslonych grup etnicznych
wobec prowadzacego poza zajeciami, jesli
zajecia prowadgzita kobieta (np. méwienie
,dzien dobry”). W przypadku zaje¢ z ko-
munikacji zaobserwowano, ze studentki

z krajéw arabskich zdecydowanie mniej
chetnie uczestnicza w odgrywaniu scenek
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(bez wzgledu na to czy sa pacjentkami, czy
lekarzami) jesli partnerem jest mezczyzna.
Dobra praktyka jest tworzenie par sktadaja-
cych sie z kobiet oraz tworzenie scenariuszy
angazujacych wieksza grupe studentéw (np.
pacjentka przychodzi do lekarza z rodzing).
9. Ubiér — ostatnig sprawa jest sposéb ubie-
rania sie. Cze$¢ studentédw zagranicznych
nie wyroéznia sie strojem. Sa jednak przed-
stawiciele krajéw afrykanskich i arabskich
hotdujacy tradycji i religii, co wyrdznia ich
ubiorem. Moze by¢ on postrzegany jako
problematyczny zaréwno przez wykta-
dowcow jak i studentow (zbyt krzykliwy,
ekstrawagancki w odniesieniu do uczelnia-
nego dress code'u - gtéwnie chodzi o stroje
afrykanskie, niezwykle barwne, dodatkowo
z duzg iloscig hatasliwej bizuterii; trakto-
wany jako manifestacja przekonan religij-
nych - kraje arabskie). Dobra praktyka jest
zapoznanie studentéw z tzw. dress codem
uczelni obowigzujacym zaréwno wykta-
dowcéw, jak i studentéw oraz zajecia ad-
aptujace, gdzie studenci nawzajem moéwig
o swoich odczuciach i pierwszym wrazeniu,
jakie zrobili na nich koledzy, odwotujac
sie do mowy ciata (w tym do ubioru jako
jednego z sygnatéw niewerbalnych).

Jak widac trening efektywnej komuni-
kacji w srodowisku wielokulturowym staje
sie problematyczny i z doswiadczen dydak-
tycznych wynika, ze zajecia te nie naleza do
najtatwiejszych przede wszystkim z punktu
widzenia prowadzacego, ktéry musi wykazac
sie niezwyktym taktem, obiektywizmem i by¢
wyczulony na wszelkie przejawy dyskryminacji
w takim srodowisku, a jednocze$nie przepro-
wadzi¢ efektywny trening komunikacyjny.
Z drugiej jednak strony na zajecia te mozna
spojrzec przez pryzmat potencjatu, jaki one
niosy, dla nauki tolerancji, szacunku i wtasnie
umiejetnosci komunikowania pomimo réznic
etnicznych, spotecznych, czy religijnych.
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Nauczanie socjologii w medycynie
w Srodowisku wielokulturowym jako
potencjat

Nalezy jednak zauwazy¢, ze opisane powyzej
zajecia prowadzone w Srodowisku wielokul-
turowym, niosg ze sobga takze i mozliwosci,
ktére — poprzez odpowiednie przygotowanie
przekazywanych tresci i umiejetny dobér me-
tod dydaktycznych — moga stac sie znakomita
okazja do nauki nie tylko socjologii medycz-
nej, ale takze kompetencji komunikacyjnych.
Wykorzystanie gtéwnych tresci przedmiotu
do ksztattowania swiadomosci roli komuniko-
wania w codziennym zyciu jest kwestig dos¢
oczywista. Ksztattowanie postawy otwartosci
i szacunku, minimalizowanie leku przed zmia-
ng jako czyms, co zagraza dotychczasowym
wartosciom, umozliwianie wymiany pogladéw,
mysli i idei, ksztattowanie swiadomosci od-
miennosci z jednoczesna jej tolerancja, to tyl-
ko niektore kwestie bedace potencjatem tych
zajec. Wielokulturowa grupa poteguje wypra-
cowany wspolnie efekt synergii, co wzmacnia
wiezi i buduje mosty zamiast muréw. Podczas
prowadzenia zaje¢ w srodowisku wielokultu-
rowym mozna wykorzysta¢ niestandardowe
metody nauczania:

» Studenci jako eksperci - podczas oma-
wiania zagadnien dotyczacych patologii
i problemoéw spotecznych, studenci repre-
zentujacy konkretne kraje wystepuja w roli
ekspertéw i przedstawiajg dany problem
w perspektywie regionalnej; dyskusja po-
zwala na wymiane pogladéw i konfrontacje,
ale umiejetnie moderowana uczy takze
argumentowania, aktywnego stuchania,
asertywnosci (zamiast agres;ji);

» Zajecia prowadzone w warunkach symu-
lacji medycznej — obecnie uczelnie me-
dyczne oferujg mozliwos¢ prowadzenia
zaje¢ w centrach symulacji medycznej, co
pozwala na zaaranzowanie srodowiska
maksymalnie zblizonego do warunkéw,

w ktoérych studenci medycyny beda praco-
wac jako lekarze. Odpowiednio dobrane re-
kwizyty oraz przygotowani aktorzy, a takze
scenariusze uwzgledniajace ré6znorodnos¢
kulturowa pozwalaja na nauke kompeten-
¢ji twardych oraz miekkich;

» Wykorzystanie metody world cafe - polega
ona na dyskusji problemowej (z modero-
waniem) i dobrze sie sprawdza w sytuacji
grup niejednorodnych. Studenci maja do
przedyskutowania np. kilka patologii spo-
tecznych. Aranzuje sie przestrzeh na wzér
kawiarni, ustawiajac kilka stolikoéw i wokot
nich krzesta. Studenci dzieleni s na mate
kilkuosobowe zespoty (warto zadbac o ich
miedzykulturowos(¢) i ich zadaniem jest
przedyskutowac kazda z tych patologii,
przy kolejnych stolikach (np. stolik 1 - sa-
mobdjstwa, stolik 2 — alkoholizm, itp.).

Na kazda dyskusje studenci maja okreslo-
ny czas. Po jego uptywie zmieniaja stolik

i dyskutuja o kolejnej patologii. W trakcie
dyskusji zapisujg wspélnie wypracowane
poglady i te kwestie, w ktérych sie scieraja.
Po zakonczeniu wszystkich sesji rozpo-
czyna sie omowienie i dyskusja. Ta forma
pozwala na wymiane wiedzy i doswiad-
czen, ksztattowanie otwartosci, tolerancji,
podnoszenie $wiadomosci oraz nade
wszystko — na ksztattowanie kompetencji
komunikacyjnych.

Powyzsze przyktady nie wyczerpujg oczy-
wiscie szerokiego wachlarza mozliwosci.
Klasyczne odgrywanie scenek mozna bowiem
wzbogacic¢ o element nagrywania i analizy
tresci zarejestrowanych, studenci moga takze
przygotowac tutoriale i filmy treningowe dla
swoich kolegéw, uczac ich podstawowych
btedéw komunikacyjnych oraz zasad prawid-
towej i efektywnej komunikacji w ukfadzie
lekarz - pacjent, uwzgledniajacej uwarun-
kowania spofeczno-kulturowe. Powyzsze
rozwazania miaty jedynie nakresli¢ potencjat

zajec prowadzonych w srodowisku wielokultu-
rowym i otworzy¢ dyskusje dotyczacg mozli-
wosci rozwijania wachlarza technik i metod
wzbogacajacych przebieg zajec.

Podsumowanie i wnioski koncowe
Powyzszy przeglad literatury i analiza po-
réwnawcza nauczania na kierunku lekarskim
w jezyku polskim oraz angielskim wykazaty, iz:

» kompetencje komunikacyjne sg réwnie
wazne jak umiejetnosci twarde w zawodzie
lekarza;

» konieczna jest dobra komunikacja nie tylko
w uktadzie lekarz - pacjent, ale taka inter-
akgcja, ktéra uwzglednia rodzine pacjenta;
coraz czesciej méwi sie takze o podnosze-
niu kompetencji komunikacyjnych inter-
profesjonalnych — miedzy poszczegélnymi
zawodami medycznymi;

» czes$c problemoéw w nauczaniu studentow
polsko - oraz obcojezycznych jest uniwer-
salna - stosunek do przedmiotéw humani-
stycznych, miejsce zaje¢ w siatce programu
studiow, liczebnos¢ grup;

» niektore problemy sg specyficzne tylko dla
srodowiska wielokulturowego — pochodze-
nie i przekonania studentéw maja wptyw
zar6éwno na postrzeganie prowadzacego
przedmiot i relacje z nim, a takze wptywaja
na stosunek do przekazywanej wiedzy.

W zwigzku ze zdiagnozowanymi problema-
mi warto zaproponowac rozwigzania, ktére
pozwolityby na zminimalizowanie probleméw
w ksztatceniu przysztych kadr medycznych
w zakresie kompetencji komunikacyjnych:

» przesuniecie przedmiotéw ,humanistycz-
nych” w siatce zaje¢ na pdzniejsze lata
studiow;

» wprowadzenie nauczania problemowego,
aspektowego, co stopniowo jest wdraza-
ne w ramach utworzonego modutu pn.
Kompetencje generyczne w medycynie;

47

» rozszerzenie istniejacej oferty kurséw fakul-
tatywnych o takie, ktére pozwalaja naby¢
kompetencje miekkie;

» tworzenie rozwigzan systemowych - jak
wprowadzanie obowigzku potwierdzania
i certyfikowania kompetencji komunikacyj-
nych w czasie egzaminéw. @
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Teaching of communication
competences in medical
sciences in the mono - and
multicultural academic
environment

Abstract

Effective communication between physi-
cians and patients is key factor influencing
patient’s diagnosing and treatment. Scientific
evidence confirms positive impact of good
communication on the patients’ condition.

In contemporary medicine a key element of
medical communication proccess is commu-
nication with the patient’s family. Acquiring of
soft competences including communication
is equally important of medical education as
the knowledge of the body structure and its
functioning.

This article highlights the role of communi-
cation competences and depicts difficulties in
teaching of them in the mono - and multicul-
tural students environment on the example of
the medical directions for Polish and foreign
students of the Medical University of t6dz.
The comparative analysis has revealed that
part of the problems are universal annd
general, but there are differences strongly
determined by cultural factors influencing on
difficulties in teaching soft competences (in-
cluding communication ones) in the multicul-
tural environment.
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