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摘  要 

随着跨文化医疗场景逐步增多，由文化差异引发的医患沟通摩擦与信任问题开始受到关注。本文基于医

学人文教育视角，梳理当前跨文化医患沟通能力培育存在的教育短板，探讨可行的优化路径。研究厘清

跨文化医患沟通能力的内涵，分析医学人文教育与该能力形成之间的内在关联；从育人理念、课程体系、

教学模式、师资队伍、实践场域与评价机制六个方面，梳理医学人文教育存在的系统性不足，及其可能

带来的文化认知偏差、沟通障碍、医患信任受损等现实问题；据此提出理念调整、课程完善、教学模式

革新、师资队伍建设、实践环节拓展与评价机制优化六条改进方向，尝试构建覆盖“理念–课程–教学

–师资–实践–评价”的闭环改进框架。跨文化医患沟通能力的养成，需要医学人文教育在人才培养阶

段为学生积累跨文化素养提供支持。 
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Abstract 
As cross-cultural medical scenarios become increasingly common, communication friction and trust 
issues between healthcare providers and patients arising from cultural differences have begun to at-
tract attention. From the perspective of medical humanities education, this article identifies current 
educational shortcomings in cultivating cross-cultural doctor-patient communication skills and ex-
plores feasible pathways for improvement. The study clarifies the connotation of cross-cultural com-
munication competence in medicine and analyzes the intrinsic connections between medical human-
ities education and the development of such competence. It systematically examines six areas—edu-
cational philosophy, curriculum design, teaching models, faculty competencies, practical training, and 
assessment mechanisms—to identify systemic deficiencies in medical humanities education and their 
potential consequences, including cultural misunderstandings, communication barriers, and erosion 
of doctor-patient trust. Based on these findings, the paper proposes six improvement directions: re-
vising educational philosophies, enhancing curricula, innovating teaching methods, strengthening 
faculty development, expanding practical training, and optimizing evaluation mechanisms. It aims to 
establish a closed-loop improvement framework encompassing “philosophy-curriculum-teaching-
faculty-practice-assessment”. The cultivation of cross-cultural doctor-patient communication skills 
requires medical humanities education to support students in developing cross-cultural competen-
cies during their training. 
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1. 引言 

随着“健康中国”战略与医疗高质量发展的深入推进，人口大规模流动、民族深度融合与涉外就医

日趋常态化，跨文化医疗已成为新时代常态场景。3.76 亿流动人口和来自多元文化背景的患者进入医疗机

构后，文化差异带来现实而复杂的沟通壁垒，医生难以理解患者的健康信念，也无法及时回应其独特的

就医期待，沟通中的隔阂与信任缺失日益突出。针对上述困境，既有应对举措多集中在管理流程优化、

翻译服务完善与制度规范健全等层面。然而，此类技术主义导向的表层干预虽不可或缺，却难以从根本

上触及多元文化语境中医患张力的深层根源。 
已有成果从多学科视角为理解跨文化医患关系提供了重要基础。语言学视角揭示了翻译介入在沟通

中的关键作用，却止步于语言层面的技术修补，难以触及深层信仰冲突。管理学视角将跨文化冲突作为

服务质量管理问题加以应对，却忽视了文化差异嵌入诊疗决策的深层逻辑。医学社会学视角揭示了医疗

场域权力结构对医患关系的塑造，但对医者跨文化能力如何生成缺乏系统分析。国际上，美国医学教育

已将跨文化能力培养确立为“态度、知识与技能”三位一体的核心标准，课程框架与评价体系较为成熟。

国内跨文化医疗教育尚未形成完整体系。上述研究的共同局限在于多停留于现象描述与归因分析，未能

将跨文化沟通的困境与医学人文教育的结构性缺位加以系统关联。 
究其根本，跨文化医患之间紧张关系的持续加剧，与我国医学教育奉行“重技术、轻人文”的培养
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逻辑密切相关，这构成跨文化沟通障碍的重要结构性因素之一，人文社科类课程长期处于边缘位置，人

文素养与跨文化能力因难以量化考核而被系统性忽视。这一培养模式直接导致医学生虽掌握精湛诊疗技

术，却缺乏对多元文化患者健康信念的认知理解、对异质文化医疗行为逻辑的尊重包容，以及在文化差

异情境中灵活调适沟通策略的实践智慧。医学人文教育在跨文化维度上的系统性缺位，是跨文化医患沟

通难以有效实现的重要结构性原因。 
本文旨在从医学人文教育源头出发，系统检视跨文化医患沟通能力培育中的育人短板，探索以医学

人文教育夯实跨文化医患沟通能力的实践路径。本研究采用理论分析法，整合医学人文教育、跨文化沟

通等领域的既有理论与实证发现，系统构建跨文化医患沟通能力的教育优化路径，以期为医学院校人文

课程改革与跨文化沟通能力培养提供参考。 

2. 医学人文教育与跨文化医患沟通能力的内在耦合关系 

2.1. 核心概念界定 

本文所称跨文化医患沟通，指文化背景相异的医患双方围绕诊疗、照护与健康促进等议题在医疗服

务过程中展开的信息、符号与意义的双向交换。其跨文化属性既涵盖国别、民族及语言等显性文化标识，

也涵括地域习俗、健康信念及疾病认知模式等隐性文化基质。该沟通范式的独特之处在于要求医方跨越

文化藩篱，将诊疗对话嵌入患者所属的文化意义系统，在双向文化参照中达成彼此行为逻辑的深度理解。

尽管跨文化医患沟通在本质上是医患双方的双向互动，但院校教育能够直接干预和塑造的责任主体主要

是医方，因此本文进一步聚焦医学生及未来医者所需的跨文化医患沟通能力。 
上述跨文化医患沟通场景对医方能力提出了特定要求。跨文化能力的三维构成在国际医学教育中已

有成熟共识。美国毕业后医学教育认证委员会(ACGME)与相关医学教育标准早已将跨文化能力纳入“态

度、知识与技能”三位一体的框架。国内学者近年来也对跨文化能力模型进行了本土化建构探索。李怡

然等基于社会文化理论，构建了涵盖态度、知识、跨文化解读、跨文化互动技能与批判性文化意识的多

维能力模型，强调跨文化能力是在社会文化互动中借助文化工具逐步内化形成的动态过程[1]。该模型为

理解跨文化能力的多维构成提供了理论参照，但其面向中医药国际化人才培养场景，尚未聚焦医患沟通

这一特定医疗情境。因此，本文借鉴其多维思路，结合跨文化医患沟通的具体场景，将该能力界定为：

医学生在多元文化交汇的医疗情境中，识别文化差异对医患互动的影响，理解不同文化背景患者的健康

信念与就医期待，并以尊重、包容的态度灵活调适沟通策略，从而实现有效沟通和诊疗合作的综合能力。

该能力包含三个相互关联的维度：认知维度(识别跨文化沟通需求，理解患者文化背景对健康信念的塑造

作用，并具备跨文化解读能力)、态度维度(认同跨文化沟通价值，尊重患者文化身份与健康信念，具有文

化谦逊与批判性文化意识)与技能维度(掌握在文化差异情境中调适沟通策略、传递有效信息并促进诊疗

合作的方法，兼具跨文化互动技能)。其中，认知维度提供理解基础，态度维度提供价值驱动，技能维度

实现行为外化；三者相互关联、彼此支撑，共同构成跨文化医患沟通能力的重要维度。 

2.2. 医学人文教育与跨文化医患沟通能力的内在关系 

价值锚定层面，医学人文教育为跨文化医患沟通提供基础性的价值坐标系。前者旨在涵养医者的人

文精神与价值关怀，后者则需要超越生物医学的单一视域，将多元文化患者的健康信念与生存意义纳入

诊疗核心。因此，医学人文教育是其得以成立的价值根基，这一判断建立在国内医学人文教育价值取向

相关研究基础之上。 
能力转化层面，医学人文教育构成跨文化沟通能力生成的前提。跨文化医患沟通能力的有效发挥需

要医者兼具认知、态度与技能三重素养，而这有赖于系统化的教育干预。知识输入环节引入相关学科资
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源，帮助医学生理解不同文化背景下的疾病解释与就医行为，奠定认知基础。态度涵化环节借助叙事医

学、伦理反思等形式，引导学生审视自身文化立场，培养文化谦逊意识，完成从认知到信念的转化。技

能训练环节运用情景模拟、标准化病人等教学手段，提供在文化差异情境中练习沟通与协商的机会，实

现从信念到行动的跨越。三者构成“知识输入–态度涵化–技能训练”的完整转化链条，使沟通理念转

化为临床实践智慧。 
实践检验层面，跨文化医患沟通实践构成医学人文教育成效的重要验证场域。医学生的人文教育状况，

在很大程度上影响其对患者生命的尊重程度及沟通质量，进而影响医患关系的建立[2]。当医生面对文化相

异的患者时，其沟通策略的灵活性和患者对文化尊重的感受，共同反映了医学人文教育从知识传授到知行

转化的深层跨越程度。跨文化沟通的实质质量，反向构成了对医学人文教育育人成效的重要检验。 
这一“价值奠基–能力中介–实践反哺”的闭环关系，是本文在综合医学人文教育目标与沟通能力

生成机制基础上所提出的分析框架。该闭环分析框架为本文所归纳建构，现有文献中没有完全一致的现

成表述，框架内在逻辑由医学人文、跨文化医患互动已有研究推导而来，前者为后者提供价值根基与实

践支撑，后者则为前者提供检验场域与反馈依据。二者在双向建构中实现动态平衡，共同诠释了医学人

文教育从课堂走向临床的核心使命。 

2.3. 强化医学人文教育的时代价值与育人意义 

强化医学人文教育，是回应多元文化医疗需求与补齐人才培养短板的现实吁求。一方面，跨文化医

疗常态化使医者面对日益多元的患者群体，系统化的医学人文教育有助于医学生认知并尊重多元健康信

念，培育跨文化情境中的沟通调适智慧。另一方面，有研究指出，“重技术、轻人文”的培养逻辑是医

患矛盾的重要诱因之一，强化医学人文教育有助于矫正这一偏差，使医学生在精进技术的同时获得共情

与人文关怀的同步滋养。 
强化医学人文教育已由学理倡导走向政策落地。国家卫生健康委等四部门联合印发的《医学人文关怀

提升行动方案（2024—2027 年）》1，明确要求医学人文关怀培养应当贯穿医学生培养全过程和医务人员职

业全周期。为其系统化推进提供了政策依据与实践指向。这一政策导向与本文所倡导的跨文化人文教育形

成制度层面的呼应[3]。然而，对该《行动方案》进行文本细读亦可发现，其具体条款主要聚焦于医患沟通

技巧、共情能力与伦理决策等通用人文素养，尚未出现“文化多样性”“跨文化能力”或“多元文化医疗”

等关键词，就文本字面而言，政策未对跨文化维度作出直接规定，但这并不等于政策排斥跨文化内容，而

是为医学院校在执行政策时自主拓展跨文化人文教育保留了实践空间。这提示医学院校在执行政策时，应

主动将跨文化能力培养嵌入校院协同框架，使其成为医学人文关怀提升行动的有机延伸。 

3. 跨文化医患沟通中的医学人文教育缺位现状 

3.1. 育人理念重技术本位，跨文化人文目标虚化 

育人理念的偏差是医学人文教育系统性缺位的逻辑起点。我国医学教育奉行“重技术、轻人文”的

培养逻辑，以生物医学知识与临床技能训练为核心导向。中国医师协会人文医学专业委员会明确指出，

“临床上重技术、轻人文的倾向依然严重，是导致医患纠纷、医患矛盾的原因之一”[4]。 
在此理念支配下，跨文化育人意识更为薄弱。张贺等对某大学附属医院参训医学生这一特定样本的

调查表明，医学生对自身跨文化医疗能力评价不高，英语能力不足和缺乏跨文化医疗实践经验是面临的

主要问题，而院校教育期间未接受过系统培训、缺乏实践是影响跨文化医疗知识积累的主要因素[5]。人

文素养长期游离于核心培养目标之外，跨文化人文培育便难以获得制度合法性，由此构成跨文化医患沟

 
1https://www.nhc.gov.cn/ylyjs/gzdt/202410/3cc5cffc01964fd89ad2879f1ca62281.shtml  
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通能力培育的初始障碍。需注意，该研究样本仅来自单一附属医院，结论的外推需谨慎，本文据此仅将

其作为现状描述的佐证之一，而非全国性普遍结论。 

3.2. 课程体系结构松散，跨文化人文模块零散 

课程体系的系统性松散是医学人文教育难以有效落地的重要表征之一，也是造成上述医学生跨文化

能力评价偏低的制度性根源。尽管医学教育国际化已成为关注重点，国内跨文化医疗教育尚未形成体系，

对多数医学生和医务人员而言仍较为陌生[6]。跨文化医疗已从边缘议题走向临床常态，课程设置却缺乏

介绍不同文化健康信念、疾病认知模式及医疗行为逻辑的内容。课程供给与临床需求的错位，导致医学

生缺乏应对多元文化患者的基本素养。 
20 世纪 90 年代以来，医学院校虽加大了医学人文课程比重，但课程内容呈分散化特征。朱雪波等对

国内医学院校人文课程体系的系统梳理发现，当前课程模块之间的逻辑衔接明显不足，教学内容重复与

知识盲区并存，课程效果难以通过标准化测评加以稳定保障[7]。在此格局中，跨文化沟通、医学人类学

等具有跨文化指向性的课程开设不足。多数院校的人文课程仍以一般性医患沟通和医学伦理为主，鲜有

将“文化差异情境下的诊疗沟通”设为独立教学模块。 
部分院校虽设有医学英语课程，但其重心偏向语言技能训练，对多元文化患者就医理念、健康信念

及行为习惯的认知培养较为有限，客观上使跨文化能力培养窄化为语言转换能力。跨文化能力被等同于

语言能力，跨文化课程被英语课程所替代，这一认识上的偏差进一步扩大了课程体系的缺口。课程架构

的缺口，削弱了跨文化沟通能力培育的认知基础。 

3.3. 教学方式重理论讲授，跨文化情境实训不足 

教学方式的单一化是医学人文教育难以实现能力内化的因素之一。当前医学人文课程多采用理论讲

授，教师单向传递知识，学生被动接收信息，教学过程缺乏互动、体验与反思环节，难以激发学生情感

参与及价值认同。 
殷悦等指出，基础阶段的医学人文课程本应肩负认知纠偏的使命，但现实中这些课程往往脱离临床

实际，采用抽象化的教学方式，导致学生出现“知”与“行”的脱节，学生虽能熟练背诵医学伦理准则，

但在真实临床情境中却难以将之转化为实际行动[8]。灌输式教学难以有效发展学生的文化反思与情境调

适能力，案例模拟与跨文化临床实习等体验式学习较为有限。上述“离身化教学”模式使医学生难以在

真实或模拟的跨文化情境中练习沟通，课堂所学理论便难以迁移至临床实践。教学方式的局限，使沟通

能力培养较多停留在知识记忆层面，较难进入能力内化与行为改变的深层阶段。 

3.4. 师资队伍学科单一，跨文化教学能力有限 

师资力量的薄弱是医学人文教育系统性问题的重要障碍之一。当前师资多来自单一学科背景。由于

学科视域的局限，人文与医学的实质性融合受到制约，医学人文教育目标的实现因此受阻。社科背景的

教师缺乏对医学实践的深层理解，医学背景的教师则缺少人文社会科学的系统训练，两者在教学中均较

难将跨文化维度有机嵌入课程内容。 
在跨文化能力培养方面，多数教师自身缺少跨文化沟通的实践经验与理论素养，在提供有针对性的

案例分析与情境指导方面存在客观困难。由此，师资跨文化素养与教学能力的双重匮乏，使跨文化人文

教育在师资层面面临制约。 

3.5. 实践场域衔接不畅，校院协同尚未贯通 

实践环节的断裂是医学人文教育知行转化的突出障碍。医学人文素养的生成，需要课堂教学、校园
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文化与社会实践三者协同联动。三者贯通并形成育人合力，方能为有效培育人文素养提供基础保障。然

而，当前三者的衔接尚不紧密。 
临床实习偏重技能传授与考核，缺少专门的人文教育环节。带教教师侧重技术操作层面的指导，临

床教学中的人文关怀引导长期缺位。面对多元文化背景的患者，临床带教过程中缺少跨文化沟通意识的

系统传递与示范引领，更缺乏将文化敏感性融入诊疗实践的常规化教学安排。 
社会实践多为学生自发开展，未形成完整体系，呈现碎片化特征。校院之间在人文教育目标、内容

与评价上衔接不足，临床人文育人空间有限。三个场域之间缺乏有效衔接，较难形成育人合力，使人文

教育停留于知识讲授，跨文化沟通的实践指导在真实情境中的落地缺乏有效的转化路径。 

3.6. 评价机制重知识记忆，人文素养考核缺位 

评价机制的滞后是医学人文教育系统性缺位在制度层面的表现之一。当前对医学生医学人文素养的

评价，存在评价内容局限、评价手段单一、评价结果难以有效反映医学生真实人文素养水平等问题。谢

晋等对河北省 6 所医学院校 4394 名医学生的调查显示，医学人文教学实施的主要考核方式为开卷考试，

占比达 50.80%，而学生最喜欢的考核方式为形成性评价，占比 62.08%，二者之间落差较大[9]。开卷考试

虽降低了记忆负担，但其考核内容仍以知识呈现为主，未能有效考察学生在真实临床情境中的人文关怀

与伦理决策能力。当前医学人文课程的考核方式仍以知识记忆为导向，较难评价学生的综合人文素养。 
在跨文化能力维度，这一问题更为突出。从现有公开文献来看，国内针对医学生跨文化沟通能力的

评价标准与考核工具仍较缺乏，尚未形成系统化、公认的测评体系。上述调查同时揭示，医学人文课程

的教学方法和考核方式较为单一，需构建知行合一的多元化教学评价体系[9]。评价机制的滞后，意味着

人文素养培育缺乏刚性的制度约束与有效的反馈闭环。当课程目标与考核内容之间缺乏实质性关联时，

医学人文教育便较难获得来自评价端的有效牵引。 

4. 医学人文教育缺位引发的跨文化医患沟通困境 

4.1. 医者跨文化包容不足，文化认知偏见滋生   

医者跨文化包容意识的不足，与医学人文教育在跨文化维度上的欠缺密切相关。除此之外，临床工

作压力、医院配套翻译支持不足等现实条件同样会影响医务人员的文化觉察能力，使医者难以识别自身

文化立场对诊疗决策的影响，从而形成隐性文化认知偏见。 
王建新等基于医护人员生活叙事的研究表明，医护人员在医疗照护中存在个体文化倾向，却往往选

择性忽视自身的文化能力——审视自身文化背景、理解他者文化的跨文化交流能力[10]。这种缺失与医患

双方对彼此身份的“异化”有关：患者将医者异化为“生物医学权威”，医者将患者视为“被检修的物

品”，双方均忽视了对方作为完整的人的文化属性。在此背景下，部分医务人员以生物医学知识为绝对

参照，仅凭单一文化标准框定患者的疾病认知与治疗选择。 
这种文化认知偏见贯穿临床沟通多个环节：问诊时较少了解患者文化背景与健康信念，导致文化诉

求在信息采集阶段即被过滤；沟通中往往否定患者传统疗法，致使患者治疗依从性降低；决策时未识别

不同文化的家庭决策模式差异，将患者行为误读为固执或不配合。当医者对自身文化局限缺乏意识时，

其临床判断可能偏离患者真实需求，影响医患信任，使诊疗关系从文化对话退化为文化对峙。 

4.2. 跨文化医患沟通受阻，误会与分歧频发 

医学人文教育在跨文化能力培养上的薄弱，使医患难以实现有效对话，沟通失范成为临床常态。不

同健康信仰、文化价值和沟通中介影响跨文化医患沟通，进而影响就医满意度和依从性[11]。若医学生于
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院校阶段缺乏对文化差异的系统训练，则临床中难以与异质文化患者建立有效沟通。 
沟通受阻首先体现为语言障碍和非语言行为的普遍误读。以黎亚案为例，苗语患者与英语医师之间

依赖临时翻译，信息在传递过程中持续失真[12]。深层障碍在于疾病解释模型的冲突，苗族文化将癫痫视

为“灵魂失落”的吉兆，西医则归因为脑部功能异常[12]。该个案表明，当医患双方疾病解释框架存在冲

突时，若医务人员缺少对异文化信念的基础认知，且缺少在分歧下协商沟通的能力，则仅依靠医学信息

科普，很难化解深层观念矛盾。 
沟通失效使患者对医嘱的理解力和执行力出现偏差，治疗依从性下降，误解持续累积，最终外化为

投诉与医患纠纷。当教育未能为医学生提供应对文化差异的系统训练，沟通作为调和医患关系的基础通

道便受到文化差异的阻碍，跨文化医患沟通的建设失去了最基础的前提。 

4.3. 医患情感信任薄弱，沟通效能不足 

医学教育人文属性的不足，在较大程度上制约了医者对患者文化身份与精神世界的关照。患者若感

知不到文化被理解，情感信任便无法生成，医患关系仅停留在制度性配合层面。 
李伦提出的“医院文化休克”概念为理解这一困境提供了理论解释。该研究指出，患者入院后可能

经历身体、知识、自尊与人的四重迷失，其中“人的迷失”意味着患者作为完整的人的文化属性被忽视，

被简化为“疾病的载体”[13]。当患者经历“医院文化休克”时，其对医者的信任便失去了生成的基础。

信任的建立，既源于医者的专业能力，更源于医者对患者文化归属与价值信念的真诚承认。当医者将患

者简化为疾病载体时，患者便难以产生安全感与归属感，医患信任解体的重要原因正在于此。 
文化差异使问题更加突出。李伦进一步指出，解决医院文化休克问题，应回归作为“文化人”的患

者，将患者视为承载语言、信仰、价值观等文化属性的完整的人[13]。然而，当前临床实践中这一理念尚

未充分落实。医患双方尽管在制度层面被纳入同一诊疗框架，但在文化上彼此陌生。情感信任的缺位削

弱了医患信任的关系根基，当信任缺位时，患者对医者的解释与建议更易产生怀疑，医者也难以获得患

者的真实反馈，沟通的效能因而难以充分发挥。 

4.4. 跨文化胜任力不足，多元需求适配困难 

院校教育在跨文化医疗能力培养上的系统性不足，使医学生在知识储备、实践经验与能力素养三个

层面均难以适应多元文化医疗场景的现实需求。吴桐等对 476 名护理专业学生的调查显示，护理专业学

生跨文化交际能力总分为(137.6 ± 28.8)分，总体得分率为 67.14%，处于中等偏低水平；修读专业英语课

程与人文类课程是影响其跨文化交际能力的重要因素[14]。这一发现提示，院校教育期间的系统培训与跨

文化课程学习对医学生跨文化能力的形成具有关键作用。知识结构缺陷与临床经验匮乏相互叠加，使毕

业生面对多元文化患者时缺乏应对信心与有效策略。 
当医学生在校期间既未接受跨文化医疗知识的系统传授，也缺少跨文化临床情境的实践训练，步入

临床后便只能依赖个人直觉而非专业素养应对异质文化患者。上述调查从实证层面印证了课程设置在跨

文化能力培养中的基础性作用。人才培养输出与多元医疗需求之间的脱节，在较大程度上导致跨文化沟

通面临胜任力不足的困境。 

5. 医学人文视域下跨文化医患沟通教育的优化路径 

5.1. 重塑育人理念，确立跨文化育人导向 

确立“医术与人文并重、专业与包容共进”的培养导向。在跨文化医疗成为常态的背景下，“包容

并重”要求将文化敏感性、跨文化沟通能力等纳入人才培养目标，使医学生具备面对多元文化患者的基

https://doi.org/10.12677/ae.2026.16112383


魏灵珠 等 
 

 

DOI: 10.12677/ae.2026.16112383 277 教育进展 
 

本素养，同时，育人理念的重塑需要通过顶层设计将新理念融入培养方案与课程体系，在全校层面凝聚

跨文化人文育人的价值共识。 
只有当医学院校从观念上确立这一导向，跨文化人文培育才能获得制度性的合法性地位，后续的课

程体系优化与教学模式创新才能获得方向性引领。 

5.2. 优化课程体系，增设跨文化人文课程 

增设跨文化医疗核心课程。在现有课程基础上增设医学人类学、跨文化医患沟通等课程，并在其中

融入文化健康信念等核心议题，帮助医学生了解不同文化患者疾病认知、治疗期待及生死观念。张贺等

对美国医学教育的比较研究表明，美国已将跨文化能力培养确立为医学教育标准，其“态度、知识与技

能”三位一体的课程框架具有参照价值[15]。 
推动跨文化内容融入专业课程。课程改革不应止于增设独立课程，更应着眼于系统性融合。具体而

言，可在诊断学中增设“文化史采集”模块，指导医学生在问诊中识别患者的文化背景与健康信念；在

内科学案例讨论中嵌入文化冲突情境，引导学生辨析不同文化群体对慢性病管理的行为逻辑差异；在儿

科学课程中加入跨文化家庭沟通议题，帮助医学生理解不同文化中儿童照护决策的家庭参与模式。这种

嵌入式教学，有助于技术训练与人文浸润的有机结合。 
基于国内医学人文课程分层建设的已有研究思路，本文提出“通识人文–专业人文–跨文化人文”

三阶递进课程体系构想，该构想属于理论层面的设计，尚未经过院校实践验证。第一阶段(基础课程阶段)
侧重文化自觉与多元文化认知奠基，第二阶段(专业课程阶段)聚焦跨文化沟通理论与技能培养，第三阶段

(临床见习阶段)通过案例与情景模拟实现知识向实践转化。由此，跨文化人文课程不再零散孤立，形成覆

盖全过程的有机链条。 

5.3. 创新教学模式，推进情境案例化教学 

设计递进式跨文化沟通实训模块。按照“文化认知–情境体验–策略运用”的递进逻辑，围绕语言

障碍、疾病解释模型冲突等典型困境设置实训模块，采用“情境导入–角色扮演–复盘反思”的闭环流

程，引导学生在仿真场景中直面文化碰撞，逐步养成文化敏感性与现场调适能力。 
建设动态更新的跨文化医疗案例库。以真实跨文化医患事件为素材，围绕认知分歧、决策冲突、观

念差异等核心议题，编写配套教学指引的分层案例。借助案例讨论、小组辨析、反思写作等多元形式，

引导学生理解文化因素对临床互动的影响机制。 
教学模式转型的核心，在于使学生成为跨文化沟通的主动实践者，在体验中感知差异、在模拟中锤

炼策略、在反思中内化素养，最终实现知行转化。 

5.4. 打造优质师资，建设复合型教学队伍 

系统构建“医学–人文”复合型教学团队。制度设计层面，建立临床医师参与人文教学的常态化机

制，邀请资深医生以真实病例为素材，解析诊疗中的伦理困境与跨文化沟通案例。能力提升层面，为人

文社科背景教师搭建临床浸润平台，定期安排其参与见习与病例讨论，确保人文教学扎根于真实医疗语

境。 
周殷华等指出，临床医学人文教学的师资需要从内科、外科、妇产科、儿科等临床科室或教研室的

资深临床带教老师中进行选拔，中高年资的临床带教老师通常具备丰富的临床诊疗和教学经验，对医学

人文的重要性有着深切体悟[16]。跨文化维度上，组建由医学、人类学、社会学等多学科构成的师资协作

团队，依托教学工作坊、跨学科备课会等路径，提升教师的文化敏感性与跨文化教学能力。该研究进一

步强调，师资队伍应兼具“医学人文实践能力”与“医学人文教学能力”双重素养，前者要求教师在诊
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疗全过程中体现维护患者尊严、关心患者身心健康等人文关怀，后者要求教师能够将医学人文知识内化

于专业教学内容，启发和指导医学生树立医学人文意识[16]。组织保障层面，健全医学人文教育机构，明

确编制与职能，为师资队伍建设提供稳定制度支撑。打通学科壁垒、贯通理论与实践，有助于为跨文化

医患沟通能力的培育筑牢根基。 

5.5. 深化临床实践，完善校院协同育人场景 

深化临床实践，以“校院协同”为框架，将育人场景从课堂延伸至临床、从校园延伸至社会。组织

层面，建立医学院校与附属医院的育人协同机制，依托校院协同推动多元主体参与，形成医学人文精神

培育合力，设立跨文化临床教学基地，将跨文化沟通嵌入日常查房与问诊。能力层面，制定跨文化临床

带教规范，借助专题培训提升带教教师的跨文化指导能力，使其能在真实场景中示范具有文化敏感性的

沟通策略。环境层面，在校园中嵌入跨文化人文元素，运用案例分享、多语种宣教展陈等方式，在日常

空间中营造文化感知氛围。 

5.6. 健全评价体系，建立跨文化考核机制 

健全评价体系，从“终结性考核”转向“形成性评价”，围绕教学目标、教学过程与教学效果三个

维度，构建形成性评价的指标体系及观测点。 
在评价体系构建层面，将跨文化沟通能力分解为文化认知、文化敏感性、沟通调适等可观测子维度，

通过评价方案设计、教学过程中的评价实施及反馈调控等环节加以推进，使评价贯穿教学全过程[17]。在

反馈机制运行层面，落实“质与量结合”的反馈机制，使评价结果既能指导学生改进学习，也能指导教

师优化教学，形成“评价–反馈–改进”的良性循环[17]。在刚性制度约束层面，可探索将人文素养与跨

文化能力逐步纳入执业医师资格考试等刚性考核体系，使评价从软约束转向硬牵引，为人文素养培育提

供制度化的评价保障。 
上述三个措施分别回应了“评什么”“怎么评”“何以保障”三个评价环节，从体系架构到机制运

行再到制度固化，构成层层递进的完整闭环。 

6. 总结与展望 

跨文化医疗的常态化已将多元文化交汇的复杂情境推至每一位医者面前，而医患之间因文化差异引

发的沟通障碍与信任缺失，其重要根源之一在于医学人文教育在跨文化维度上的长期结构性缺位。本文

从医学人文教育视角出发，系统审视了跨文化医患沟通能力培育中的育人短板，育人理念的技术本位、

课程体系的结构松散、教学模式的重理论讲授、师资队伍的学科单一、实践场域的衔接不畅与评价机制

的重知识记忆，构成了教育缺位的六重表征，并由此在较大程度上导致文化认知偏见、沟通受阻、信任

缺失与人才培养的供需脱节。在此基础上，本文从理念重塑、课程优化、模式创新、师资建设、实践深化

与评价健全六个维度提出系统化的实现路径，六者相互支撑，构成覆盖全链条的闭环体系。 
由此可见，相关改革在现实推进中存在多重约束：医学课程学时总量趋于饱和，新增课程存在现实

限制；现有教师跨文化教学储备不足，院校考核激励机制较难充分支持人文教改；把人文素养纳入执业

医师考核具备重要价值，但标准研制、落地推广周期较长。需要说明的是，本研究属于理论思辨类研究，

框架主要基于现有文献整合与理论推演，未开展一手问卷、访谈或课程调研；对教育缺位现状及评价机

制缺位的分析主要依赖既有文献梳理，部分现状依据局部院校样本，难以完全代表全国医学院校情况；

所提出的改进路径尚待试点实践检验。上述局限也正是后续研究可以深化的方向：未来可通过医学生跨

文化能力测评、课程内容分析、院校评价方案调研及路径追踪评估等实证研究，检验并修正本文框架。

因此改革不宜追求一次性落地，建议采取试点先行、逐步推广的渐进思路。 
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本研究作为理论性探索，其贡献在于构建了系统性的诊断框架与路径体系，但所提方案的有效性尚

需通过实证研究加以检验；本文分析框架可为后续实证研究提供理论基础。 
跨文化医患沟通能力的深层构建，终究要回到医学教育的源头。只有当医学人文教育真正肩负起培

育跨文化能力的使命，医者才能在文化差异中看见完整的人，医患才能在对话中建立信任，沟通才能在

多元中生成共识。 
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