Sztuka Leczenia
2017,nr1,ss.73-84

tukasz Matecki, Agata Stalmach-Przygoda, Stanistaw Gorski,

Anna Kocurek, Agnieszka Skrzypek, Bogumita Kowalska,
Michal Nowakowski

Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum
Zaktad Dydaktyki Medycznej

Wprowadzenie catosciowego kursu

komunikacji medycznej dla studentow

Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum

The introduction of a comprehensive communication
course for medical students of the Faculty of Medicine

at the Jagiellonian University Medical College

STRESZCZENIE

Umiejetnosci komunikacyjne w relacji z pacjentem sa jednymi zistotnych kompetencji
lekarza. Celem ponizszego sprawozdania jest zaprezentowanie procesu wprowadze-
nia kursu komunikacji medycznej dla studentéw Wydziatu Lekarskiego w Zaktadzie
Dydaktyki Medycznej Uniwersytetu Jagielloriskiego Collegium Medicum. Przedsta-
wiamy historie nauczania tego zagadnienia w naszym zakfadzie z poszczegdlnymi
etapami rozwoju kursu. Opisujemy takze wyjsciowe cele i zatozenia lezgce u podstaw
naszego rozumienia problemu komunikacji medycznej w kontekscie dydaktycznym
oraz doswiadczenia, ktdre miaty wptyw na ostateczny ksztatt kursu. Efektywne naucza-
nie komunikacji medycznej wymaga pracy nad umiejetnosciami oraz nastawieniem
studentéw, taczenia z modelem biomedycznym oraz stopniowego wprowadzania no-
wego materiatu. Istotng kwestia jest oparcie sie na spdjnej podstawie teoretycznej,
co umozliwia proces standaryzacji nauczania, oceny studentéw i szkolen nauczycieli.

W pracy przedstawiono strukture proponowanych efektéw ksztatcenia i kluczowa role
opracowania odpowiednich scenariuszy konsultacji lekarskich wykorzystywanych
podczas zajec. Zaprezentowana zostata perspektywa rozwoju kursu oraz miejsce na-
uczania komunikacji medycznej w obrebie procesu ksztatcenia studentéw Wydziatu
Lekarskiego Uniwersytetu Jagiellorskiego Collegium Medicum.

Stowa kluczowe: komunikacja medyczna, komunikacja lekarz—pacjent, metodyka na-
uczania komunikacji medycznej, edukacja medyczna, symulacja medyczna
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ABSTRACT

Clinical communication skills are one of the essential competences of the physician.
The aim of this report is to present the process of introducing a course of medical com-
munication for students of the Faculty of Medicine at the Department of Medical Ed-
ucation, Jagiellonian University Collegium Medicum. We present the history of teach-
ing this subject in our Department with different stages of course development. We
also describe the initial goals and assumptions underlying our understanding of the
problem of medical communication in the didactic context and the experience that
influenced the final shape of the course. Effective teaching of medical communication
involves working on skills and student attitude, combining communication teaching
with the biomedical model and gradually introducing new material. It is important to
rely on a consistent theoretical basis, which enables the standardization of teaching,
student assessement and teacher training.

The structure of the proposed learning outcomes is presented, as well as the key role
of appropriate scenarios for medical consultations used during the course. The per-
spective of course development and the place of teaching medical communication
within the process of educating the students of the Faculty of Medicine of the Jagiel-
lonian University Collegium Medicum is presented as well.

Keywords: clinical communication, doctor-patient communication, methodology of

clinical communication teaching, medical education, medical simulation
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Wstep

Umiejetnosci komunikacyjne s3 jednymi
z podstawowych kompetencji klinicznych
lekarza. Stanowig elementarne narzedzie
pracy stuzace nie tylko do zbierania i przeka-
zywania informacji, gdyz poza budowaniem
relacji z pacjentem - efektywna komunika-
Cja znaczaco oddziatuje na wiele aspektéw
opieki zdrowotnej. Dotyczy to zwiekszenia
satysfakgji pacjentow (Williams i in., 1998), ale
takze wptywu na wspétprace i przestrzeganie
zalecen lekarskich (DiMatteo, 2004). Wresz-
cie, skuteczna komunikacja ma swoj rezultat
w postaci poprawy efektéw leczenia (Stewart,
1995), a w tym — w zmniejszeniu czestosci wi-
zyt oraz liczby zlecanych badan (Stewart i in.,
2000), co moze miel szczegblne znaczenie
we wspotczesnym modelu opieki zdrowotnej
w Polsce. Jak wskazuja dostepne dane, skar-
gi pacjentéw w znaczacej mierze sg efektem
probleméw na gruncie komunikacji z leka-
rzem (Halperin, 2000; Taylor i in., 2002).
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Proces nauczania umiejetnosci komuni-
kacyjnych, pomimo ich kluczowej roli, nie
doczekat sie dotychczas w Polsce nalezytej
i sformalizowanej struktury. Odnosi sie to za-
réwno do ksztatcenia studentéw kierunkéw
medycznych, jak i do ksztatcenia podyplomo-
wego. Kwestia ta przektada sie bezposrednio
na zgtaszane przez profesjonalistéw opieki
medycznej trudnosci w pracy z pacjentami.
Efektem braku adekwatnej edukacji sa takze
niesatysfakcjonujgce oceny polskich lekarzy
w kategorii umiejetnosci komunikacyjnych,
jakie pojawity sie w kolejnej edycji coroczne-
go raportu OECD Health at a Glance 2016.

Stanowito to jeden z motywdéw do wpro-
wadzenia catosciowego kursu komunikacji
medycznej dla studentow Wydziatu Lekarskie-
go przez Zaktad Dydaktyki Medycznej Uniwer-
sytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum.
W naszym zatozeniu proponowane szkolenie
miato obejmowac szeroki zakres umiejetnosci
komunikacyjnych i sposobéw radzenia sobie
w réznorodnych wymagajacych sytuacjach
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klinicznych. Poza przyswojeniem wiedzy teo-
retycznej umozliwia ono studentom praktycz-
ny trening w bezpiecznych, laboratoryjnych
warunkach. Jedna z podstawowych zasad jest
taczenie umiejetnosci komunikacyjnych z mo-
delem biomedycznym, a takze wprowadzanie
umiejetnosci stopniowo w zakresie ich ztozo-
nosci oraz trudnosci poruszanych problemoéw.

Komunikacja medyczna w Zaktadzie
Dydaktyki Medycznej Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum

Za poczatek nauczania komunikacji medycz-
nej w warunkach laboratoryjnych na Wydziale
Lekarskim Uniwersytetu Jagielloriskiego nale-
zy przyjac rok 1999. Wéwczas dla studentéow
Il roku przygotowano kurs nauki zbierania
wywiadu i badania fizykalnego w warunkach
laboratoryjnych (Laboratoryjne Nauczanie
Umiejetnosci Klinicznych). Kurs od samego
poczatku prowadzony byt przy uzyciu me-
tod dydaktycznych takich jak np. odgrywanie
rél z nagrywaniem scenek kamerg VHS. Poza
aspektem biomedycznym w programie poja-
wity sie tez pierwsze elementy komunikacji
lekarz—pacjent.

W roku akademickim 2013/2014 w ra-
mach Zaktadu Dydaktyki Medycznej kurs ten
jako podstawowy zostat przeniesiony na
rok Il, a rok pézniej studenci lll roku otrzymali
po raz pierwszy catosciowy kurs dedykowany
komunikacji medycznej. Obejmowat on swo-
im zakresem podstawy teoretyczne komuni-
kacji odnoszace sie zaréwno do zbierania in-
formacji w ramach wywiadu lekarskiego, jak
rowniez elementy dotyczace zasad przeka-
zywania informacji. Studenci mieli mozliwos¢
treningu w warunkach symulacyjnych (odgry-
wanie rél). Nalezy zaznaczy¢ jednak, ze podej-
$cie do kwestii komunikacji w znacznej mierze
opierato sie na perspektywie biomedycznej.
Ewaluacja kursu po pierwszej edycji ukazata
koniecznos¢ rozwiniecia zagadnien komuni-
kacyjnych. Pojawifa sie takze potrzeba opra-
cowania spéjnej struktury teoretycznej pota-
czonej ze standaryzacjg metodyki prowadze-
nia zajec oraz szkolenia nauczycieli.

Rozumienie komunikacji medycznej -
czego chcemy nauczac?

Konstruujac aktualng forme naszego kursu
oparlismy sie na réznych perspektywach zwia-
zanych z komunikacja pomiedzy lekarzem
a pacjentem. W szerokim rozumieniu, wedtug
Doroszewskiego, komunikacje w kontekscie
medycznym mozemy rozumiel jako poro-
zumienie miedzy réznymi — pojedynczymi lub
licznymi podmiotami, dotyczqce spraw zwiqza-
nych zmedycyng, (...) moze mie¢ ono charakter
bezposredni lub posredni, a cel poznawczy lub
pragmatyczny (za: Deregowska, 2015, s. 359).
Takie ujecie pozwala na umiejscowienie i zro-
zumienie proceséw zachodzacych w gabine-
cie lekarskim i poza nim, w szerszym kontek-
Scie spofeczno-kulturowym, w tym réwniez
w odniesieniu do sfery uznawanych spotecz-
nie wartosci. Umozliwia takze okreslenie roli
lekarza w relacji zaréwno do pacjenta i jego
rodziny, jak réwniez do innych uczestnikéw
systemu opieki zdrowotnej. Rola ta ma po-
lega¢ na petnieniu funkcji kompetentnego
przewodnika i partnera. Kluczowym elemen-
tem jest dla nas orientacja na pacjenta, wza-
jemny szacunek i zaufanie. Najwezsze rozu-
mienie, wedtug Doroszewskiego, polega na
komunikacji wyfacznie miedzy lekarzem a pa-
cjentem, gdzie autor definiuje ja jako umysine,
Swiadome i celowe, bezposrednie lub posrednie
przekazywanie informacji wraz ze zjawiskami jej
towarzyszqcymi (...). Jest to wymiana znakéw
jezykowych i pozajezykowych, majgca na celu
doskonalenie postepowania lekarskiego oraz
wzajemne zblizenie tych oséb ze szczegbélnym
uwzglednieniem etycznych i psychologicznych
aspektéw opieki zdrowotnej oraz wzajemne od-
dziatywanie na postepowanie (za: Deregows-
ka, 2015, s. 359-360). Podkreslenie aspektow
uswiadomienia i celowosci dziatan uwypukla
znaczenie intencjonalnego wykorzystywania
narzedzi w procesie komunikacji z pacjentem.
Przy okreslonych celach, wartosciach i zatoze-
niach (np. wsparcie emocjonalne, adekwatne
zebranie informacji od pacjenta) takie rozu-
mienie wskazuje na konieczno$¢ okreslenia
konkretnych umiejetnosci czy technik, ktére
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pozwalaja na ich realizacje. Operacjonaliza-
cje wartosci i zatozen sg jednoczesnie efek-
tami, do ktérych prowadzi¢ ma zastosowanie
konkretnych umiejetnosci (np. cele: okazanie
szacunku dla pacjenta, zbudowanie relacji,
efektywnos¢ podjetych wysitkdw wzgledem
ilosci uzyskanych informacji - umiejetnosci:
otwarte pytania, przestrzen dla pacjenta do
swobodnej wypowiedzi, aktywne stuchanie).
Co warte podkreslenia, umiejetnosci te moga
by¢ precyzyjnie opisane i podlegac¢ praktycz-
nemu treningowi przez studentéw.

Nalezy zaznaczy¢, ze przyjecie obydwu
perspektyw pozwolito na szersze zrozumienie
uwarunkowan zwigzanych z interakcjg lekarza
z pacjentem, gdzie bezposredni efekt konsul-
tacji lekarskiej jest wypadkowa wielu elemen-
tow zwigzanych z kontekstem spoteczno-kul-
turowym, organizacyjnym, a takze osobni-
czym. Odnosi sie to do szerokiego spektrum
czynnikdbw - od przyjetych powszechnie
norm i postaw w danej spotecznosci, po psy-
chologiczne uwarunkowania reakcji w gabi-
necie lekarskim. Wszystkie te elementy zosta-
ty uwzglednione przy konstrukgji kursu. Do-
datkowo wyodrebniono czynniki, ktére moga
by¢ wytypowane jako szczegélnie efektywne
cele dydaktyczne.

Model komunikacji medycznej

Jednym z wyzwan stojacych na drodze do
wprowadzenia cato$ciowego kursu komuni-
kacji medycznej okazata sie by¢ koniecznosé
oparcia sie na jednolitej strukturze teoretycz-
nej. Wéréd kryteriow wyboru danego modelu
teoretycznego wyréznilismy udokumento-
wang skutecznos¢ w kontekscie klinicznym,
jak réwniez dydaktycznym, przystepna ope-
racjonalizacje poje¢ w obrebie modelu oraz
otwartg strukture i mozliwos¢ modyfikacji.
Oparcie sie na konkretnym modelu umozliwia
nie tylko standaryzacje w obrebie podstaw
teoretycznych, ale takze aparatu pojeciowe-
go, struktury zaje¢, metod oceny czy systemu
szkolenia nauczycieli.

Sposréd istniejacych modeli w roku aka-
demickim 2015/2016 zdecydowano sie
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skorzysta¢ z modelu Calgary-Cambridge au-
torstwa Kurtz i Silvermana (Silverman, Kurtz,
i Draper, 2016). Model ten szczegétowo opisu-
je strukture i etapy konsultacji lekarskiej wraz
z jej dynamika. Wprowadza réwniez skon-
czony zestaw umiejetnosci komunikacyjnych
uzytecznych na poszczegdélnych etapach kon-
sultacji. Jest to o tyle istotne, Ze umiejetnosci
te stanowi¢ moga podstawe i cel dziatan edu-
kacyjnych i jako takie moga podlegac trenin-
gowi i stopniowemu zwiekszaniu ich opano-
wania przez studentéw. Zestaw wyodrebnio-
nych umiejetnosci stanowi¢ moze pomocny
element w ocenie zdolnosci komunikacyjnych
oraz uzyskiwanych postepéw w trakcie kursu.
Wyodrebnienie poszczegdlnych umiejetno-
Sciiich intuicyjna nomenklatura pozwalaja na
dogodna kategoryzacje niektérych aspektow
kompetencji komunikacyjnych, co przekta-
da sie nie tylko na organizacje przebiegu za-
jeciprzejrzysty system prezentowany studen-
tom, ale stanowi nadto klarowny schemat dla
nauczycieli, w tym osob, ktére nie miaty wcze-
$niej stycznosci z zagadnieniami komunikacji
medycznej. W pracy dydaktycznej wykorzy-
stujemy opracowang przez zespét naszego
zaktadu zmodyfikowana wersje modelu Cal-
gary-Cambridge, rozwinieta i zaadaptowana
do polskich uwarunkowan kulturowych i sys-
temu organizacji opieki zdrowotnej.

Znaczenie umiejetnosci i nastawienia

Model Calgary-Cambridge ktadzie duzy nacisk
na rozwoj umiejetnosci komunikacyjnych, do-
tyka on jednakze tylko posrednio problemu
nastawienia i postaw studentéw dotyczacych
kontaktu lekarz—pacjent. Doswiadczenia na-
szego osrodka wskazujg na szczegdlng role
tych ostatnich w ksztattowaniu kompetencji
komunikacyjnych u studentéw.

W literaturze przedmiotu pojawiajg sie
rézne sposoby definiowania optymalne-
go czy pozadanego nastawienia i postaw le-
karzy wobec pacjentéw. Jeden z szeroko ak-
ceptowanych modeli dotyczy tzw. podejsicia
zorientowanego na pacjenta. W naszym kur-
sie wprowadzilismy zapozyczone z modelu
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Calgary-Cambridge pojecie perspektywy pa-
cjenta (koncepcja pierwotnie wywodzaca sie
z medycyny zorientowanej na pacjenta). Od-
nosimy sie réwniez do analizy perspektywy
lekarza wraz z jego szeroko rozumiang rola
i pozycja w opiece zdrowotnej z uwzglednie-
niem problematyki wartosci i podejscia zo-
rientowanego na pacjenta. Zorientowanie na
pacjenta jest ogélnym modelem podejscia
klinicznego i pierwotnie termin ten powstat
w opozycji perspektywy medycyny zoriento-
wanej na chorobe. Obejmuje ono swoim za-
kresem takze aspekty komunikacji medycz-
nej i opiera sie o zatozenia gtoszace m.in. ko-
niecznos¢ traktowania pacjenta jako catosci,
potrzebe poznania jego perspektywy i wpty-
wu stanu zdrowia na ogdlne funkcjonowanie
czy istotnos¢ uwspdlnienia rozumienia leka-
rza i pacjenta oraz wspétpracy w procesie dia-
gnostyczno-terapeutycznym (Stewart, Brown,
i Weston, 2003). Podejscie to w znacznej mie-
rze zgodne jest z naszg perspektywa i jego re-
alizacja wymaga odpowiednich postaw, ta-
kich jak otwarto$¢ na drugiego cztowieka,
szacunek czy odpowiedzialno$¢ zawodowa
rozumiana m.in. jako $wiadome doskonalenie
sie i dojrzate podejmowanie decyzji w warun-
kach pracy lekarza.

Nastawienie traktowane jest przez nas
w kategorii postaw. Proces ich ksztattowania
odwotuje sie do wszystkich ich aspektow -
emocjonalnego, poznawczego oraz behawio-
ralnego. Stosujemy metody odnoszace sie do
elementéw poznawczych, wiedzy i przekonan
studentéw prezentujac wyniki badan nauko-
wych, prowadzac dyskusje w pracy nad pro-
blemem oraz analize nagranych konsultacji
lekarskich. Stosujemy takze ¢wiczenia posze-
rzajace wglad emocjonalny, w tym przyjmo-
wanie przez studentéw roli pacjenta. Wreszcie
studenci maja mozliwos¢ przeéwiczenia kon-
kretnych zachowan w bezpiecznych warun-
kach z analiza konsekwencji dla relacji lekarz-
pacjent, takze w Swietle informacji zwrotnej
od pacjenta. Nie do przecenienia jest tak-
ze rola modelowania i nasladowania postaw
innych lekarzy oraz nauczycieli w procesie
ksztattowania nastawienia.

Opracowana konstrukcja zaje¢ zawie-
ra zestandaryzowany zestaw poruszanych
probleméw odnoszacych sie do ksztattowa-
nia postaw i wyznaczone w ich zakresie cele
ksztatcenia. Zawierajg one zagadnienia re-
spektowania perspektywy, a takze autonomii
pacjenta, zasadnosci budowania wspotpracy
terapeutycznej i empatii. Poruszane sg takze
kwestie wartosci lezacych u podstaw pracy le-
karza, jak rowniez rozumienia i radzenia sobie
z whasnymi reakcjami emocjonalnymi.

W miare postepu kursu nacisk kfadzie sie
stopniowo - od pracy z postawami studen-
téw do nauki konkretnych umiejetnosci. Co
warte podkreslenia, w procesie ksztattowania
postaw studentow, jak rowniez w trakcie cate-
go kursu nauczyciel nie petni funkgji tradycyj-
nego ,dostarczyciela” wiedzy, petni natomiast
role facylitujaca, czyli kieruje praca grupy oraz
umozliwia rozwigzywanie powstajacych pro-
blemoéw i konfliktow.

Podejscie takie pozwala na interakcje
miedzy studentami, wieksze ich zaangazowa-
nie, a takze zachowanie autonomii w konstru-
owaniu rozumienia roli lekarza i relacji lekarz—-
pacjent, co skutkuje budowaniem dojrzatych
postaw. W projektowaniu kursu komunikacji
medycznej postanowilismy uwzgledni¢ na-
uke juz na poziomie przedklinicznym pro-
gramu studiéw. Podyktowane jest to z jednej
strony umozliwieniem rozwoju kompetencji
komunikacyjnych przed zajeciami w warun-
kach klinicznych, a takze potrzeba ksztatto-
wania pozadanych postaw juz na wczesnym
etapie.

Schemat kursu

Jednym z gtéwnych zatozen jest stopniowal-
nos¢ wprowadzania kolejnych umiejetnosci
komunikacyjnych, a takze trudnosci porusza-
nych probleméw na kolejnych latach nauki.
Schemat ten opiera sie na kolejnych nastepu-
jacych po sobie etapach:
®  Nauczanie izolowanych umiejetnosci ko-
munikacyjnych (np. techniki zadawania
pytan) w uproszczonym kontekscie bio-
medycznym.
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® }3czenie umiejetnosci komunikacyjnych
(np. catosciowe zbieranie wywiadu) w pet-
nym kontekscie biomedycznym.
®  Wykorzystanie umiejetnosci komunika-
cyjnych w skomplikowanych kontekstach
bio-psycho-socjologicznych (np. radzenie
sobie z agresja). Wykorzystanie symulowa-
nych/standaryzowanych pacjentéw.

®  Wykorzystanie umiejetnosci komunika-
cyjnych w warunkach symulacji wysokiej
wiernosci (metody hybrydowej symulacji
taczace wykorzystanie manekindéw wyso-
kiej wiernosci z obecnoscia symulowane-
go pacjenta)

B Mozliwo$¢ nauczania komunikacji me-
dycznej w warunkach klinicznych.

Jak wspomniano poprzednio, kurs komu-
nikacji klinicznej w Zaktadzie Dydaktyki Me-
dycznej podlegat zmianom na przestrzeni lat.
Jednym z czynnikdéw wptywajacych na jego
ksztattowanie byt proces ciagtej ewaluacji
przez studentéw. Dotyczyt on zaréwno formy
prowadzonych zaje¢, jak réwniez poruszanej
tematyki. Do roku akademickiego 2015/2016
kurs obejmowat nauczanie podstawowych
umiejetnosci zbierania i przekazywania in-
formacji w programie dwdch lat studiéw. Na-
stepnie, bazujac na propozycjach studentéw
i nauczycieli, zostat rozbudowany o nowe ele-
menty. Ostateczna forma kursu obejmuje 4
lata studiéw medycznych (70 godzin zajec)
i zawiera szerokie spektrum poruszanych za-
gadnien (tab. 1).

Konstruujac kurs komunikacji medycz-
nej dotozylismy wszelkich staran celem opra-
cowania jasnego i przejrzystego modelu dy-
daktycznego obejmujacego szeroki zakres
wiedzy i umiejetnosci, a takze proponowa-
na, okreslona metodyke nauczania. Standa-
ryzacja metod dydaktycznych, przygotowane
propozycje interwencji nauczyciela, ¢wicze-
nia oraz system scenariuszy symulacyjnych
maja na celu uzyskanie powtarzalnosci w ob-
rebie kursu. Konstrukcja ta uwzglednia jedno-
czesnie odmienne postawy, systemy wartosci
oraz rdznice socjopsychologiczne studentéw
i w duzej mierze oparta jest na wspdlnym wy-
pracowaniu, w obrebie grupy, efektywnych
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metod komunikacji z facylitacja nauczyciela.
Poszczegodlne elementy kursu podlegaja takze
analizie w trwajacych badaniach naukowych
majacych na celu okreslenie ich roli i wptywu
w procesie ksztatcenia.

Jasna i przejrzysta struktura oraz wypra-
cowany spoéjny system wiedzy i metodyki na-
uczania pozwala takze na efektywne szkolenie
nauczycieli akademickich. Rosnacy stopien
skomplikowania problematyki poruszanej
na zajeciach oraz postepujgca ztozonos¢ wy-
korzystywanych metod dydaktycznych daja
mozliwos¢ ptynnego zaangazowania w tok
prowadzonych zaje¢ nowych prowadzacych
od pierwszych etapéw.

Metodyka kursu

Konstrukcja kursu zawiera zakres informacgji
teoretycznych prezentowany w formie mini-
wykfadéw. Przekazywana wiedza obejmu-
je zagadnienia dotyczace poszczegdinych
umiejetnosci komunikacyjnych i nastawienia,
w tym ich wptywu udokumentowanego w ba-
daniach naukowych na przebieg konsultacji
medycznej i catego procesu terapeutycznego.

Najwiekszy nacisk zwrécony jest na me-
tody dydaktyczne bazujace na tzw. nauce
przez doswiadczenie (experiential learning),
czyli dajace studentom mozliwos¢ przedwi-
czenia i analizy konsekwencji konkretnych
zachowan i umiejetnosci. Podejscie to wyda-
je sie by¢ szczegdlnie efektywne w naucza-
niu komunikacji medycznej (Silverman, Kurtz,
i Draper, 2016). Projekt kursu komunikacji
klinicznej opierajacy sie na nauce przez do-
Swiadczenie stara sie obejmowaé wszystkie
cztery etapy nauczania: emocje, aspekty po-
zZnawczego opracowania tresci, obserwacje
oraz ¢wiczenia konkretnych zachowan (Kolb,
1984). Nacisk ktadziony na konkretne elemen-
ty rézni sie wraz z celami ksztatcenia na po-
szczegolnych latach, w zaleznosci od pozio-
mu zaawansowania i biegtosci studentéw na
poszczegdlnych latach nauki.

Jak wspomniano, wykorzystujemy ¢wi-
czenia majace na celu rozwiniecie wgladu
we wiasne emocje, a takze poznanie emocji
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Tabela 1.

Rok Nazwa Tematvka Metody
studiow przedmiotu 4 dydaktyczne

Laboratoryjne
Nauczanie Umie-
jetnosci Klinicz-
nych 1/4 (10 h)

Laboratoryjne
Nauczanie Umie-
jetnosci Klinicz-
nych 2/4 (20 h)

Laboratoryjne
Nauczanie Umie-
jetnosci Klinicz-
nych 3/4 (20 h)

Laboratoryjne
Nauczanie Umie-
jetnosci Klinicz-
nych 4/4 (20 h)

Perspektywa pacjenta
Podstawy zbierania informacji

Zbieranie informacji
Przekazywanie informacji
Trening catosci konsultacji le-
karskiej

Komunikacja medyczna

w szczegdlnych sytuacjach:

1. $wiadoma zgoda pacjenta

2. tematy intymne / zycie
ptciowe

3. radzenie sobie z oczekiwa-
niami pacjenta

4. radzenie sobie z zachowa-
niami agresywnymi

5. przekazywanie niepomysl-
nych informacji

Zagadnienia obejmujg miedzy
innymi:
1. komunikacje lekarz-pacjent:
a. Swiadomazgoda w szcze-
g6Inych warunkach
b. wspétpraca z rodzing pa-
cjenta
c. przekazywanie trudnych
informacji
d. tematy wrazliwe (prze-
moc domowa)
2. Komunikacja w zespole te-
rapeutycznym:
a. przywoédztwo i modele
zarzadzania
b. przekazywanie pacjenta
c. konsultacje ze specjali-
stami
3. Problemy kognitywne
w pracy lekarza:
a. przetadowanie informacjg
b. btedy fiksacji i inne.

Miniwykfady, dys-
kusja, ¢wicze-

nia poszerzajace
wglad, gry dydak-
tyczne, odgrywa-
nie rél, obserwacja
materiatéw filmo-
wych

Miniwykfady, dys-
kusja, ¢wicze-

nia poszerzajace
wglad, gry dydak-
tyczne, odgrywa-
nie rol
Miniwykfady, dys-
kusja, ¢wicze-

nia poszerzajace
wglad, odgrywa-
nie rol

Zaawansowane
scenariusze — sy-
mulacja medycz-
na wysokiej wier-
nosci uzupetniona
o symulowanych
pacjentow

Egzamin OSCE

Esej refleksyjny,
egzamin OSCE

Materiat filmo-
wy - prezentacja
wiasnej symu-
lowanej konsul-
tacji

Strukturyzowana
ocena ciagta
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towarzyszacych pacjentowi w mozliwym kon-
takcie zlekarzem i innymi pracownikami opie-
ki zdrowotnej. Na poziomie poznawczym stu-
denci w grupach opracowujg rozwigzania
przedstawionych probleméw odnoszacych
sie do zagadnien komunikacyjnych, jak i per-
spektywy pacjenta. Prezentowane sg nagra-
nia konsultacji lekarskich (materiaty witasne)
i wreszcie wykorzystywane sa metody symu-
lacyjne majace na celu prze¢wiczenie kon-
kretnych umiejetnosci czy sposobéw rozwia-
zania problemu wystepujacego w danym sce-
nariuszu.

Odgrywanie rél w kontekscie zaje¢ sy-
mulacyjnych moze sie wigza¢ poczatkowo
z niechecia studentéw. Jak pokazuja dostep-
ne dane dotyczace odbioru tej metody przez
studentéw, moze by¢ ona z powodzeniem
wykorzystywana w nauczaniu komunikacji
medycznej (Nestel, Tierney, 2007).

Doswiadczenia naszego osrodka wskazu-
ja na szczegdlnie istotng role postaw studen-
téw dotyczacych relacji lekarz—pacjent oraz
znaczenie biomedycznych aspektéw symu-
lacji dla wzbudzania motywacdji i efektywno-
$ci metody odgrywania rél w trakcie zajec. Fa-
cylitacja procesu odgrywania rél i pézniejszej
dyskusji odbywa sie zgodnie z zasada analizy
nastawionej na cel i rezultat (Silverman, Kurtz,
i Draper, 2016), ale szczegdlna wage przywig-
zujemy takze do analizy odczu¢ pacjentai le-
karza.

Poczatkowo, na pierwszych dwdéch latach
kursu, role pacjenta odgrywane sg przez sa-
mych studentéw na podstawie uproszczo-
nych skryptéw, scenariuszy. Rozwiazanie ta-
kie daje studentom szczegdlng mozliwos¢
wgladu w potencjalne uczucia i mysli pacjen-
ta i stanowi czesto szczegdlnie istotny czyn-
nik oddziatujacy na ich postawy. Sami stu-
denci uwazaja doswiadczenie ,wejscia w buty
pacjentéw” za szczegdlnie cenne. Z drugiej
jednak strony stawiany jest zarzut niepetnego
realizmu, co okazuje sie by¢ utrudnieniem dla
niektérych z nich. Na pézniejszych etapach
korzystamy w trakcie odgrywania rél z pomo-
cy wyszkolonych, symulowanych pacjentéw.
Symulowani pacjenci (SP) zostali przeszkoleni
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przez personel naszego zakfadu, ktéry do-
Swiadczenia z wykorzystaniem ich pomocy
nabierat najpierw na zajeciach Kofta Nauko-
wego (2015), potem w trakcie zaje¢ pilotazo-
wych (2016). Wczesniej symulowani pacjenci
brali takze udziat w egzaminach OSCE.

Po raz pierwszy SP wzieli udziat w progra-
mowych zajeciach dotyczacych komunikacji
medycznej w roku akademickim 2016/2017
(zajecia dla roku IV i V). Udziat symulowa-
nych pacjentéw w zajeciach spotkat sie z du-
zym entuzjazmem i pozytywna oceng ze stro-
ny studentdéw, ich wktad zostat tez docenio-
ny przez nauczycieli. Umozliwit rbwnoczesnie
wygenerowanie skomplikowanych i wymaga-
jacych warunkéw symulacji. Udziat SP pozwa-
la z jednej strony na powtarzalnos¢ warun-
kéw, a z drugiej na szeroki wachlarz porusza-
nych probleméw klinicznych, w tym tematow
trudnych lub niemozliwych do zrealizowania
przy udziale prawdziwych pacjentéw czy stu-
dentéw wecielajacych sie w ich role - jak uza-
leznienia, zagadnienia zwigzane z zyciem sek-
sualnym czy inne, mogace powodowac dys-
komfort prawdziwego pacjenta. Wreszcie
daje szanse na trening zachowan i umiejetno-
$ci w bezpiecznym i emocjonalnie autentycz-
nym kontekscie, co ma znaczenie chociazby
przy przekazywaniu niepomysinych informa-
¢ji przez studenta-lekarza.

Odpowiednia budowa scenariusza i sta-
ranne wyszkolenie SP umozliwia takze dopa-
sowanie poziomu trudnosci do celéw dydak-
tycznych na danym etapie kursu, jak réwniez
do biegtosci danego studenta.

Scenariusze konsultacji medycznych

Scenariusze wykorzystywane na zajeciach wy-
daja sie by¢ jednym z kluczowych elementéw
W procesie nauczania.

W zaleznosci od etapu kursu réznig sie one
stopniem trudnosci, a takze zakresem poru-
szanych problemoéw. Poczatkowo w trakcie
rozwoju kursu scenariusze odwotywaty sie
w gtébwnej mierze do aspektéw komunika-
cyjnych w kontekscie relacji lekarz—pacjent.
Na podstawie danych ptynacych z ewaluacji
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i opinii studentéw stopniowo rozbudowane
i poszerzone zostaty elementy biomedyczne
w postaci zgtaszanych symptomoéw oraz wy-
nikéw badan laboratoryjnych i obrazowych
zawarte w scenariuszach. Ostatecznie pre-
zentowane informacje zawierajg petny obraz
kliniczny pacjenta z uwzglednieniem cato-
sciowej perspektywy bio-psycho-spotecznej,
a takze kontekstu konsultacji w postaci uwa-
runkowan fizycznych (elementy otoczenia)
i formalnych (poszczegélne jednostki swiad-
czace ustugi medyczne oraz charakter pracy
lekarza). Scenariusze tworzone sg przy udziale
psychologa, lekarzy zajmujacych sie proble-
matyka komunikacji klinicznej oraz konsulto-
wane s3 przez lekarzy specjalistéow w danej
dziedzinie.

Zwykle obejmujg one kilka problemoéw
biomedycznych oraz komunikacyjnych (np.
ocena stopnia zagrozenia zycia i zdrowia pa-
cjenta oraz brak zgody na proponowane le-
czenie w sytuacji takiego zagrozenia). Kon-
strukcja scenariuszy ukierunkowana jest takze
na wykorzystanie konkretnych umiejetnosci
(np. poznanie perspektywy pacjenta — prze-
konan, emocji, obaw, motywacji, oczekiwan,
oraz adekwatne i zrozumiate przekazanie in-
formacji odwotujace sie do tejze perspektywy
w sytuacji przedstawionej powyzej).

Poziom ich trudnosci oraz skomplikowa-
nia wzrasta na poszczegolnych etapach kursu,
rozpoczynajac od prostych scenariuszy komu-
nikacyjnych majacych na celu zastosowanie
umiejetnosci prowadzacych do adekwatnego
zebrania informacji (zebranie wywiadu lekar-
skiego). Scenariusze na tym etapie nastawio-
ne sg takze na ksztattowanie odpowiednich
postaw. Na kolejnych poziomach studenci
majg za zadanie wykorzysta¢ nabyte wcze-
$niej umiejetnosci w ztozonych symulacjach
dotykajacych szczegdlnie wymagajacych pro-
blemoéw. Wraz ze wzrostem poziomu trudno-
$cirosnie tez poziom odwzorowania rzeczywi-
stosci poprzez wiaczanie udziatu symulowa-
nych pacjentéw oraz sprzetu symulacyjnego
wysokiej wiernosci. Ostatecznie (na zajeciach
Laboratoryjnego Nauczania Umiejetnosci Kli-
nicznych na V roku) studenci konfrontowani

s ze scenariuszami wymagajacymi wykorzy-
stania ré6znorodnych umiejetnosci klinicznych
nabytych na wczesniejszych etapach studidw.
Odnosi sie to do poprawnego wykorzystania
zbierania wywiadu, przeprowadzenia badania
fizykalnego, uzyskania swiadomej zgody czy
wreszcie efektywnego przekazywania infor-
macji pacjentowi oraz konkretnych interwen-
¢ji diagnostyczno-terapeutycznych. Na ostat-
nim roku kursu studenci na poszczegélnych
zajeciach faczg ponadto pozyskane umiejet-
nosci z wnioskowaniem klinicznym, dziata-
ja niejednokrotnie w sytuacji przetadowania
sensorycznego czy nieoczekiwanych zmian
w obrebie zespotu terapeutycznego.

Dodatkowo kazdy ze scenariuszy posiada
co najmniej jeden moment zwrotny, czyli taki,
w ktérym zachowanie studenta w drastyczny
sposdb zmienia przebieg scenariusza. Zmia-
na przebiegu scenariusza moze odnosic sie
do zachowania pacjenta (np. eskalacja agre-
sji w odpowiedzi na zachowanie lekarza) lub
bezposrednio wptywaé na kontekst biome-
dyczny (np. zasiegniecie opinii rodziny o pod-
jeciu leczenia u terminalnie chorego nieprzy-
tomnego pacjenta w warunkach symulacji
wysokiej wiernosci).

Organizacja nauczania komunikacji
w programie studiéw medycznych

Jednym z gtéwnych zatozeh przy tworzeniu
kursu byto przyjecie spdjnej podstawy teo-
retycznej w postaci modelu Calgary-Cam-
bridge. Model ten zostat przez nas nastepnie
rozwiniety i zmodyfikowany. Korzyscig pty-
naca z powstatej otwartej struktury jest moz-
liwos¢ elastycznej rozbudowy kursu o nowe
elementy. Pozwolito to na adaptacje na po-
trzeby kursu odmiennych podejs¢ i koncepciji,
a takze umiejetnosci i metod dydaktycznych
wykraczajacych poza pierwotne ramy mode-
lu Calgary-Cambridge. Uzyteczng role w tym
procesie odegrat spdjny i intuicyjny aparat po-
jeciowy zapozyczony z powyzszego modelu.

Poza mozliwoscig adaptacji nowych tresci
inng korzyscia, ptynaca z konstrukgji schema-
tu kursu, jest mozliwos¢ translacji w obrebie
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innych systeméw czy podejs¢ w nauczaniu
komunikacji. Utatwia to w znacznym stop-
niu dyskusje i wymiane doswiadczen pomie-
dzy réznymi jednostkami zajmujacymi sie na-
uczaniem i badaniem komunikacji medycz-
nej. Z perspektywy dydaktyki daje to szanse
na ujednolicenie podejscia i koordynacje na-
uczania w obrebie struktury organizacyjnej
toku studidow. Doswiadczenia naszego zakta-
du, opierajace sie m.in. na ewaluacji kursu
przez studentéw, wskazuja na pilng potrze-
be takiego ujednolicenia. Dotyczy to przede
wszystkim aparatu pojeciowego, ale takze
ogolnie przyjetego rozumienia celéw i za-
sad komunikacji medycznej, a by¢ moze tak-
ze podstaw rozumienia istoty relacji lekarza
z pacjentem i odnosi sie zaréwno do etapow
przedklinicznych, jak i klinicznych naucza-
nia medycyny. Brak takiego ujednolicenia,
choc¢by na poziomie leksykalnym, powodu-
je niejasnos¢, a informacje ptynace do stu-
dentéw niejednokrotnie odbierane sg przez
nich jako sprzeczne badz bezcelowo powiela-
ne wielokrotnie w toku studidw na poziomie
podstawowej wiedzy i umiejetnosci. Wywo-
tuje to z jednej strony opdr, a z drugiej osta-
bia motywacje do rozwoju i nauki komunika-
¢ji. Ujednolicenie, a co najmniej porozumienie
i dialog miedzy poszczegélnymi jednostkami
w ramach wydziatu, kierunku studiéw czy ca-
tej uczelni pozwala na rozwigzanie tych pro-
bleméw i znaczne zwiekszenie efektywnosci
nauczania bez utraty odrebnosci i specyfiki
ptynacej z uwarunkowan danej jednostki dy-
daktycznej. Jednym z wymaganych warun-
kéw do podjecia takiego dialogu wydaje sie
by¢ wiasnie odpowiednia struktura naucza-
nia komunikacji we wszystkich jednostkach
lub np. jednostce koordynujacej ten aspekt
ksztatcenia. Proces ten zostat rozpoczety w ra-
mach Wydziatu Lekarskiego Collegium Medi-
cum Uniwersytetu Jagiellonskiego i dotyczy
koordynacji nauczania pomiedzy Zaktadem
Psychologii Lekarskiej, Zaktadem Medycyny
Rodzinnej, Klinikg Leczenia Bélu i Opieki Palia-
tywnej, Zaktadem Socjologii Medycyny oraz
Klinikami Choréb Wewnetrznych a Zaktadem
Dydaktyki Medycznej.
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Kolejng istotng kwestiag jest szkolenie
w zakresie komunikacji medycznej wsréd
nauczycieli w obrebie przedmiotéw klinicz-
nych. Dotyczy to zaréwno wiedzy i zdolnosci
praktycznego wykorzystania umiejetnosci ko-
munikacyjnych, jak i szczegélnie budowania
i uzgodnienia akceptowanych i pozadanych
postaw. Jak wspomniano, wptyw modelowa-
nia w procesie ksztattowania nastawienia stu-
dentéw odgrywa bardzo istotng i niezaprze-
czalng role. Réwnoczesnie nasze doswiad-
czenia uwidaczniajg jednoznacznie korzystny
wplyw rozpoczecia nauki komunikacji me-
dycznej juz na poziomie przedklinicznym -
zarébwno na poziom biegtosci studentdw, jak
i wytworzenie dojrzatych i swiadomych po-
staw dotyczacych roli lekarza.

Podsumowanie

Nasze doswiadczenia we wprowadzaniu
kursu komunikacji medycznej na Wydziale
Lekarskim wskazujg na potencjalne $ciezki
rozwoju, jak réwniez na czekajace wyzwania.
Kompleksowy rozwéj nauczania kompeten-
¢ji komunikacyjnych wymaga interwencji na
wielu poziomach, w tym na poziomie ogdlno-
systemowym organizacji procesu dydaktyki
medycznej. Sama idea nauczania komunikagji
czy stosowana metodyka spotyka opér u cze-
sci studentéw (niezgodnos$¢ z dotychczaso-
wymi przekonaniami lub negacja wynikajaca
z obaw przed oceng), a rola lekarza w kontak-
cie z pacjentem niejednokrotnie postrzega-
na jest jedynie przez pryzmat perspektywy
biomedycznej. Taka dehumanizacja pacjenta
zwigzana moze by¢ takze ze sztucznym ode-
rwaniem komunikacji medycznej od innych
umiejetnosci klinicznych lub wynika¢ z nie-
adekwatnych postaw. Nasze doswiadczenia
wskazujg jednakze, ze postawy te sa modyfi-
kowalne, a nauczanie komunikacji wraz z in-
nymi umiejetnosciami klinicznymi jest mozli-
we i przynosi satysfakcjonujace korzysci.
Postulujemy zatem wtaczenie umiejetno-
sci komunikacyjnych jako integralnego ele-
mentu procesu nauczania medycyny, ktére to
umiejetnosci, jako elementarne w zawodzie



Wprowadzenie catosciowego kursu komunikacji medycznej dla studentéw Wydziatu Lekarskiego UJ CM

lekarza, powinny by¢ doskonalone réwnole-
gle od samego poczatku toku studidéw przy
zachowaniu stopniowego opanowywania
prostych elementéw po wszechstronne wyko-
rzystanie dostepnych umiejetnosci w rozwia-
zywaniu ztozonych probleméw klinicznych.
Konieczna wydaje sie by¢ takze integracja ta-
kiego nauczania pomiedzy poszczegdlnymi
jednostkami dydaktycznymi zaréwno na po-
ziomie przedklinicznym, jak i klinicznym.

Podkreslamy takze znaczenie roli naucza-
nia przez doswiadczenie w bezpiecznych wa-
runkach laboratoryjnych. Jednym z istotnych
czynnikéw wydaje sie by¢ réwniez spéjny mo-
del rozumienia i nauczania komunikacji. Powi-
nien charakteryzowac sie on jasna i zarazem
elastyczng struktura z mozliwie precyzyjnym
i rbwnoczesnie pojemnym aparatem pojecio-
wym. Daje to mozliwos¢ nie tylko rozbudowy
i rozwoju w ramach modelu, ale takze pozwala
na integracje z innymi modelami czy teoriami.
Umozliwia takze funkcjonowanie odmiennych
styléw pracy poszczegélnych nauczycieli. Od-
powiednia standaryzacja metodyki naucza-
nia, a takze aparatu pojeciowego i przekazy-
wanych tresci umozliwia poza tym efektywny
proces szkolenia nauczycieli i ustanowienie
adekwatnych kryteriéw oceny studentéw.

Uwazamy, ze zasady i efektywnos¢ po-
dejscia medycyny zorientowanej na pacjen-
ta wraz cechujaca ja niedyrektywnoscia, czyli
wspdlnym uzgadnianiem znaczen i celow
oraz nastawieniem na wspotprace, moga miec
swoje odbicie takze w procesie dydaktycznym
w formie nauczania komunikacji medycznej
zorientowanej na studenta. Wydaje sie, ze za-
chowanie atmosfery kooperacji i pewnej au-
tonomii w ksztattowaniu postaw studentow
umozliwia ich dojrzaty rozwdj i opanowanie
wymaganych umiejetnosci.

Jak wspomniano, proces wprowadzania
kursu komunikacji medycznej jest procesem
wieloetapowym i wymagajacym interwengji
na réznych poziomach. Jednym z kluczowych
czynnikéw jest tez proces ciagtej ewaluacji
i doskonalenia kursu. Poza ewaluacjg dokony-
wang przez nauczycieli zaktadu i studentéw

prowadzimy badania naukowe oceniajace
skutecznos¢ zaproponowanego modelu, kté-
re pozwolg na postawienie dalszych wnio-
skow i mozliwych modyfikacji. Wnioski wy-
snuwane na podstawie dotychczasowych
danych pozwolity na modyfikacje metodyki
zajec oraz schematu wprowadzania i doboru
podejmowanych na kursie zagadnien, co spo-
tkato sie z pozytywnym odbiorem przez stu-
dentdw i przejawia sie coroczng poprawa oce-
ny przedmiotu.

Kurs nie wyczerpuje catego tematu pro-
blematyki komunikacji lekarz-pacjent. Czes¢
zagadnien nie jest objeta jego zakresem (np.
komunikacja z dzieckiem i nastolatkiem)
lub zagadnienia te sg przedmiotem zajec
w innych jednostkach Collegium Medicum UJ
(kontakt z pacjentem cierpigcym na chorobe
psychiczng lub pacjentem w ramach opieki
paliatywnej).

W obrebie naszego kursu pragniemy
w dalszym stopniu poszerzy¢ zakres nauki
kompetencji zwigzanych z komunikacjg po-
miedzy cztonkami zespotu terapeutycznego.
Szczeg6lng wage przyktadamy do optymali-
zacji i standaryzacji procesu szkolenia nauczy-
cieli stopniowo podejmujacych sie nauczania
komunikacji, w tym nauczycieli reprezentu-
jacych inne jednostki dydaktyczne, ze szcze-
go6lnym uwzglednieniem nauczania w warun-
kach klinicznych. Rozwijamy takze standardy
oceniania studentéw. Dotyczy to zwtaszcza
metodyki oceniania w trakcie egzaminu OSCE
(Objective Structured Clinical Examination),
gdzie kontynuujemy prace nad optymalizacja
oceny umiejetnosci komunikacyjnych przy
zbieraniu wywiadu, a od roku akademickie-
go 2016/17 réwniez przy przekazywaniu in-
formacji.

Przedstawione w powyzszym sprawozda-
niu metody dydaktyczne, a takze sama orga-
nizacja kursu oceniane sg przez nas aktual-
nie pod katem wptywu na proces komuniko-
wania sie studentéw, a takze na ich postawy,
w ramach badan naukowych. Wséréd nad-
chodzacych wyzwar wymieni¢ nalezy roz-
winiecie wspétpracy z innymi jednostkami
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dydaktycznymi Wydziatu Lekarskiego, w tym
réwniez z jednostkami odpowiedzialnymi za
zajecia kliniczne dla studentéw.
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