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LEKARSKIEJ

Streszczenie

W drugiej potowie XX w. przedstawiciele nauki, jak i Srodowiska medycz-
nego w USA i Europie Zachodniej zauwazyli, iz profesja lekarska przezywa
kryzys [Hafferty, Castellani 2009: 20]. Pod wptywem roznych czynnikow
zewngtrznych (rozwdj technologii, uzaleznienie od firm farmaceutycznych)
1 wewngetrznych (pragnienie osiagnigcia wysokiego statusu materialnego)
lekarze zaczeli odchodzi¢ od wartosci, ktore byty dotad wazne, a ktore
odwotywaty si¢ do tzw. profesjonalizmu tradycyjnego. To wszystko
przyczynito sie do stopniowego spadku zaufania spotecznego do lekarzy
na calym $swiecie. Chcac przeciwdziata¢ tym negatywnym tendencjom,
na Zachodzie rozpoczeto badania naukowe dotyczace profesjonalizmu
medycznego, a takze wprowadzono szkolenia dla studentoéw medycyny
w zakresie profesjonalizmu. Zrozumiano jednak, iz nie da si¢ nauczy¢
przysztych lekarzy profesjonalizmu jedynie podczas obowiazkowych
wyktadow (ang. formal curriculum) i ze najwazniejsza jest obserwacja perso-
nelu medycznego (ang. informal curriculum), ktory zachowuje si¢ w sposob
profesjonalny.

W artykule podje¢ta zostata problematyka profesjonalizmu i jego nabywa-
nia przez studentow medycyny w procesie formalnej i nieformalnej edukacji
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przeddyplomowej przy zatozeniu, ze odbudowa profesjonalizmu moze by¢
kluczem do zwigkszenia zaufania spoteczenstwa do profesji lekarskiej. Proces
ten jednak nie jest tatwy, bowiem wzorcem dla obecnych studentéw sa ich
starsi mistrzowie, ktorzy nie zawsze prezentuja zachowania i postawy uznane
za profesjonalne. W artykule przedstawione zostaty wyniki badania przepro-
wadzonego w 2020 r. na grupie 239 studentow ostatniego roku studiow na
kierunku lekarskim Uniwersytetu Medycznego w L.odzi. Badanie dotyczyto
oceny edukacji medycznej w zakresie nauczania profesjonalizmu, do kto-
rego nalezy zaliczy¢ zarowno twarde (np. wiedzg), jak 1 migkkie wskazniki
(np. komunikacje z pacjentem).

Stowa kluczowe: edukacja medyczna, profesjonalizm lekarski, zaufanie,
lekarze, studenci medycyny

WPROWADZENIE

Partnerska relacja i efektywna komunikacja oparta na wzajemnym zaufaniu
i szacunku do pacjenta to tylko dwa przyktady zachowan pozadanych w relacji
lekarz—pacjent. Rozne badania pokazuja, ze poziom zaufania spotecznego do
profesji lekarskiej nie jest zadowalajacy zarowno w Polsce, jak i za granica,
a wplyw na to majq na ogo6t negatywne doswiadczenia powstale w momencie
zetknigcia si¢ z systemem opieki zdrowotnej [por. Blendon, Benson, Hero 2014;
Kilijanek-Cieslik 2018]. Mowiac w uproszczeniu, wynikaja one z niskiego po-
ziomu profesjonalizmu kadr medycznych.

Zagadnienie profesjonalizmu medycznego stato si¢ modne w $rodowisku
naukowym i medycznym dopiero w latach 80. XX wieku, a w Polsce jeszcze
p6zniej. Profesjonalizm jest czyms$ nie do konca uchwytnym; czgsto czujemy,
ze lekarz jest badz nie jest profesjonalista, ale trudniej jest nam zdefiniowac to
zachowanie. Profesjonalizm jest czyms, czego nie da si¢ wyuczy¢ tak jak anato-
mii. Ze wzgledu na ztozono$¢ tego zjawiska nauka profesjonalizmu ma czgsto
nieformalny charakter i trwa nieprzerwanie (socjalizacja wtorna).

W artykule tym zostanie podjete zagadnienie wptywu przeddyplomowej edu-
kacji medycznej na ksztattowanie profesjonalizmu u przysztych adeptow sztuki
lekarskiej, ze szczegdlnym uwzglednieniem tzw. ukrytego programu nauczania
(ang. hidden curriculum). Mozna bowiem postawi¢ tezg, iz ukryty program
nauczania, ktorego istot¢ stanowi obserwacja mistrzow, odgrywa kluczowa role
w ksztattowaniu profesjonalizmu lekarskiego, istotniejsza niz edukacja formalna.
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WPLYW EDUKACJI MEDYCZNEJ
NA KSZTALTOWANIE PROFESJONALIZMU

Ze wzgledu na szczeg6lna funkcje, jaka lekarze petnia w spoteczenstwie, edukacja
medyczna musi by¢ procesem przemyslanym i odpowiedzialnie realizowanym.
Z tego tez powodu w Polsce obowiazuja jednolite standardy nauczania na kie-
runkach medycznych [Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzsze-
go 2019]. Wyzwaniem dla edukacji medycznej, taczacej edukacje teoretyczna
i praktyczna, jest takie zbalansowanie programu nauczania, aby uczenie si¢
poprzez dziatanie (ang. learning by doing) byto optymalnie wspierane przeka-
zywang wiedza teoretyczna oraz zaj¢ciami symulacyjnymi [Scheele2012: 267].
Wyksztalcenie profesjonalnych lekarzy jest procesem dtugim i skomplikowanym,
bowiem od lekarzy oczekuje si¢ nie tylko posiadania wiedzy, ale rOwniez nabycia
innych cenionych umiejetnosci i kompetencji, ktore razem wzigte moga stanowic
o profesjonalizmie, a ten powinien wptywac na wzrost zaufania spotecznego do
medykow.

Analizujac edukacje¢ medyczna, nalezy zwrdci¢ uwage na jej wielowymia-
rowos$¢, na ktora sktadaja si¢ powiazane ze soba strefy wplywow, czyli relacje
pomigdzy tym, co oferuje oficjalny program nauczania, a tym, co oferuje nie-
formalny i ukryty program nauczania [Hafferty 1998]. Do edukacji medyczne;j
zagadnienie wptywu ukrytego programu nauczania na ksztattowanie moralno$ci
lekarskiej zostato wprowadzone w latach 80. XX w. przez Jacka Haasa i Wi-
liama Shafira [1982], jednakze dopiero p6zniejsza praca socjologdw Frederica
Hafferty’ego i Ronalda Franksa [ 1994 ] wplyneta na zainteresowanie srodowiska
medycznego tym zagadnieniem. Kilkuletni proces formalnej edukacji medycz-
nej ma na celu przeobrazenie laikow w profesjonalistow. Proces ten jednak jest
ztozony i skomplikowany i odbywa si¢ na kilku poziomach:

a) formal curriculum (formalny program/kurs) — formalnie zatwierdzony

1 ogltoszony przez uczelni¢ wyzsza program nauczania;

b) informal curriculum (nieformalny program/kurs) — nieopisana w doku-
mentach oficjalnych forma nauczania i uczenia si¢ poprzez obserwacje
zachowan innych osob;

¢) hidden curriculum (ukryty program/kurs) — szeroko rozumiany wptyw,
ktoremu student podlega na poziomie struktury organizacyjnej i kultury
[Hafferty 1998];

d) null curriculum (program zerowy) — pomijane w edukacji formalnej za-
gadnienia/tre$ci, uwazane tym samym za niewazne [Flinders, Noddings,
Thorton 1986].
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W procesie edukacji medycznej student nabywa wiedzg w sposob swiadomy
i nieswiadomy. Caly zakres wymagan dotyczacych wiedzy, umiejgtnosci i kom-
petencji nabywanych w toku studiow zostat opisany w licznych dokumentach,
takich jak standardy nauczania, program nauczania, sylabusy (formal curricu-
lum). Jednak to, co formalnie zapisane i wyktadane, ma tylko czgsciowy wptyw
na ksztaltowanie profesjonalizmu lekarskiego. Proces edukacji formalnej jest
uzupehiany (informal curriculum) réwniez poza sala wyktadowa [Hafferty,
Franks 1994] — np. w trakcie obserwacji nauczycieli podczas zaje¢ na uczelni,
w szpitalu, podczas obchodu czy wizyty pacjenta w gabinecie, nieformalnych
rozmoéw z wyktadowcami i1 kolegami na korytarzu, w kafeterii, windzie, na
parkingu. Nieformalny program nauczania koncentruje si¢ zatem na poziomie
interpersonalnych interakcji [Hafferty 1998: 404]. Podczas edukacji nieformalne;j
studenci przechodza przez proces socjalizacji wtdrnej, w trakcie ktorej interna-
lizuja normy obowiazujace w srodowisku medycznym. Naleza do nich réwniez
normy krytykowane przez badaczy, jak sztywna hierarchia autorytetu i zaufania,
konformizm, cynizm, oboj¢tnos¢ na los pacjenta [Christakis, Feudtner 1997: 741,
za: Szewczyk 2018: 72]. Nauczanie nieformalne wzmacniane jest przez program
ukryty (hidden curriculum). Jak stwierdzit Richard Cowell, ,,ukryty program jest
tym, czego szkota uczy — ogolnie biorac — bez zamiaru nauczania lub $wiadomosci
co jest nauczane” [Cowell 1972: 12, za: Szewczyk 2018: 73]. Wplyw ukrytego
programu nauczania na studenta dotyczy réznych obszarow, z ktorych cztery
mozna uznac¢ za kluczowe. Sg to wedtug Hafferty’ego [1998: 404]:

a) zasady polityki — zasady i wymogi zawarte w roznych dokumentach,
podrecznikach, umowach o pracg, w wymaganiach dla kandydatow na
studia;

b) ocena — rozumiana bardzo szeroko — nalezy tu uwzgledni¢ oceny uzy-
skiwane przez studentow podczas egzaminow, a takze ewaluacjg jakosci
ksztatcenia, parametryzacj¢ wydziatow medycznych czy stosowana w ba-
daniach medycznych metodologi¢ evidence-based medicine (medycyna
oparta na dowodach);

c) podzial zasobow — dotyczy kwestii dystrybucji ograniczonych zasobow,
glownie finansowych. Na zakres prowadzonych badan, jak i charakter
edukacji wptyw maja posiadane zasoby, ktorymi zarzadza dziekan/rektor
i ktoérych wysokos¢ zalezy od $rodkow budzetowych. Zarowno wykta-
dowca, jak i student zdobywaja wiedz¢ na temat tego, jakie dziatania sg
lub nie sa skuteczne w pozyskiwaniu danych zasobow;

d) slang instytucjonalny — nabywany podczas studiow zargon medyczny,
nieobecny w podrgcznikach, a znany w §rodowisku szpitalnym.
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Bez trudu mozna wskazaé takie tresci, ktore nie pojawiaja si¢ w trakcie
studiow czy to ze wzgledu na to, ze o nich zapomniano, czy tez dlatego, ze
$wiadomie je usunigto lub nie zawarto ich w podrgcznikach (ang. null curriculum).
Unikanie wybranych tematow w formalnym programie ksztatcenia ma takze
wplyw na przysztego lekarza. Podsumowujac, mozna poréwnac edukacjg
medyczng do gory lodowej, ktorej widoczny wierzcholek stanowitby formalny
wymiar edukacji, a podwodna cz¢$¢ gory symbolizowataby zarowno edukacje
nieformalna i ukryta, jak i program zerowy [Szewczyk 2018: 69].

PROFESJA I PROFESJONALIZM LEKARSKI

Badania nad profesjonalizmem byty poczatkowo elementem dodanym do bada-
nia profesji w ogole. Wyzwaniem byto przede wszystkim zdefiniowanie samej
profesji i okreslenie jej cech szczegolnych na tle innych zawodow, niezalicza-
nych do profesji. W gaszczu roznych badan warto przywota¢ stanowiska dwoch
amerykanskich socjologéw — Everetta Hughesa oraz Eliota Freidsona.

Pierwszy z nich, nalezacy do gtéwnych przedstawicieli symbolicznego interak-
cjonizmu, prowadzit badania nad r6znymi grupami zawodowymi [Hughes 1971].
Jedno z zagadnien, jakie podjal w toku tych badan, dotyczylo tego, co sprawia,
ze dany zawdd mozna uzna¢ za profesj¢. Rozwazania przeprowadzone przez
Hughesa pozwolily na wyréznienie kilku kluczowych atrybutow profesji i wy-
warly wptyw na sposdb myslenia o profesji przez pdzniejszych badaczy, w tym
jednego z najstawniejszych — Eliota Freidsona [Chapoulie 1987: 278].

Hughes, probujac zdefiniowaé profesje¢, twierdzit, iz cztonkowie profesji
swiadcza ushugi, ktére sa dla laikow owiane pewna doza tajemniczosci, ze
wzgledu na wykorzystywanie zaawanasowanej wiedzy i umiejetnosci. Swiad-
czone ustugi mogg mie¢ charakter jedynie porady medycznej, jak i konkretnego
dziatania medycznego. Dzialania moga mie¢ charakter fizyczny (przeprowadze-
nie operacji medycznej), jak i symboliczny (dziatalnos¢ religijna). Wykonanie
profesjonalnego dzialania powiazane jest z posiadang wiedza, nabywang skrupu-
latnie i systematycznie przez dang osobg. Przedstawiciele okreslonych profesji
deklaruja, iz wiedza wigeej niz laicy, rowniez w kwestiach dotyczacych laikow,
np. lekarz wie lepiej, co dolega pacjentowi. Poniewaz posiadaja specjalistyczna
wiedzg, daza do tego, aby otrzymac szczegodlne przywileje w spoteczenstwie w za-
kresie wykonywania swojej praktyki, do ktérych naleza m.in.: prawo autonomii,
mozliwo$¢ zrzeszania si¢ w samorzadach zawodowych, prawo do decydowania
o sprawach swojej profesji. Samorzady zawodowe profesji otrzymuja funkcje
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kontrolna w stosunku do swoich cztonkow, a jednoczesnie otrzymuja przywilej
okreslania regut przyjecia do danej profesji. Wymaga to na ogdt ukonczenia
wieloletnich studiéw, a nastgpnie potwierdzenia swojej wiedzy i umiejetnosci
w trakcie egzaminow, na ktorych przebieg i zakres wymaganego materiatu maja
wplyw cztonkowie danej profesji. Ponadto profesj¢ ma wyréznia¢ dazenie do
obiektywizmu i bezstronnosci w dziataniach. Wszelkie ustugi na rzecz innych
jednostek i grup swiadczone sa w dobrej wierze, zgodnie z posiadana wiedza,
co wiaze si¢ jednoczesnie z roszczeniem przedstawicieli profesji wobec spote-
czenstwa o okazanie im zaufania w zakresie podejmowanych praktyk. Klient
odbieranej ushugi, jak np. pacjent, nie jest w stanie miarodajnie oceni¢ pracy
lekarza, dlatego powinien mu zaufa¢ w kwestii przeprowadzonego leczenia oraz
co do tego, ze zachowa on dyskrecje w zakresie pozyskanych tzw. informacji
wrazliwych [Hughes 1971].

Wptywowa praca Eliota Freidsona Profession of medicine. A study of the
sociology of applied knowledge [1972] zwrdcita wigksza uwage §rodowiska na-
ukowego na konieczno$¢ badania tego zagadnienia. W publikacji mozna wyroznié
wiele problemow zwiazanych z tematyka profesji i profesjonalizmu, jednakze
kluczowa okazata si¢ w niej dyskusja na temat probleméw z definiowaniem
profesji. Freidson dokonal krytycznej rewizji wezesniejszych definicji profes;ji,
ktore ktadly nacisk na ideologiczne atrybuty profesjonalizmu, jak altruizm,
zachowanie etyczne czy praca na rzecz dobra spotecznego, co stawiato profe-
sje w pozytywnym swietle i uzasadniato ich wysoka i uprzywilejowana pozycje
w spoteczenstwie. Freidson krytycznie podszedt do tego stanowiska, zauwazajac,
ze powotywanie si¢ na normy etyczne stuzy jedynie ochronie autonomii lekarskiej,
gdyz w rzeczywisto$ci normy te nie stanowia istotnego punktu odniesienia i nie
sa przestrzegane. Badacz uwypuklit przede wszystkim podstawowa rolg wiedzy,
ktora pozwala profesji petni¢ funkcje¢ kontrolna nad spoteczenstwem w danym
obszarze. To wlasnie rodzaj posiadanej wiedzy, jej znaczenie dla spoteczenstwa,
umozliwia odroznienie profesji od innych zawodoéw, ktorych wykonywanie
rowniez wymaga posiadania wiedzy w jakiej$ dziedzinie, jednak nie zapewnia
mozliwosci sprawowania kontroli i wladzy nad spoteczenstwem. Odwotujac sig
do prac Freidsona [1972, 1986, 2001], mozna wskaza¢ na r6zne instytucjonalne
elementy pomocne w definiowaniu profesji, ktore dziela si¢ na state i zmienne.
Do elementow statych naleza: posiadanie wiedzy i1 umieje¢tnosci pozwalajacych
na wykonywanie zawodu, podzial pracy oraz system szkolen kontrolowany
przez profesj¢. Do elementéw zmiennych naleza takie czynniki, ktore na gruncie
lokalnym decyduja o specyfice danej profesji, uznaniu danej grupy zawodowe;j
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za profesje, jak obowiazujace w danym kraju prawo umozliwiajace tworzenie
zwiazkow zawodowych czy polityka w zakresie uprzywilejowania danej gru-
py zawodowej poprzez np. powierzenie jej okreslonych kompetencji kontrolnych
nad spoteczenstwem [Studzinska-Pasieka 2008: 145].

Pomimo licznych badan nad profesjami i ich profesjonalizmem niestety nadal
brakuje jednej, powszechnie uznanej definicji profesjonalizmu. Termin ten jest
na tyle szeroki i niejasny znaczeniowo, ze badacze profesjonalizmu nadal ope-
racjonalizuja to pojecie, podajac jego cechy, zamiast zaproponowac¢ konkretna
definicje [Szewczyk 2019: 34].

Kazimierz Szewczyk dokonatl analizy historii rozwoju pojecia profesjo-
nalizmu i zaproponowal trzy jego ujgcia: tradycyjne (klasyczne), odnowione
i kompleksowe. Zanim w XIX w. uksztaltowatl si¢ profesjonalizm tradycyjny,
lekarze dziatali na zasadach wolnorynkowych — a wigc z nastawieniem na zysk.
Pacjent za$, ptacac za dana ustuge, wymagat jej §wiadczenia. W tej relacji lekarz
nie miat wladzy nad klientem [Szewczyk 2019: 35]. Nie istnialy wowczas izby
zrzeszajace lekarzy, a zagadnienie profesjonalizmu nie funkcjonowato w dyskursie
publicznym. Dopiero zredagowanie w 1847 r. przez American Medical Council
pierwszego znanego Kodeksu etyki lekarskiej [Szewczyk 2019: 36] jest uwaza-
ne za przelomowy moment w zakresie podejmowania zagadnien okre$lanych
wspotczesnie jako profesjonalizm. Za kluczowe cechy ksztaltujacego si¢ wowczas
profesjonalizmu tradycyjnego uznano glownie altruizm graniczacy wrecz z po-
swigceniem, paternalizm w stosunku do pacjenta, dazenie do perfekcji, poczucie
profesjonalnej wspolnotowosci srodowiska lekarskiego [Szewczyk 2019: 41].
Na bazie profesjonalizmu tradycyjnego zrodzity si¢ w XX w. jego dwie kolejne
formy: odnowiony i kompleksowy. Profesjonalizm odnowiony byt poktosiem
dyskusji, jaka rozpoczeta sig, glownie w USA, w II potowie XX w. w zwiazku
z koniecznoscia odbudowania wizerunku srodowiska, nadszarpnigtego na sku-
tek licznych afer. Do gtownych jego postulatow mozna zaliczy¢, obok tych juz
weczesniej wskazanych, takze konieczno$¢ odpowiadania na potrzeby spoteczne,
opieke nad pacjentami, ktorych na nia nie sta¢, wlaczanie do opieki medycznej
grup zmarginalizowanych i dazenie do sprawiedliwos$ci spotecznej. Dodatkowo
zwrdocono uwage na krzewienie tzw. warto$ci humanistycznych, jak: uczciwose,
prawosg, altruizm, troska i wspolczucie, empatia, wiarygodnos¢, szacunek. Pro-
fesjonalizm odnowiony ktadt takze nacisk na nieprzerwana edukacje czy dazenie
do perfekcji klinicznej [Szewczyk 2019: 47—48]. Za najmlodsza odmiang profe-
sjonalizmu mozna uznac profesjonalizm kompleksowy, ktory stanowi konstrukcje
teoretyczna zaproponowang przez uznanych badaczy profesjonalizmu — Frederica
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Hafferty’ego i Briana Castellaniego [2006]. Badacze ci wskazali dziesig¢ klu-
czowych aspektow pracy medycznej: altruizm, moralno$¢ osobista, autonomig,
kompetencje interpersonalne, styl zycia, komercjalizm, dominacj¢ zawodowa
lekarza, sprawiedliwosc¢ spoteczna, kontrakt spoteczny i kompetencje techniczne.
W zwiazku z tym, iz dla kazdej osoby i instytucji wazne moga by¢ inne aspekty
wykonywania profesji, Hafferty i Castellani wyr6znili rézne typy profesjona-
lizmu — nostalgiczny (dotyczy osob i instytucji, ktoére chciatyby odnowienia
tradycyjnej formy profesjonalizmu, opartego na autonomii i dominacji lekarzy),
dziatacza, akademicki, badawczy, bezrefleksyjny, przedsigbiorczy, sposobu zycia
[Castellani, Hafferty 2006: 9]. Profesjonalizmu kompleksowego nie mozna spro-
wadzi¢ do indywidualnych zachowan lekarzy, jest on raczej suma oddziatywan
pomigdzy réznymi sitami — systemowymi, spotecznymi, politycznymi — oraz
ogotem pracownikow opieki zdrowotnej. Profesjonalizm kompleksowy wykracza
poza cechy profesjonalizmu tradycyjnego, i nawet odnowionego, nie ogranicza si¢
do postgpowania indywidualnego lekarzy, jak i postgpowania instytucjonalnego
[Szewczyk 2019: 51].

W 1999 1. lekarze zrzeszeni w trzech organizacjach — The European Federa-
tion of Internal Medicine (EFIM), The ACP-ASIM Foundation oraz The ABIM
Foundation — wystapili z inicjatywa opracowania wspolnego statutu w zakresie
profesjonalizmu lekarskiego, ktory mogtby by¢ przyjety przez lekarzy dziataja-
cych w roznych systemach kulturowych i politycznych. W dyskusji nad projektem
w ramach EFIM brali rowniez udziat prezesi narodowych towarzystw interni-
stycznych Towarzystwa Internistow Polskich. Efektem tych prac byto przyjecie
statutu A Physician Charter [ABIM Foundation 2002]. Dokument ten zostat
przettumaczony na jgzyk polski i opublikowany w ,,Medycynie Praktycznej dla
Lekarzy” oraz przyjgty przez Naczelna Radg Lekarska [Karta Lekarza 2013].

W preambule A Physician Charter podkreslono, ze profesjonalizm jest pod-
stawg kontraktu ze spoleczenstwem, czyli milczacego porozumienia pomigdzy
spoteczenstwem a profesja medyczna. Spoleczenstwo w zamian za przyznane le-
karzom prawa i przywileje, takie jak prawo do samoregulacji, oczekuje w zamian
przywiazania profesji lekarskiej do wartosci, wysokich standardow, kompetencji
i moralnej odpowiedzialnosci, ktore umozliwia lekarzom jak najlepsze wykony-
wanie zadan zwiazanych ze zdrowiem spoteczenstwa. Zwrdcono tez uwagg, iz
zaufanie spoteczne zalezy od wyznawanych przez §rodowisko medyczne wartosci
i profesjonalizmu.

W Karcie Lekarza zostaty wskazane 3 fundamentalne zasady: nadrz¢dnosci
dobra pacjenta, autonomii pacjenta i sprawiedliwosci spolecznej. Dodatkowo
wymieniono 10 profesjonalnych zobowiazan, do ktorych naleza: posiadanie
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profesjonalnych kompetencji, uczciwos¢ w stosunku do pacjentow, zachowanie
poufnosci informacji o pacjencie, utrzymanie wlasciwej relacji z pacjentami,
poprawa jakosci $wiadczonych ustug, poprawa dostgpu do opieki medycznej,
sprawiedliwa dystrybucja ograniczonych zasobow, zdobywanie wiedzy naukowe;,
utrzymanie zaufania poprzez umiejetnosc¢ zarzadzania ewentualnymi konfliktami
interesOw (np. dazenie do niezaleznos$ci od firm farmaceutycznych), dazenie do
odpowiedzialno$ci za wlasna profesj¢ (poprzez wzajemna kontrolg zachowan
innych cztonkow profesji i reagowanie w sytuacji, gdy przyjete standardy sa
tamane) [ABIM Foundation 2002; Karta Lekarza 2013].

Problematyka profesjonalizmu cieszyla si¢ rowniez ogromnym zaintereso-
waniem cztonkéw Royal College of Pysician w Wielkiej Brytanii. Powotali oni
grupg robocza, ktora miata zajac si¢ tematem profesjonalizmu i ustali¢, ktore jego
aspekty sa wspotczesnie szczegolnie pozadane, a ktore nie sa juz tak aktualne jak
w przesztosci. W sktad grupy weszto wielu przedstawicieli $wiata medycyny i na-
uki, ktorzy dokonali szczegotowej analizy literatury naukowej oraz zapoznali si¢
z opiniami praktykow i zaproponowali definicjg profesjonalizmu jako ,,zesp[o]H{u]
warto$ci, zachowan i wzajemnych relacji, ktore stanowia podstawe zaufania,
jakim spoteczenstwo obdarza lekarzy” [Royal College of Physicians 2005: 9].
Stwierdzono, iz w codziennej praktyce lekarze powinni przede wszystkim dbac
o takie aspekty, jak: uczciwos¢, wspolczucie, altruizm, ciagly rozwoj osobisty,
doskonato$¢, wspodtpraca z innymi czlonkami zespotu medycznego, ktore wedtug
Royal College of Physicians stanowia podstawg¢ moralnego kontraktu pomigdzy
spoteczenstwem a profesja lekarska. Na obu stronach spoczywa obowiazek pracy
na rzecz wzmacniania systemow opieki zdrowotnej, od ktorych zalezy zdrowie
i zbiorowa godno$¢ cztowieka. Tym, na co zwrocono szczegdlng uwage w tej
definicji [2005], ale rowniez podkreslano we wezesniejszym dokumencie — A Phy-
sician Charter [2002], jest kwestia zaufania i wtasciwej komunikacji z pacjentem
[Janczukowicz 2013: 40].

ZAUFANIE JAKO PODSTAWA RELACJI LEKARZ-PACJENT

Jak juz zostalo wspomniane, jednym z gtéwnych celow profesjonalizmu, ak-
centowanym w omawianych powyzej dokumentach, jest odbudowa zaufania
spotecznego do profesji lekarskiej. Zaufanie do lekarza to nic innego jak wiara
czy przekonanie, Zze mozemy powierzy¢ swoje zdrowie, zycie, a nawet tajemnice
pewnym osobom, ufajac w szczero$¢ ich intencji. Piotr Sztompka [2007: 69-70]
twierdzi, iz ,,zaufanie jest zaktadem podejmowanym na temat niepewnych, przy-
sztych dziatan innych ludzi. Zaufanie jest traktowane jako fundament istnienia
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spoleczenstwa, element spajajacy spoteczenstwo”. Zaufanie wydaje si¢ niezbgdne
tam, gdzie jest niepewnos¢, a poziom ryzyka jest wysoki czy nawet umiarkowany.
Oddanie swojego ciala w r¢ee lekarza z pewnoscig obejmuje ten zakres ryzyka,
zwlaszcza ze skuteczno$¢ leczenia zalezy od niezaleznych od pacjenta kwestii,
jak wiedza i umiejgtnosci lekarza, w ktore po prostu musimy uwierzy¢ [Calnan,
Rowe 2008: 2]. Pojgcia zaufania oraz profesjonalizmu lekarskiego sa zatem po-
wigzane ze sobg, nie jest bowiem mozliwe budowanie wtasciwej relacji pomigdzy
profesja lekarska a pacjentami i spoleczenstwem, jesli sSrodowisko medyczne nie
dziata zgodnie z okreslonymi zardwno prawnie, jak i spotecznie normami oraz
nie posiada cech, ktore sa przez spoteczenstwo uwazane za konieczne do budo-
wania zaufania [Arnold, Thompson 2010: 7]. Jednoczesnie juz na etapie edukacji
przeddyplomowej konieczne jest przekazywanie przysztym lekarzom wzorcow,
ktore przyczynia si¢ do odbudowy zaufania spotecznego do profes;ji lekarskiej.

Rézne badania wskazuja [Goold, Klipp 2002; Tarrant, Stokes, Baker 2003],
ze zaufanie zalezy glownie od powiazanych ze soba czynnikow, takich jak:
kompetencje interpersonalne lekarza, okazywany pacjentowi szacunek, kom-
petencje techniczne lekarza. Jednakze, jak wykazata Maria Zadoroznyj [2001],
badajac australijskie kobiety w ciazy, kompetencje techniczne lekarzy, cho¢
wazne, okazaly si¢ jednak drugorzgdne w stosunku do rozwinigtych kompetencji
interpersonalnych.

Ustalenie powodoéw spadajacego poziomu zaufania do lekarzy nie zawsze
jest tatwe, bowiem czgsto sam spadek zaufania jest pewnym procesem, splotem
réznych zdarzen w historii leczenia pacjenta. Pomocna w tym zakresie moze
by¢ analiza skarg i wnioskow sktadanych do instytucji nadrzgdnych. Jak wykazata
analiza, wsrod skarg sktadanych w Polsce do Rzecznika Praw Pacjenta, dominuja
sprawy dotyczace blgdow medycznych i ztamania prawa do: $wiadczen opieki
medycznej, dokumentacji medycznej, informacji, poszanowania zycia prywatnego
irodzinnego. Ponadto czgs¢ skarg dotyczyta takze naruszenia intymnosci pacjenta
(badanie pacjenta przy osobach trzecich, wchodzenie do gabinetu pracownikow
administracyjnych szpitala) oraz nieetycznego zachowania personelu medycznego
[Laska-Formejster 2015: 235-239]. Nalezy podkresli¢, iz wigkszo$¢ z tych skarg
wynika de facto ze ztamania zasad profesjonalizmu medycznego.

ZALOZENIA METODOLOGICZNE

Poziom zaufania do srodowiska medycznego w Polsce maleje [Kilijanek-Cieslik
2018], czego gtdéwna przyczyna jest krytyczna ocena srodowiska lekarskiego.
Srodowisko medyczne w krajach zachodnich juz w latach 70. XX w. zauwazyto, ze
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istnieje konieczno$¢ rozpoczgcia badan nad profesjonalizmem oraz ksztatceniem
w zakresie profesjonalizmu przysztych kadr medycznych w celu poprawy jakosci
$wiadczonych ustug medycznych i ograniczenia ewentualnych nieprofesjonal-
nych zachowan. Jednocze$nie zwrdcono uwage na odmienny wptyw edukacji
formalne;j i nieformalnej na proces rozwijania postaw profesjonalnych [Hafferty,
Franks 1994; Hafferty 1998]. Pomimo stwierdzenia rozbiezno$ci pomigdzy teoria
a praktyka w ksztattowaniu postaw profesjonalnych srodowiska lekarskiego oraz
ogromnego wptywu ukrytego programu nauczania na ksztattowanie profesjo-
nalizmu lekarskiego (zarowno twardych atrybutow, jak wiedza, wykonywanie
procedur medycznych, jak i migkkich atrybutow, takich jak komunikacja z pa-
cjentem, szacunek do pacjenta itd.) problem ten nie byt jak dotad badany w od-
niesieniu do ksztalcenia medycznego w Polsce. W zwiazku z powyzszym w celu
uzyskania wiedzy na temat tego, jak studenci medycyny oceniaja swoja edukacje
medyczna przygotowujaca ich do wykonywania w przysztosci zawodu, a takze
jak postrzegaja swoich nauczycieli wykonujacych profesje lekarska, zwtaszcza
w zakresie profesjonalnego podejscia do pacjenta, zrealizowano badanie, ktore
miato pomdc odpowiedzie¢ na nastgpujace pytania badawcze:

 Jak studenci ostatniego roku kierunku lekarskiego oceniaja swoje przygo-
towanie do pracy w zawodzie lekarza?

» Jakie cechy profesjonalnego lekarza sa wazne dla studentoéw ostatniego
roku studiow kierunku lekarskiego?

» Jak studenci oceniaja profesjonalizm lekarzy w zakresie poszanowania
praw pacjenta?

 Jakie postawy w stosunku do pacjentow majace wptyw na ksztattowanie
profesjonalizmu lekarskiego sa przekazywane studentom w procesie edukacji
medycznej formalnej i nieformalne;.

W celu przeprowadzenia badania dotyczacego przekazywanych postaw i war-
tosci w procesie edukacji medycznej wysunigto nastgpujace hipotezy badawcze:

1. Edukacja medyczna (przedkliniczna i kliniczna) spelnia w ocenie studen-
tow swoja rolg w zakresie merytorycznego (wiedza medyczna) przygotowania
do wykonywania zawodu lekarza.

2. Istnieje rozbiezno$¢ w nauczaniu profesjonalizmu lekarskiego pomigdzy
formalna a nieformalna edukacja medyczna.

W celu uzyskania odpowiedzi na postawione pytania oraz weryfikacji wy-
sunigtych hipotez wybrano metod¢ sondazu diagnostycznego, ktéra pozwala
badac i opisywac zjawiska zachodzace w wielkich zbiorach, jak i w instytucjach
zycia spotecznego i moze by¢ wykorzystywana do badania stanu §wiadomosci
danej grupy spotecznej [Apanowicz 2002: 71]. Zastosowano technik¢ badania
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ankietowego, postugujac si¢ ankieta audytoryjna. Badanie zrealizowano w pierw-
szym kwartale 2020 r. wérdd studentow ostatniego roku kierunku lekarskiego
studiujacych na Uniwersytecie Medycznym w Lodzi. Przed badaniem przeprowa-
dzono pilotaz narz¢dzia. Ankieta w formie papierowej byta rozdawana podczas
zaj¢¢, ktore nie byty realizowane przez autora badania. Zastosowano dobor celowy
proby. Celem byto dotarcie do jak najwigkszej liczby studentow ostatniego roku
kierunku lekarskiego. Jednakze ze wzgledu na fakt, iz na ostatnim roku studiow
studenci maja gtownie zajegcia kliniczne oraz zajgcia w matych grupach, nie byto
mozliwe przeprowadzenie badania w jednym miejscu i czasie, a tym samym
dotarcie do wszystkich potencjalnych badanych. Ostatecznie w badaniu wziglo
udziat 239 studentéw, w tym 146 kobiet (61,1%) oraz 93 mezczyzn (38,9%),
co stanowi 81% ogdtu osob studiujacych wowczas na ostatnim roku kierunku
lekarskiego na Uniwersytecie Medycznym w Lodzi.

Wybdr do badania studentow jednej uczelni medycznej, Uniwersytetu Me-
dycznego w Lodzi, podyktowany byt fatwoscia dostepu do tej grupy badawcze;.
Wynikéw badania nie mozna zatem uznac za reprezentatywne dla catej populacji
studentow medycyny w Polsce. Nalezy jednak podkresli¢, iz Uniwersytet
Medyczny w Lodzi jest jedna z najwigkszych uczelni medycznych w Polsce,
dzigki czemu istniata mozliwo$¢ uzyskania odpowiedzi od duzej grupy studentow.
Majac na uwadze to, iz w Polsce obowiazuja jednolite standardy nauczania
na kierunku lekarskim oraz to, iz studenci cz¢§¢ zaj¢¢, np. w formie praktyk,
odbywaja w szpitalach na terenie catego kraju, mozna zatozy¢, iz uzyskane
wyniki pokazuja problemy edukacji medycznej typowe dla wszystkich uczelni
medycznych Polsce.

Narzgdzie badawcze w formie ankiety sktadato sig¢ ogotem z 27 pytan, w tym
jednego pytania metryczkowego (plec), 20 pytan zamknigtych i szeSciu pytan
otwartych. Pytania otwarte stanowity uszczegoétowienie odpowiedzi udzielonych
w pytaniach zamknigtych.

WYNIKI BADANIA

Ocena przeddyplomowej edukacji medycznej

Przeddyplomowa edukacje medyczna dzieli si¢ na przedkliniczng i kliniczna.
W Polsce pierwszy etap edukacji medycznej przypada gtownie na pierwsze dwa
lata studiow, a od trzeciego roku studiow studenci zaczynaja zajgcia kliniczne
na oddzialach szpitalnych. Edukacja przedkliniczna (np. anatomia, biochemia,
biofizyka) stanowi teoretyczne przygotowanie do przedmiotdéw stricte medycz-
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nych (np. interna, chirurgia). W trakcie edukacji przedklinicznej studenci maja
réwniez zajgcia z przedmiotéw z zakresu nauk spotecznych i humanistycznych
(np. profesjonalizm, socjologia, bioetyka, psychologia). Oba te przeplatajace
si¢ etapy ksztalcenia maja na celu wyksztalcenie kompetentnego lekarza, ktory
zdobedzie zarowno twarde (wiedza, umiejgtnosci techniczne), jak i migkkie
(kompetencje spoteczne) kompetencje umozliwiajace ksztaltowanie postawy
profesjonalizmu lekarskiego. W zwiazku z powyzszym respondenci ocenili oba
typy edukacji medycznej, postugujac si¢ pigciostopniowq skala Likerta, gdzie
1 oznaczato bardzo niska oceng, a 5 — bardzo wysoka. Dodatkowo, biorac pod
uwagg to, iz badania byty przeprowadzone na poczatku ostatniego semestru stu-
didow (pot roku przed podejsciem do Lekarskiego Egzaminu Konicowego — dalej
LEK), zbadano samooceng studentow w zakresie przygotowania do wykonywania
w przysztosci zawodu lekarza.

Edukacja przedkliniczna zostata oceniona nieznacznie wyzej (X = 2,96,
SD =0,82) niz edukacja kliniczna (X=2,61, SD = 0,70) (wykres 1). Jednocze$nie
wigkszo$¢ badanych ocenita swoje przygotowanie do wykonywania w przysztosci
zawodu lekarskiego na poziomie $rednim (X = 3,32, SD = 0,69), natomiast nikt
zbadanych nie ocenit poziomu swojego przygotowania jako bardzo dobrego (wy-
kres 2). Badani zatem swoje odczucia dotyczace przygotowania do wykonywania
zawodu lekarza ocenili nieznacznie wyzej niz sam proces edukacji medyczne;.
Nalezy jednak podkresli¢, iz po zdaniu LEK-u studenci udaja si¢ jeszcze na
13-miesigczny podyplomowy staz w szpitalu, gdzie juz jako lekarze wykonuja
swoje obowiazki zawodowe pod okiem doswiadczonych lekarzy. Zdobywaja tym
samym tak wazne w zawodzie lekarza do§wiadczenie praktyczne.

WYKRES 1. Ocena przeddyplomowej edukacji medycznej wedtug badanych (w %)

60 53,9 502
37,7
40 2
22,2
20 16,7
59 46 7,5
1,3
o N i
bardzo niska niska Srednia wysoka bardzo wysoka
H zajecia przedkliniczne zajecia kliniczne

Zrodto: opracowanie wlasne.
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WYKRES 2. Samoocena badanych studentow w zakresie przygotowania do wykonywania zawodu
lekarza (w %)

5,0 293 57,3 19

0% 20% 40% 60% 80% 100%

bardzo zta wzla msrednia ®dobra

Zrodto: opracowanie wlasne.

Do glownych przyczyn niezadowalajacej oceny w przypadku edukacji
przedklinicznej nalezy zaliczy¢ — charakterystyczne dla polskiego tradycyjnego
modelu ksztatcenia medycznego — potozenie silnego nacisku na duzy zakres
drobiazgowo przedstawianego materiatu, niepowiazanego na ogoét na pierw-
szych latach ksztalcenia z przypadkami klinicznymi. Zakres materiatu jest na
tyle szczegotowy, iz studenci przeswiadczeni sg o braku przydatnosci tej wiedzy
w przysztej pracy klinicznej. System ksztatcenia medycznego w Polsce znaczaco
odbiega od ksztatcenia obowiazujacego w wigkszosci panstw na swiecie, w kto-
rych edukacja medyczna w wigkszym zakresie polega na rozwiazywaniu kon-
kretnych probleméw medycznych i taczeniu teorii z praktyka juz od wczesnych
lat studiow. Natomiast w przypadku zaje¢ klinicznych badani zwracali uwage na
to, iz czgsto sa one klinicznymi jedynie z nazwy, a w rzeczywistos$ci nadal maja
charakter bardziej teoretyczny. Studenci na ogo6t sami znajdowali przyczyne tego
stanu rzeczy — zbyt duza liczbg studentdw przypadajacych na grupe kliniczna,
przepracowanie i zmeczenie lekarzy, brak czasu lekarzy, ktorzy w tym samym
czasie wykonuja inne obowiazki zawodowe.
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TABELA 1. Wybrane opinie studentow na temat prowadzonych zajec!

Zajecia przedkliniczne

»Zajecia przedkliniczne sa prowadzone w sposob bardzo mato przydatny, zwraca si¢ uwage na
szczegobly nieprzydatne w praktyce klinicznej. Wymaga sig szczegdtowej wiedzy i nie ma zaan-
gazowania studenta do pracy, dyskusji. Nie zwraca si¢ uwagi na praktyczne sposoby radzenia
sobie w przysztosci”.

,,Czgsto uczymy si¢ szczegdtow bez spojrzenia na cztowieka jako cato$é, co prowadzi do nie-
zrozumienia réznych zagadnien lub nieumiejgtnoscei ich zastosowania w praktyce”.

,Prowadzacy przyktadali si¢ do zaj¢é, wiedza byta sukcesywnie sprawdzana, duza liczba godzin
zajec”.

Zajecia czesto byly poprzedzone wejsciowkami i testami, co mobilizowalo studentow do re-
gularnej nauki”.

Zajecia kliniczne

,,Lekarze poswigcaja zbyt mato uwagi nauczaniu nas tego, jak przeprowadzi¢ prawidtowo pod-
stawowe badania fizykalne pacjenta”.

,»Z klinik wyniostam mistrzostwo w zbieraniu wywiadu. Natomiast nikt nie pokazat mi jak oshu-
cha¢ pacjenta ani nie sprawdzit, czy dobrze to zrobitam, na niektorych klinikach przez 2 godziny
podpieram $ciang”.

,,Zbyt rzadko prowadzacy jest ze studentem przy 16zku chorego”.

»W wigkszosci klinik chodzimy do pacjentdéw w 15 0sOb, za mata ilo$¢ asystentéw i brak indy-
widualnego podejscia do studenta”.

»Zajgcia kliniczne to glownie podpieranie $cian i wyshuchanie prezentacji. Jestem na ostatnim
roku studidéw i do tej pory nikt nie podat mi, jak prawidtowo zebra¢ wywiad i zbada¢ pacjenta.
Odnoszg wrazenie, ze cz¢$¢ 0so6b prowadzacych uczy nas za karg. Zajecia czgsto ograniczaja si¢
do zbierania wywiadu bez nastgpnego omdowienia pacjentow. Standardem sa sytuacje, w ktorych
prowadzacy si¢ dziwia, ze czego$ nie potrafimy wykonaé¢ mimo tego, ze pokazuja nam, jak to
wykonac”.

»Wielu bardzo dobrych nauczycieli, ktorzy pomimo braku mozliwos$ci staraja si¢ przekazaé
praktyczna wiedzg. Zbyt duzo czasu po§wigconego na prelekcje, a za mato na kliniczne zajgcia
praktyczne na oddziale. Grupy kliniczne sa zbyt duze, przez co zajgcia maja mata wartosc”.

Zrodto: opracowanie wlasne.

' Badani, pomimo dokonania oceny prowadzonych zaj¢¢ w oparciu o skalg Likerta, w osob-
nym pytaniu zostali poproszeni o wyrazenie opinii na temat obu etapoéw ksztalcenia. Analiza
przedstawionych opinii pokazata ich ogromna powtarzalno$¢. Dominowaty opinie negatywne,
przy niewielkiej ilosci pozytywnych. Nawet badani, ktorzy ocenili dobrze dany poziom edukacji,
W pytaniu otwartym zwracali uwagg na niedostatki systemu ksztalcenia. Dobrym przyktadem jest
opinia przedstawiona jako ostatnia w tabeli. W tabeli zawarto przyktadowe opinie, aczkolwiek
wyrazone przez wigcej niz potowg badanych. Opinie pozytywne zostaty przedstawione jako
przeciwwaga dla negatywnych i pojawily si¢ jedynie w przypadku 16% badanych, przy czym na
ogot ci sami badani wskazywali w tej samej wypowiedzi zarobwno pozytywne, jak i negatywne
elementy formalnego ksztalcenia medycznego.
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Studenci twierdzili, iz do pelnego przygotowania do wykonywania zawodu
medycznego brakuje im zaréwno podstawowych umiejgtnosci technicznych
(np. wlasciwe ostuchiwanie pacjenta, wykonanie badania usg, ekg, szycie ran
itp.), jak i umiejgtnosci interpersonalnych i spolecznych. Wykres 3 prezentuje
odpowiedzi studentéw dotyczace ich samooceny w zakresie nabycia kluczowych
migkkich kompetencji poprzez obserwacj¢ innych lekarzy na etapie informal
curriculum. W tym przypadku lepiej ocenione zostaly takie umiejgtnosci, jak
przeprowadzanie wywiadu medycznego oraz przekazywanie informacji dotycza-
cych zazywania lekow, natomiast nisko zostaly ocenione takie umiejgtnosci, jak
radzenie sobie z trudnym/agresywnym pacjentem czy przekazywanie trudnych
informacji pacjentom.

WYKRES 3. Samoocena studentow w zakresie nabycia umiejgtnosci pracy z pacjentem (w %)

Czuje, ze zostalem(-am) nauczony(-a), np. obserwujac innych
lekarzy, jak wyjasnia¢ pacjentowi dokladnie kwestie zwigzane 17,6 28,5 40,4 6,3
z leczeniem/zazywaniem lekow
Czuje, ze zostalem(-am) nauczony(-a), np. obserwujac innych
lekarzy, jak mam przekaza¢ pacjentowi trudne informacje o _ 38,7 10,5 10,1
stanie jego zdrowia
Czuje, ze zostalem(-am) nauczony(-a), np. obserwujac innych

lekarzy, jak mam radzi¢ sobie z tzw. trudnymi/agresywnymi _ 40,6 20,5 8,5
pacjentami
Czuje, e zostalem(-am) nauczony(-a), np. obserwujac innych
lekarzy, jak mam wlasciwie przeprowadza¢ wywiad - 28,6 26,5 31,1 6,7
medyczny z pacjentem
0 50 100
Hw ogoéle nie zgadzam si¢ nie zgadzam si¢ ani si¢ zgadzam, ani si¢ nie zgadzam
zgadzam si¢ zdecydowanie zgadzam si¢

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie badan.

Wplyw edukacji formalnej i nieformalnej
na nabywanie profesjonalizmu

Przyszli lekarze §wiadomie lub nieswiadomie nabywaja wielu postaw od starszych
kolegow poprzez podpatrywanie ich zachowan w miegjscu pracy, a czasem tez
poza praca. Tym samym niektore negatywne zachowania bedace zmora opieki
medycznej, jak brak poszanowania dla godnos$ci 1 intymnosci pacjenta, od po-
kolen sa powielane. Mozna uzna¢, iz nabyte w procesie przeddyplomowej edu-
kacji medycznej postawy i wartosci beda znaczaco rzutowaty na przyszta prace
lekarza. Dlatego tez juz sam fakt bycia darzonym szacunkiem przez nauczyciela
stanowi posrednia forme uczenia si¢ okazywania szacunku innym, podobnie
jak doswiadczanie gngbienia i braku szacunku moze skutkowaé powielaniem
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ztych nawykow. Cheac wiarygodnie ocenic sposob traktowania studentow przez
nauczycieli, w pytaniach ponownie dokonano rozréznienia na edukacje przedkli-
niczng i kliniczna. W pierwszym przypadku nauczyciele rzadziej sa lekarzami.
W drugim przypadku nauczyciele najczgsciej sa lekarzami lub ukonczyli inny
kierunek medyczny. Opinie studentéw na temat okazywania szacunku studentom
i pacjentom sa bardzo rozbiezne (wykres 4), co w duzym stopniu moze wynikac
ztego, iz pewna cz¢$¢ nauczycieli akademickich stanowita wzor do nasladowania
dla studentow, a inni nauczyciele przeciwnie. Ponadto zauwazalna jest rowniez
pewna roéznica pomigdzy teoria a praktyka. W opinii studentdw nauczyciele pod-
czas zajec teoretycznych czgsciej podkreslali konieczno$¢ traktowania pacjentow
z szacunkiem (61,1% wskazan), niz okazywali w praktyce taki szacunek studen-
tom (29,2% wskazan). W trakcie zaje¢ klinicznych 38,9% badanych studentow
uznato sposob traktowania pacjentow przez wyktadowcow za wzorcowy, ale
zdaniem juz tylko 29,8% badanych studentéw ci sami wyktadowcy traktowali
z szacunkiem rowniez studentéw podczas zaje¢ w szpitalu. Studenci roznili sig
réwniez w ocenie tego, czy obserwacja mistrzow pozwala nauczyc sig, jak trak-
towac pacjentdw z szacunkiem.

WYKRES 4. Stosunek nauczycieli/lekarzy do pacjentéw i studentow w opinii badanych (w %)

Nauczyciele podczas zaje¢ teoretycznych podkreslali koniecznosé
yeiele podczas zajec feoretycznych podire B 84 255 33,9 272
traktowania pacjentéw z szacunkiem
Nauczyciele podczas zaje¢ klinicznych w szpitalu byli dla nas
przykladem i pokazywali w praktyce, jak traktowaé pacjentéw z 21,8 33,9 339 5
szacunkiem

Nauczyciele przedmiotow przedklinicznych traktowali nas -
studentéw podczas zajec¢ zawsze z szacunkiem

Nauczyciele przedmiotéw klinicznych traktowali nas studentow
e A 67 303 332 269 29
podczas zajeé w szpitalu zawsze z szacunkiem
Czuje, ze zostalem(-am) nauczony(-a), np. obserwujac innych
lekarzy, jak mam traktowa¢ pacjentéw z szacunkiem/dba¢ o ' 17,2 32,6 43,4 3,6
podmiotowos¢ pacjenta

0 50 100
B w ogéle nie zgadzam si¢ nie zgadzam si¢ ani si¢ zgadzam, ani si¢ nie zgadzam
zgadzam si¢ zdecydowanie zgadzam si¢

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie badan.

Duza zgodno$¢ badanych (91,2%) warto odnotowaé w kontekscie oceny
zaangazowania srodowiska lekarskiego w leczenie pacjentow (wykres 5). Wigk-
szo$¢ badanych (74,9%) twierdzila, iz lekarze przeprowadzaja doktadny wywiad
medyczny z pacjentem, informuja réwniez pacjentéw doktadnie o mozliwosci
wystapienia komplikacji zwiazanych z danym zabiegiem medycznym (63,7%),



158 PAWEL PRZYLECKI

szukaja przyczyn wystapienia chorob, gtownie tych rzadkich, ktorych diagnostyka
nie jest rutynowa (54,6%). Warto jednak podkresli¢, iz w wypadku tego
pytania az 24,4% studentéw mialo zdecydowanie odmienne zdanie, a 21% nie
wypowiedziato si¢ jednoznacznie. Jeszcze bardziej zauwazalne rozbieznos$ci do-
tycza kwestii objasniania pacjentom mozliwych interakcji i skutkéw ubocznych
zazywania lekow. W tym wypadku mniej niz potowa badanych (45,1%) byla
przekonana, na podstawie wlasnych obserwacji, o tym, ze lekarze wywiazuja si¢
nalezycie z tego obowiazku. Az 26,7% uznato, iz lekarze nie wyjasniaja pacjentom
nalezycie mozliwych skutkéw ubocznych farmakoterapii.

WYKRES 5. Ocena pracy lekarzy w opinii badanych studentow

g
60 463 50,9
40 ST 351 -
23,2 24 233 21 21
N 174 17,2 15,1
20 12,1 11,2 >
I 1 I 5425 B 34 83 1 s l 3.4
0
Lekarze dokladnie Lekarze przeprowadzaja Lekarze wyjasniaja Lekarzom zalezy na Lekarzom zalezy na
tlumacza pacjentowi dokladny wywiad szczegolowo zasady wyleczeniu pacjentow szukaniu i znalezieniu
igzal medyczny zazywania lekéw (w tym przyczyn chorob tzw.
mozliwe interakcje z trudnych do
innymi lekami, skutki zdiagnozowania
uboczne)
m zdecydowanie zgadzam si¢ zgadzam si¢ ani si¢ zgadzam, ani si¢ nie zgadzam

nie zgadzam si¢ zdecydowanie nie zgadzam si¢
Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie badan.

Jak juz zostalo wspomniane, skargi kierowane przez pacjentéw do Rzecznika
Praw Pacjenta dotycza na ogdt famania konkretnych praw pacjenta [Laska-
-Formejster 2015], co moze negatywnie wptywacé na budowanie zaufania do
profesji lekarskiej. Ewentualne nagminne powtarzanie si¢ przypadkow tamania
praw pacjenta przy braku reakcji ze strony innych przedstawicieli profesji le-
karskiej moze znaczaco wptywac na ksztaltowanie niewlasciwych nawykow
u 0sob przygotowujacych si¢ do petienia roli lekarza. Studenci, na podstawie
wlasnych obserwacji, pozytywnie ocenili swoich mistrzow w zakresie przestrze-
gania praw pacjenta w szpitalu. Uznali, Ze prawa te sa w wigkszosci przypad-
kow przestrzegane — przede wszystkim prawo pacjenta do informacji o swoim
stanie zdrowia (95%), prawo do wyrazenia zgody na udzielenie §wiadczenia
zdrowotnego (94,1%) i prawo do uzyskania $wiadczenia medycznego (89,5%).
W mniejszym, aczkolwiek wciaz w duzym stopniu przestrzegane sa w opinii
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badanych takze inne prawa, tj. prawo do poszanowania intymnosci i godnos$ci
pacjenta (72,9%) oraz prawo do zachowania tajemnicy informacji zwiazanych
z leczeniem pacjenta (71,7%). W tym miejscu warto odnotowac, iz wigkszos¢
studentow spotkala si¢ jednak na etapie edukacji medycznej z r6znymi przypad-
kami ztamania ktorego$ z praw pacjenta w szpitalu. Najwigcej, bo az 71,6%, byto
$wiadkiem ztamania prawa do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta’.
Jednoczesénie 29,1% byto $wiadkiem ztamania tajemnicy zwigzanej z leczeniem
pacjenta. To wszystko jednak nie wptyneto na cato$ciowe negatywne postrze-
ganie profesji medycznej. Wybrane przyktady famania praw pacjentow zostaty
zestawione w tabeli 2.

WYKRES 6. Opinia studentow medycyny na temat przestrzegania praw pacjentow w szpitalu
przez personel medyczny

60 54,2
46,2
50 @27 . ’
40 36,8 37,7
31,8 31,5
30 50 ’
21,8 21,3 19,7 163
20 >
11,3 11,8 9.7
10 > 5 7.1 ‘
i 08 17 2 1,333 25 25 0.8 I
0 — | - -
Prawo do poszanowania Prawo pacjentado Prawo do zachowania w Prawo do informacjio  Prawo do uzyskania
intymno$ci i godno$ci wyrazenia zgody na tajemnicy infor i swoim stanie zdrowia Swiadczenia
udzielenie S$wiadczen zwigzanych z leczeniem medycznego
zdrowotnych pacjenta
B prawo zawsze jest przestrzegane prawo prawie zawsze jest przestrzegane
prawo czesto jest przesrzegane prawo rzadko jest przestrzegane
prawo w ogéle nie jest przestrzegane H nie mam zdania

Zrodto: opracowanie wlasne.

2 Pomimo iz 72,9% badanych stwierdzito, iz prawo do poszanowania godnosci i intymnosci

pacjenta jest zazwyczaj przestrzegane przez lekarzy, to jednoczesnie 71,6% studentow przyznato,
iz bylto $wiadkiem ztamania tego prawa. W przypadku dokonywania oceny duzej grupy osob,
np. catego srodowiska medycznego, studenci brali pod uwagg powszechnos$¢, w ich mniemaniu,
wystgpowania danego zjawiska. Tym samym obserwowane pojedyncze negatywne przyktady
nieprzestrzegania przez lekarzy danego prawa pacjenta nie musialy rzutowa¢ na ogolna opinig
dotyczaca przestrzegania danego prawa przez srodowisko medyczne.



160 PAWEL PRZYLECKI

TABELA 2. Przyktady tamania praw pacjenta w szpitalu w opinii badanych studentow?

Prawo do zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z leczeniem pacjenta

,»Omawianie szczegdtdw procesu terapeutycznego w obecnosci innych pacjentow/osdb odwie-
dzajacych, niewyproszenie 0sob odwiedzajacych innego pacjenta przy zbieraniu wywiadu lub
przekazywaniu informacji”.

,,Czgsto w czasie zajgc klinicznych z powodu braku miejsca omawialiSmy chorobg pacjenta
przy innych chorych oraz osobach odwiedzajacych”.

,,Czgsto informacje o pacjentach przekazywane sa osobom o niepotwierdzonych tozsamosciach”.

,,Lekarz powiedziat, nie§wiadomemu tego synowi, ze jego ojciec tez leczy si¢ psychiatrycznie”.

,Ze studentami omawia si¢ pacjentdw na korytarzu, nakazujac nam zebranie wywiadu — nie
wskazuje si¢ odpowiedniego miejsca do tego celu — jest to robione czgsto na korytarzu przy
innych osobach”.

,»Na jednej z imprez studenckich grupa studentéw przechwalata si¢ co $mieszniejszymi infor-
macjami zebranymi w trakcie wywiadow z pacjentami”.

,,Bardzo czgsto zdarza sig, ze informacje o pacjentach ,,wyplywaja” tam, gdzie nie powinny
— w barach, pubach na spotkaniach — facznie z imionami i nazwiskami”.

Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta

... Na oddziale pielggniarka krzyczy «idz jeszcze do tej watroby na 2 sali»”.

,,Czgste rozmowy w pokoju lekarskim i pokoju pielggniarek o pacjentach i komentowanie ich
stanu zdrowia, zycia prywatnego, plotkowanie”.

,Pacjenci lezacy na korytarzach, seniorzy domagajacy si¢ godzinami zmiany pampersa, pie-
legniarka na caty gtos krzyczaca do drugiej pielggniarki: «idg ogoli¢ miejsca intymne starszej
kobiecie». Oczywiscie uzyla innych niestosowanych stow”.

,.Sale OIOM gdzie przychodza do pacjentdow rodziny, a inni pacjenci leza nago, badanie pacjenta
na sali, na ktorej lezy 5 innych pacjentow, w sytuacji gdy mozliwe byloby odgrodzenie tej osoby
chociaz parawanem.

Jako studentka widziatam nieraz podczas najintymniejszych badan, gdy personel wchodzilt/
wychodzil, a przez drzwi mozna byto wszystko widzie¢”.

,,Ginekologia, lekarz w czasie USG powiedzial pacjentce przy 5 studentach: «No ja tu juz nic
nie widzg, ciazy z tego nie bedzie. Do widzenia»”.

,»Na SOR lekarka powiedziata pacjentowi, ktory nie mogt chodzi¢ (lezat na t6zku), ze albo
wejdzie sam na gorg (interna) albo bedzie sobie tu lezal, ile chce bo wg niej moze chodzié
(brakowalo personelu do przewiezienia go). Pacjent wyt z bdlu 1 pdzniej lezat tak kilka godzin
sam w pokoju obok gabinetu na SOR-ze”.

,Pacjenci czgsto sa badani w salach z innymi pacjentami, gdy maja si¢ rozebrac, czy podczas
zaktadania cewnika czy per rectum”.

3 Wybor okreslonych wypowiedzi studentow miat na celu przedstawienie catego spectrum

pojawiajacych sig przyktadow tamania praw pacjenta w opinii badanych.
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Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta

»Pacjentka w stanie agonalnym lezy przez ok. 24 h w 16zku na korytarzu, gdzie przechodzili
co chwile ludzie”.

»Badanie pacjentki na oddziale chirurgicznym, ktora po operacji lezata bez bielizny. Lekarz aby
zbadac¢ tylko brzuch, odkryt cata pacjentke i po zakonczeniu badania nie przykryl”.

,»Na zajgciach zostalo przeprowadzone badanie per rectum bez informowania pacjenta; rzadko
pacjenci sa pytani o zgodg na uczestniczenie studentow przy badaniu”.

»Wykonywanie dopochwowego USG u pacjentki ginekologicznej w obecnosci 4 studentow
bez zastonigcia intymnych czgsci ciala pacjentki, bez zapewnienia miejsca, gdzie mogtaby sig
rozebraé. Zenujace i zatosne”.

»Prawo do poszanowania godnosci. Nauczyciel akademicki krytykowat w sposob grubianski
wyglad pacjentki, wySmiewat ja w obecno$ci duzej grupy studentoéw, innej pacjentce sugero-
wat lekkomysInos¢, a takze ze wypadek samochodowy byt jej wing mimo braku jakiejkolwiek
wiedzy na ten temat”.

,»Ginekologia. Badanie USG przezpochwowe. Fotel ustawiony w kierunku drzwi wej$ciowych,
brak parawanu. Ponadto wielokrotnie spotkatam si¢ z sytuacja, gdy do gabinetu, w ktorym
trwa badanie, wchodzi np. pielggniarka. Jednak otwierajac drzwi, pacjenci w poczekalni moga
widzie¢, co si¢ dzieje w gabinecie”.

Interesujg sig ginekologia, dlatego wielokrotnie zauwazytam, ze intymnosc¢ pacjentki jest nie-
poszanowana. Pacjentki sa badane, a do gabinetu wchodza inne osoby — bardzo nieuprzejme
sytuacje. Pewien doktor podczas przyjecia na izbie w obecnos$ci grupy klinicznej w sposéob
ordynarny, bez poszanowania godnosci pacjentki, wykonat badanie per rectum”.

,»Ogladanie procedur w obrebie drog rodnych dopiero gdy pacjentke znieczulono i zsedowano,
zeby nie widziata, ile 0sob bedzie to obserwowac.

Zrbdto: opracowanie wilasne.

Cechy profesjonalnego lekarza w opinii studentéw

Studenci, posiadajacy juz duza wiedzg na temat teoretycznych i praktycznych
aspektow pracy lekarza, wskazali, ktore elementy profesjonalizmu sa przez nich
uwazane za szczeg6lnie wazne, a ktére za mato wazne. W tym miejscu nalezy pod-
kresli¢, iz nie ma jednego uniwersalnego katalogu takich cech, jednak wiele cech
powtarza si¢ w roznych koncepcjach. Dlatego tez w badaniu zostaly wyrdznione
wybrane cechy lub zachowania, ktore studentom kojarza si¢ z profesjonalizmem.
Badani oceniali dany atrybut na skali 1-5, gdzie 1 oznaczato cech¢ niewazna,
3 —cechg $rednio wazna, a 5 — bardzo wazna. W tabeli 3 podano uzyskana §rednia
dla tych cech. Jednoczesnie uszeregowano je od najbardziej do najmniej waznych.
Jak si¢ okazuje, dla przyszlych lekarzy najwazniejszym atrybutem profesjonali-
zmu jest jego twardy element — wiedza, najrzadziej natomiast wskazywany byt
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altruizm. Mozna zatem stwierdzi¢, iz studenci nie preferuja tzw. tradycyjnego
rozumienia profesjonalizmu, w ktorym zwracano uwagg na pelne oddanie si¢
lekarza pacjentowi.

TABELA 3. Ocena waznosci atrybutéw profesjonalnego zachowania w opinii badanych studentow

Atrybut profesjonalizmu lekarskiego X SD
Posiadanie wiedzy 4,84 0,39
Dbanie o prywatnos¢ pacjenta podczas badania medycznego 4,61 0,55
Dbatos¢ o zachowanie tajemnicy lekarskiej 4,61 0,58
Umiejgtnos¢ stuchania pacjentow 4,56 0,56

Ttumaczenie pacjentowi ze zrozumieniem wszystkich kwestii

zwiazanych z jego leczeniem 4,53 0,59
Dziatanie wedlug zasad Kodeksu etyki lekarskiej 4,45 0,67
Traktowanie potrzeb pacjentdw z szacunkiem 4,44 0,57
Budowanie relacji zaufania z pacjentem 4,35 0,65
Bycie empatycznym 4,24 0,73
Pozwolenie na aktywne uczestnictwo pacjenta w procesie leczenia 3,95 0,70
Posiadanie cech przywoddczych 3,15 0,84
Altruizm 2,59 0,99

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie badan.

Co moze zaskakiwaé, sa tez inne, wydawaloby si¢ bardzo wazne atrybuty
profesjonalizmu lekarskiego, ktore jednak przez studentow medycyny sa ocenia-
ne nieznacznie nizej. Jednym z nich jest ,,pozwolenie na aktywne uczestnictwo
pacjenta w procesie leczenia”. Jest to jeden z kluczowych elementow profesjo-
nalizmu odnowionego i rowniez kompleksowego, tymczasem niektorzy studenci
wykazali si¢ w tym przypadku wigkszym przywiazaniem do patriarchalnego
modelu relacji lekarz—pacjent, charakterystycznego dla modelu biomedycznego.
Mozna wnioskowac, iz wynika to albo z cech osobowych tych studentow, albo
z ,,zapatrzenia si¢”’ na niektorych lekarzy ze starszego pokolenia. Wydawaloby si¢
réwniez, iz dziatanie wedhug Kodeksu etyki lekarskiej powinno by¢ dla wszystkich
niezaprzeczalnie bardzo waznym elementem pracy lekarza, tymczasem pojawity
sie rowniez pojedyncze nizsze oceny dla tego wskazania.

Warto podkresli¢, ze poszczegolne atrybuty profesjonalizmu zostaly w wigk-
szosci ocenione przez studentéw jako bardzo wazne, co mozna uzna¢ za dobry
prognostyk, swiadczacy o tym, iz obecna edukacja w zakresie profesjonalizmu
przynosi oczekiwane efekty.
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PODSUMOWANIE

Istnieje wiele badan na temat relacji lekarz—pacjent, do ktérych naleza tez prace
dotyczace komunikacji, zaufania czy profesjonalizmu. Ich wspdlnym elementem
jest pokazanie trudnosci tej relacji i udzielenie odpowiedzi, co zrobi¢, aby byta
ona efektywna. W niniejszym artykule poruszone zostaly réwniez te zagadnienia,
z tym ze sedno rozwazan stanowita problematyka nabywania profesjonalizmu
lekarskiego w procesie edukacji przeddyplomowej. Zgodnie z budowana od
wielu lat teoria wptywu hidden curriculum na ksztattowanie postaw przysztych
lekarzy w artykule zostaty zaprezentowane wyniki badania przeprowadzonego
ze studentami ostatniego roku kierunku lekarskiego Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi. Celem badania byto uzyskanie wiedzy na temat tego, jak studenci oce-
niaja swoja edukacje medyczna, jakie wzorce sa przekazywane studentom nie
tylko na poziomie formal curriculum, ale przede wszystkim na poziomie informal
czy hidden curriculum. Ze wzgledu na ograniczenia metodologiczne badania
ankietowego mozliwe byto zbadanie tylko wybranych aspektow profesjonalizmu.
W przysztosci warto przeprowadzi¢ badania jako$ciowe tego zagadnienia.

Przedstawione wyniki wskazuja zar6wno na mocne, jak i stabe elementy
edukacji medycznej, z przewaga tych elementdw, ktore wymagaja skorygowania.
Nalezy podkresli¢, iz nie udato si¢ jednoznacznie potwierdzi¢ lub odrzuci¢ hipo-
tezy 1, ze edukacja medyczna spetnia w ocenie studentow swoja rol¢ w zakresie
merytorycznego przygotowania do wykonywania zawodu lekarskiego. Jak si¢
okazuje, edukacja przedkliniczna jest nieznacznie lepiej oceniana (X = 2,96)
przez studentéw niz edukacja kliniczna (X = 2,61). Biorac pod uwage $rednia
arytmetyczna, nalezaloby negatywnie zweryfikowac t¢ hipoteze, trzeba jednak
zauwazy¢, iz w ocenie obu typow edukacji medycznej dominowata srednia ocena
poziomu ksztatcenia. W tym przypadku warto jednak odnies¢ si¢ do udzielonych
przez studentéw opinii na temat prowadzenia zaj¢é, ktore w przewazajacym
stopniu byty negatywne. Dotyczyty one jednak nie niskiego poziomu przekazy-
wanej wiedzy, ale na ogot skupienia si¢ na zbyt waskim wycinku wiedzy, ktora
wedhug studentow nie bedzie przez nich wykorzystana w przysztosci, bo juz
w wigkszos$ci ja zapomnieli.

Potwierdzona zostata natomiast hipoteza 2, zaktadajaca, ze istnieje rozbiez-
nos$¢ miedzy nauczaniem profesjonalizmu lekarskiego podczas zajeé teoretycz-
nych a uczeniem si¢ go na etapie edukacji klinicznej poprzez obserwacj¢ swoich
starszych kolegow. Wigkszos$¢ badanych (61,1%) przyznata, iz nauczyciele czgsto
podkreslaja koniecznos$¢ okazywania szacunku pacjentom, ponadto realizowane
sa zajecia z zakresu praw pacjenta czy profesjonalizmu lekarskiego. Sytuacja
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mniej korzystnie wyglada w przypadku obserwacji swoich mistrzow w dziataniu.
Jedynie 29,8% badanych uznato, ze lekarze traktuja pacjentow w szpitalu z sza-
cunkiem. Bardziej szczegotowa analiza pokazala, iz ostatecznie prawa pacjentow
sq przestrzegane w szpitalu przez srodowisko lekarskie, aczkolwiek zdarza sig
famanie zwlaszcza dwoch praw — godnosci 1 intymno$ci pacjenta oraz poszano-
wania tajemnicy lekarskiej. Nalezy jednak podkresli¢, iz tamanie tych praw nie
dotyczy w opinii studentéw wigkszosci srodowiska lekarskiego. Jednoczes$nie
przedstawienie przez badanych w doktadny sposob przyktadow nieszanowania
praw pacjentow pokazuje, ze dos¢ dobrze zostaly one zapamigtane. Warto pod-
kresli¢, ze zetknigceie sig¢ w toku socjalizacji wtdrnej z okreslonymi zachowaniami
nie musi mie¢ negatywnego wptywu na postawg przygotowujacego si¢ do wy-
konywania profesji lekarskiej 1 ze pojedyncze negatywne przyktady nie musza
oddzialywac¢ na caly system. Z drugiej jednak strony nawet pojedyncze przyktady
niepozadanych zachowan, jesli nie zostana napi¢tnowane przez $rodowisko,
moga wplyna¢ w przysztosci na postawe przysztych lekarzy, w szczegolnosci
gdy zachowania niewlasciwe zdarzaja si¢ nagminnie na jednym z oddzialow,
na ktorym akurat okreslona osoba odbywa wigkszos¢ swoich zaje¢ lub realizuje
specjalizacje lekarska.

Z przeprowadzonych badan wynika, iz tak wazna w edukacji medycznej
edukacja nieformalna, zwlaszcza w zakresie przekazywania zasad etyki i profe-
sjonalizmu, nie wspoltgra z tym, czego naucza si¢ na pierwszych latach studiow,
co moze wywola¢ u studentow dysonans poznawczy i trudno$¢ w pogodzeniu
teorii z praktyka. W polskim systemie edukacji medycznej studenci wciaz maja
do czynienia z osobami, ktore swoja edukacje medyczna zakonczyty wiele lat
temu, gdy zagadnienia profesjonalizmu nie stanowily przedmiotu szczegdlnego
zainteresowania w procesie ksztalcenia lekarskiego, a jednocze$nie w dominuja-
cym paternalistycznym modelu relacji lekarz—pacjent kwestia praw pacjenta i jego
podmiotowosci byta pomijana (null curriculum). Tym samym obecny nacisk na
formalne ksztalcenie w zakresie profesjonalizmu — ktory zostal uwzgledniony
w standardach nauczania [Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyz-
szego 2019] — nalezy uzna¢ za wazny krok w procesie stopniowej zmiany po-
dejscia srodowiska lekarskiego do profesjonalizmu i budowy relacji zaufania ze
spoteczenstwem. Jednakze pomimo iz formalne nauczanie jest wazne, bowiem
w jego trakcie przekazywane sa studentom konkretne zasady i wytyczne, do
ktorych beda mogli si¢ w przysztosci odwotac, to nalezy pamigtac, iz dla utrwa-
lenia postaw profesjonalnych kluczowe jest uczenie takich postaw rowniez na
etapie informal 1 hidden curriculum. Budujacy wydaje si¢ sam fakt, iz studenci
ostatniego roku medycyny dostrzegaja wiele niewtasciwych zachowan w syste-
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mie opieki zdrowotnej i potrafia o nich méwi¢, co mozna byto zaobserwowac
w niniejszym badaniu. Swiadczy to o tym, iz obecna edukacja medyczna (formal
curriculum) zwigksza $wiadomos$¢ przysztych lekarzy w zakresie szeroko rozu-
mianego profesjonalizmu.
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MEDICAL EDUCATION AND ITS INFLUENCE
ON SHAPING PROFESSIONALISM
AND TRUST IN THE MEDICAL PROFESSION

Abstract

In the second half of the 20th century in the USA and Western Europe, representatives of science
and the medical community noticed that the medical profession was experiencing a crisis. Due to
the influence of various external factors (technology development, dependence on pharmaceutical
companies) and internal factors (the desire to achieve high material status), doctors have begun
to depart from the values that were important so far, which referred to the so-called traditional
professionalism. All this contributed to a gradual decline in social confidence in doctors around the
world. In order to counteract these negative tendencies, scientific research on medical professionalism
was initiated in the West, and training for medical students in the field of professionalism was
introduced. However, it was understood that professionalism cannot be taught to future doctors
only during obligatory lectures (formal curriculum), the most important thing is to observe medical
personnel who will present a professional attitude (informal curriculum) by their behaviour.

The article deals with the issue of professionalism and its acquisition by medical students in the
process of formal and informal undergraduate education, indicating that rebuilding professionalism
may be the key to increasing public confidence in the medical profession. This process, however,
is not easy because the pattern for current students are their older colleagues, who do not always
present behaviours and attitudes considered professional. The article presents the results of the study
conducted in 2020 on a group of 239 final-year students of the Faculty of Medicine at the Medical
University of Lodz, regarding the assessment of their own medical education process and the
assessment of the professionalism of their mentors, i.e. senior doctors.

Keywords: medical education, medical professionalism, trust, professionals, medical students



