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Wykaz skrotow

ang. Advanced Life Support, czyli zaawansowane zabiegi resuscytacyj-
ne u dorostych

ang. Basic Life Support, czyli podstawowe zabiegi resuscytacyjne
u dorostych

ang. Creighton Competency Evaluation Instrument, czyli Narzedzie
Oceny Kompetencji Creighton

ang. crisis resource management, czyli zarzadzanie zasobami kryzyso-
wymi

centrum symulacji medycznej

ang. Objective Structurized Clinical Examination, czyli obiektywny
ustrukturyzowany egzamin kliniczny

Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj

pacjent standaryzowany

ang. simulation based medical education, czyli edukacja medyczna
oparta na symulacji

symulacja niskiej wiernosci

symulacja posredniej wiernosci

symulacja wysokiej wiernosci

ang. virtual reality, czyli rzeczywisto$¢ wirtualna

wieloprofilowe centrum symulacji medycznej



Wykaz pojec

Briefing (wprowadzenie) — etap pozwalajacy na przedstawienie zalozen, zadan,
jakie uczestnicy maja wykona¢ podczas realizacji scenariusza. Wprowadzenie
opisuje wstepna sytuacje kliniczna, miejsce zdarzenia, role uczestnikéw oraz
stawia im zadanie.

Debriefing (oméwienie) — omdwienie przebiegu scenariusza. Analiza i omdwie-
nie zdarzen medycznych, w ktorych uczestniczyli uczacy sie. Jest to specjalnie
moderowana sesja rozszerzonej informacji zwrotnej, bardzo czg¢sto nazywana
»sercem” symulacji medycznej. Nauczyciel pelnigcy role moderatora sesji sty-
muluje uczestnikéw do wyciggania wnioskéw dotyczacych decyzji podjetych
samodzielnie.

Efekty uczenia sie (ksztalcenia si¢) — z ang. learning outcomes, okreslane jako za-
sob wiedzy (W), umiejetnosci (U) oraz kompetencji spolecznych (KS) osiaga-
nych w procesie ksztalcenia przez osobe ksztalcong.

Glos boga - emitowany przez glto$nik zewnetrzny glos; jest to droga komuniko-
wania informacji, ktorych studenci z przyczyn technicznych nie s3 w stanie
samodzielnie oceni¢ (czas nawrotu kapilarnego, wystepowanie obrzekéw kon-
czyn dolnych czy powiekszenia watroby).

Glos pacjenta — komunikaty, ktore wypowiada nauczyciel lub technik symulacji
w zastepstwie pacjenta, odtwarzane przez glosnik zamontowany zwykle w sy-
mulatorze pacjenta lub w sali symulacyjne;j.

Mini-Clinical Evaluation Exercise for Trainees (Mini-CEX) - to narzedzie
do oceny postepowania, ktdrego celem jest sprawne przeprowadzenie egzami-
nu klinicznego w bezposrednim kontakcie z pacjentem, a nastepnie udzielenie
zdajacemu informacji zwrotnej.

Monoprofilowe Centra Symulacji Medycznej (MCSM) - to centra utworzone
gléwnie w obrebie Panstwowych Wyzszych Szkoét Zawodowych (dzi§ czesto
Akademii Nauk Stosowanych) oraz innych uczelni wyzszych publicznych
i niepublicznych, ksztalcacych studentéw na kierunku pielegniarskim, potoz-
niczym oraz ratownictwie medycznym.



OSCE - ang. Objective Structurized Clinical Examination, czyli obiektywny
ustrukturyzowany egzamin kliniczny, ktéry jest forma egzaminu stuzacego
do oceny umiejetnosci klinicznych.

Pacjent standaryzowany (PS) - pacjent symulowany, dajacy mozliwos¢ ¢wicze-
nia wybranych umiejetnosci identycznych dla wszystkich studentéw, w iden-
tycznych lub podobnych warunkach.

Pacjent symulowany - aktor-amator symulujacy, odgrywajacy role chorego czto-
wieka.

Podstawa programowa - podstawowy dokument panstwowy (ministerialny),
obowigzujacy prawnie, wyznaczajacy na danym etapie edukacyjnym cele
ksztalcenia, zestaw tresci nauczania i umiejetnosci, ktore musza by¢ ujete
w programach nauczania.

Prebriefing — czas wprowadzenia do srodowiska symulacyjnego, w ktérym przyj-
dzie pracowac uczestnikom, a dokltadnie — czas poswiecony na zapoznanie si¢
z warunkami i sprzetem oraz dajacy mozliwos$¢ sprawdzenia mozliwosci sy-
mulatora.

Program nauczania - dokument opisujacy, w jaki sposdb zostang zrealizowane
poszczegodlne tresci nauczania wskazane w podstawie programowej ksztalce-
nia ogdlnego (ksztalcenia w zawodzie), oparte na standardach ksztalcenia.

Sala symulacyjna — miejsce, w ktérym prowadzone s zajecia wykorzystujace me-
tody symulacji medyczne;j.

Scenariusz symulacyjny - przypadek kliniczny przygotowany w oparciu o tresci
programowe, prowadzony w warunkach symulowanych, bezpiecznych i zna-
nych studentom, pozwalajacy stworzy¢ sytuacje, w ktorej student ma autono-
mie w podejmowaniu czynnosci z pacjentem i personelem.

Symulacja in situ - sesja symulacji odbywajaca si¢ w realnym $rodowisku pracy
personelu medycznego (opieki nad pacjentem).

Symulacja medyczna — metoda nauczania w obszarze medycznym, utworzona
w celu polepszenia i zwigkszenia efektywnosci uczenia si¢ w warunkach bez-
piecznych, wykorzystujaca metody réznej wiernosci.

Trening zarzadzania bledami - trening pozwalajacy oprocz wyciggania wnio-
skow z popelnianych btedéw réowniez na ich aktywne prowokowanie. Bledy
sa elementem koniecznym do uczenia si¢, a nie jedynie efektem ubocznym
tego procesu.
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Przedmowa

Edukacja medyczna na przelomie ostatnich lat rozwija si¢ i uczestniczy w no-
wej transformacji, ktéra obejmuje ksztalcenie studentéw kierunkéw medycznych
oraz podnoszenie kwalifikacji praktykujacego od lat personelu medycznego. Jest
to dzial nauki zajmujacy si¢ wieloma obszarami tego ksztalcenia. Ewoluuje réw-
niez rola nauczyciela akademickiego, ktéra wymaga skomplikowanego wachlarza
kompetencji, zdolnosci, umiejetnosci oraz empatii. Wéréd spektrum kwalifika-
cji znajduja si¢ na poczatku te zwigzane z wiedzg, nastawione na opanowanie
nauczanej dyscypliny czy nauki oraz zwigzane z umiejetnosciami dydaktyczny-
mi, jak réwniez rozbudowany obszar kompetencji nietechnicznych zwigzanych
z umiejetno$ciami stuchania i komunikowania.

Dobrze wyszkolona i przygotowana kadra posiadajaca odpowiednie kom-
petencje to warunek efektywnego uczenia studentéw. Do skutecznego procesu
ksztalcenia potrzebne jest rowniez dobrze zaplanowane zaplecze dydaktyczne,
jednak trzeba pamieta¢, ze ono samo nie nauczy i nie przygotuje nikogo do osiag-
niecia kwalifikacji zawodowych. Kompetencje to zdolno$¢ do podejmowania
okreslonych dzialan, czyli umiejetno$¢ zastosowania w praktyce wyéwiczonych
czynno$ci i opanowanych umiejetnosci. Kompetencje oparte sg na efektach ucze-
nia sie, czyli wiedzy, umiejetnosciach oraz postawach, ktérych znaczenie w ostat-
nich latach wyraznie wzrosto.

Rola nauczyciela akademickiego pracujacego w obszarze symulacyjnym jest
prowadzenie zaje¢ w srodowisku zblizonym do klinicznego, w ktérym przygoto-
wuje sie studentéw do podejmowania prawidlowych czynnos$ci w przyszlej pracy
zawodowej. Zadaniem nauczyciela dzis, zwlaszcza w obszarze wymagajacej sy-
mulacji medycznej, jest podczas zaje¢ wspieranie rozwoju szczeg6lnych umiejet-
nosci, takich jak: krytyczne myslenie, entuzjazm, zaradnos¢, kreatywnos¢, etyka
i kultura pracy oraz empatia i poczucie wlasnej wartosci. Rola nauczyciela tym
samym zmienia si¢ z wszechwiedzacej skarbnicy wiedzy na role osoby wspoma-
gajacej proces nauczania.
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Zmiana w podejsciu do ksztalcenia nazywana jest from teaching to learning,
czyli ,,od nauczania do uczenia si¢”. Misjg nasza — uczelni i nauczycieli — nie jest
tylko nauczanie, ale raczej nauka z kazdym uczniem za pomocg wszelkich $rod-
kow, ktore dzialajg najlepiej, by osiagna¢ zamierzone i zaplanowane cele.

Redaktorzy naukowi



Rola nauczyciela w procesie
ksztalcenia symulacyjnego studentow
kierunkéw medycznych

Jacek Jozwiak, Marek Dgbrowski

Wychowawca,

ktory nie wtlacza a wyzwala,

nie ciggnie a wznosi,

nie ugniata a ksztattuje,

nie dyktuje a uczy,

nie zada a zapytuje,

przezyje wraz z uczacym si¢ wiele natchnionych chwil.

Janusz Korczak

W obecnym czasie nauczyciel pelni role badacza, ktéry prowadzac zajecia, staje
sie mentorem wskazujacym droge do nauki i zainteresowan. Profesja nauczyciela,
edukatora, instruktora nalezy do jednych z najstarszych na $wiecie. Od wielu lat
jest w kregu zainteresowan naukowcow z calego swiata, ktorzy dostrzegaja i pod-
kreslajg, jak wazna pelni on role.

Raport dla UNESCO Migdzynarodowej Komisji do spraw Edukacji dla
XXI wieku Edukacja: jest w niej ukryty skarb wskazuje, ze podstawa edukacji
sa 4 filary:

1) uczy¢ sie, aby wiedzieé; to znaczy aby moc korzysta¢ z mozliwosci, jakie

stwarza edukacja;

2) uczy¢ sig, aby dziata¢; w celu zdobycia nie tylko kwalifikacji zawodowych,
lecz takze kompetencji, ktére pozwola stawi¢ czola réznym sytuacjom oraz
pracowac w zespole;

3) uczy¢ sig, aby zy¢ wspolnie; dostrzegaé wspotzaleznosci, realizowaé wspol-
ne projekty;

4) uczy¢ sig, aby by¢; realizujac taki cel, nie wolno zaniedba¢ w edukacji zad-
nego potencjatu ucznia: pamigci, rozumowania, poczucia estetyki, umie-
jetnosci porozumiewania sie itp.

Aby zrealizowac te cele, w wielu sytuacjach nalezy odejs$¢ od tradycyjnego mo-

delu uczenia oraz pojmowania roli nauczyciela jako kierujacego wszelkimi dziafa-
niami ucznia i gléwnego zrédta wiedzy. Nauczyciel wspotczesnie powinien raczej
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zacheca¢ swoich uczniéw do poszukiwan, wywolywa¢é zaciekawienie zdobywa-
niem wiedzy i che¢ nabywania umiejetnosci.

Edukacja medyczna obejmuje ksztalcenie studentéw kierunkéw medycznych
oraz podnoszenie kwalifikacji praktykujacego od lat personelu medycznego. Jest
to dzial nauki zajmujacy si¢ wieloma obszarami tego ksztalcenia. Dlatego w tym
aspekcie ksztalcenia rola nauczyciela akademickiego wymaga skomplikowanego
wachlarza kompetencji, zdolno$ci, umiejetnosci oraz empatii. Wérdd spektrum
kwalifikacji i kompetencji znajduja si¢ te zwigzane z wiedza, nastawione na opa-
nowanie wymaganej, nauczanej dyscypliny czy nauki oraz zwigzane z umiejet-
no$ciami dydaktycznymi, jak réwniez rozbudowany obszar kompetencji nietech-
nicznych zwiagzanych z umiejetnosciami stuchania i komunikowania.

W powszechnym rozumieniu nauczyciel to czlowiek trudnigcy sie uczeniem
kogo$, wyktadowca jakiegos przedmiotu. Zgodnie z obowiazujaca w Polsce kla-
syfikacja zawodow i specjalnosci nauczyciele akademiccy stanowia odrebna pro-
fesje, regulowang w innych przepisach prawnych oraz podlegajaca odmiennym
wymogom formalnym niz nauczyciele nizszych szczebli nauczania.

Nauczycielami akademickimi sg pracownicy uczelni, ktorzy:

1) posiadaja kwalifikacje okreslone w ustawie i statucie;

2) nie zostali ukarani kara dyscyplinarna;

3) spelniajg wymagania okreslone regulacjami prawnymi.

Nauczycieli akademickich zatrudnia si¢ w grupach pracownikéw:

1) dydaktycznych;

2) badawczych;

3) badawczo-dydaktycznych.

Do podstawowych obowigzkéw nauczyciela akademickiego bedacego pra-
cownikiem:

1) dydaktycznym - nalezy ksztalcenie i wychowywanie studentéw lub uczest-

niczenie w ksztalceniu doktorantdws;

2) badawczym - nalezy prowadzenie dziatalnosci naukowej lub uczestnicze-
nie w ksztalceniu doktorantéw;

3) badawczo-dydaktycznym - nalezy prowadzenie dzialalnosci naukowej,
ksztalcenie i wychowywanie studentéw lub uczestniczenie w ksztalceniu
doktorantow.

Dodatkowo nauczyciele akademiccy sa zobowigzani do uczestniczenia w pra-
cach organizacyjnych na rzecz uczelni oraz stalego podnoszenia kompetencji
zawodowych. Pracownicy naukowi, ktérzy jednoczesnie sprawuja funkcje dy-
daktyczna, sa postrzegani jako nauczyciele szkot wyzszych, a nie jako specjalisci
w swojej dziedzinie, z uszczegdtowieniem w nazwie dyscypliny naukowej, ktora
reprezentuja.
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Klasyfikacja zadan naukowych nauczyciela akademickiego wedlug Floriana
Znanieckiego jest nastepujaca:

a) utrwalanie systemow wiedzy dla wlasnego i cudzego uzytku w sposéb do-

stepny innym ludziom;

b) przekazywanie systemdéw wiedzy innym osobom przez publikacje;

¢) krytyczne sprawdzanie systemow wiedzy i/lub obrona systemdéw wiedzy

przed krytyka;

d) wlaczanie do systeméw wiedzy nowych twierdzen lub weryfikowanie

twierdzen nieaktualnych;

e) doskonalenie strukturalne systemow wiedzy lub ich przebudowa;

f) tworzenie nowych systemow wiedzy.

Nauczyciel akademicki, stajac si¢ niejednokrotnie wzorcem, cala swoja osobo-
woscig oddzialuje na studentéw. Sktania to do nieustannej pracy nad sobg oraz
troski o nienaganny wizerunek, poniewaz rola nauczyciela nie konczy si¢ tylko
na przekazywaniu wiedzy.

Rozwdj nauk sprawil, Zze w nauce dostrzezono metody zwigzane z uczeniem
nakierowane na studenta. Lepsze poznanie mechanizméw uczenia sie¢, koncen-
tracji oraz uwagi zachecilo do czestszego stosowania metod aktywizujacych, zaje¢
interaktywnych i szerokiego zakresu edukacji praktycznej. To sprawito réwniez,
ze zaczeto rezygnowal z typowego podawania wiedzy na zajeciach, a skupiono
uwage na wykorzystaniu szerokiego spektrum zrédet naukowych i opanowywaniu
przyswajanej wiedzy. Okazuje si¢ ponadto, Ze to jest zarazem najtrudniejsze, czyli
znalezienie sposoboéw na korzystanie z wiedzy, umiejetnos¢ wnioskowania na jej
podstawie, decydowanie o doborze zasobdw i przydatnosci do okreslonego zada-
nia oraz zwrdcenie uwagi na prace zespolowa. Rolg wlasnie nauczyciela akademic-
kiego jest wziecie na siebie cigzaru tych trudniejszych zadan i wskazanie $ciezek
postepowania. Rolg nauczyciela jest wskazanie, na czym polega praca dobrego li-
dera, ale réwniez w jaki sposob czlonkowie zespotu maja za nim podazac.

Dlatego nauczyciel nie jest juz tylko uczacym, przekazujacym wiedze, ale
wlasnie przyjmuje role przewodnika ukazujacego wage pracy zespolowej opar-
tej na wnioskowaniu klinicznym. Poprzez serie odpowiednio zaprojektowanych
zaje¢ nauczyciel winien wspomagac proces, w wyniku ktérego student zrozumie
i nauczy sig, jak pracowa¢ z trudnymi terapeutycznie pacjentami i jak w tym celu
optymalnie wykorzysta¢ zrodta wiedzy.

Rola dydaktyczna nauczycieli akademickich to przede wszystkim prowadze-
nie zaje¢ dydaktycznych, zaréwno tych teoretycznych, jak i zaje¢ praktycznych,
a w przypadku nauczycieli ksztalcacych na profilach medycznych - prowadzenie
zaje¢ praktycznych w warunkach klinicznych. Gléwnym zadaniem nauczyciela
jest zatem wystepowanie w roli wykladowcy czy osoby prowadzacej ¢wiczenia,
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seminaria, warsztaty, pokazy itp. Wielu autoréw opisujacych zadania nauczycieli
wskazuje je jako:

a) stwarzanie studentom warunkéw do zdobywania wiedzy;

b) stymulowanie i motywowanie aktywnos$ci poznawczej studentow;

c) inspirowanie i wspieranie inicjatyw poznawczych wykraczajacych poza

formalny tok studiéw (studenckie kota naukowe, studenckie towarzystwa
i stowarzyszenia naukowe, wspotorganizacja studenckich wydarzen na-
ukowych, organizacja dodatkowych szkolen);

d) zaznajamianie studentdéw z teoriami naukowymi i metodami badan;

e) uczenie postugiwania si¢ nimi w rozwiagzywaniu zadan poznawczych;

f) wprowadzenie studentow w zasady i reguly tworzenia wiedzy, jej porzad-

kowania, interpretowania, przetwarzania itp.;

g) ksztaltowanie pozytywnego stosunku studentéw do mozliwosci rozumu,

rozwijanie wlasnych potrzeb i postaw intelektualnych;

h) wskazywanie wartosci, osobliwosci i roli nauki w tworzeniu kultury.

Nauczyciele akademiccy organizuja i przeprowadzaja swoje zajecia, spetniajac
funkcje dydaktyczna, przyjmujac okreslony styl prowadzenia zaje¢: wykladowca,
mentor, trener, promotor, dydaktyk.

Wykladowca to osoba w maksymalnym stopniu skupiona na przekazywaniu
wiedzy. Jego celem jest przede wszystkim naklonienie studentéw do opanowania
materiatu.

Mentor jest pewnego rodzaju inspiratorem, rozwijajacym umiejetnos¢ twor-
czego, krytycznego myslenia, zamiast przyswajania gotowych tresci z podrecz-
nikéw. Wskazuje on, skad czerpa¢ wiedze, jednoczesnie naklaniajac i zachecajac
do poszukiwan.

Trener koncentruje swoje cele i obserwacje na grupie. Skupia uwage na rozwi-
janiu jej dynamiki oraz takich umiejetnosci, jak wspotpraca, wspotodpowiedzial-
nos$¢, wrazliwos¢ na innych, wzajemne wsparcie.

Promotor jest maksymalnie nastawiony na myslenie oraz wiedze, dazac
do tego, by byta ona wykorzystywana przez studentéw w ich samodzielnej pracy.

Styl dydaktyka taczy w sobie elementy wszystkich wymienionych z wykorzy-
staniem zasady zlotego $rodka.

Bardzo waznym zadaniem postawionym przed nauczycielami akademicki-
mi jest odpowiedzialno$¢ za jakos¢ ksztalcenia. Wskaza¢ nalezy réwniez udziat
w zmianach, jakie na przestrzeni lat w sposdb ciagly dzieja sie w edukacji, po-
legajacych na inicjacji czy praktykowaniu oraz wdrazaniu nowych rozwigzan.
Wszelkie zachodzace procesy zmian i reform w szkolnictwie wyzszym prowokuja
do permanentnego doskonalenia zawodowego nauczycieli, zaréwno w obszarze
dydaktyczno-edukacyjnym, jak i przede wszystkim w obszarze ich profesji, bez
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wzgledu na status naukowy. Nauczyciel akademicki reprezentuje grupe, ktéra
winna charakteryzowa¢ si¢ checig statego rozwoju, a przy tym jest nieustannie
poddawana ocenie formalnej. Dlatego wykonywanie zawodu czy pelnienie roli
nauczyciela akademickiego wymaga nieprzerwanego zaangazowania w prace
nad sobg i doskonalenia si¢ w obszarach zwigzanych z pracg naukowa w zakresie
wlasnej dyscypliny naukowej oraz w obszarze dziatalnosci pedagogicznej rozwi-
jajacej umiejetnosci dydaktyczne. Z pewnoscig mozna podkresli¢, ze samoksztal-
cenie i doskonalenie zawodowe to nieodfaczny aspekt funkcjonowania zawodo-
wego nauczycieli akademickich, a zarazem naturalna powinnos¢, odnoszaca sie¢
do wlasnego rozwoju i poszerzania posiadanej wiedzy.

Rola nauczyciela w ostatnich latach si¢ zmienia - z wszechwiedzacej skarbnicy
wiedzy staje si¢ on osoba wspomagajaca proces nauczania, a przy tym ciagle roz-
wijajaca wlasny arsenal umiejetnosci dydaktyczno-pedagogicznych. Nauczyciel
coraz czg$ciej przyjmuje postawe zadajacego odpowiednie pytania czy stawiaja-
cego przed rozwiagzaniem okreslonego problemu (zadania, ¢wiczenia, symulacje,
przypadki itp.), a nie dajacego odpowiedzi.

Nauczyciel akademicki jako naukowiec posiada, przekazuje oraz nieustannie
weryfikuje posiadang wiedze¢ oraz te, ktorg sam tworzy. Myslac o dobrych na-
uczycielach, wskazujemy tych, ktorzy staja sie znawcami dziedziny nauki, ktora
sie zajmuja i ktora reprezentuja. Sa to mistrzowie i zarazem rzemieslnicy pracy
naukowej, tworzacy dzieta dla innych, chcacych sie uczy¢ tego, co oni sami wie-
dza i potrafia, nieustannie uzupelniajac i rozwijajac przy tym swoja wiedze. Wy-
jatkowego znaczenia nabiera tutaj $wiadomos¢ wlasnej niedoskonalosci. Przy tak
wielkiej obszernos$ci nauki absolutnie nie mozna wiedzie¢ wszystkiego, dlatego
autorytet zyska tylko ten nauczyciel, ktory wykaze sie¢ kompetencja w dziedzi-
nie, ktora reprezentuje, przekazujac wiedzg¢ prawdziwg bez uznania jej za jedynie
stuszng i obowigzujaca w drodze wzajemnego dialogu.

Dzigki coraz lepszym i wyjatkowym nauczycielom zaangazowanym w proces
rozwijania swoich podopiecznych rozwija si¢ réwniez edukacja medyczna. Nowe
mozliwosci i szanse zmian systemowych czy programowych wplywajacych ko-
rzystnie na profesjonalizacje ksztalcenia upatruje sie w:

« dobrym przygotowaniu nauczycieli, doskonalgcych si¢ zawodowo i aktyw-

nych w poszukiwaniu optymalnych rozwigzan edukacyjnych;

« wrzrastajgcych aspiracjach studentdw oraz coraz czesciej wystepujacej

w $wiadomosci roli dobrej edukacji medycznej;

« podejmowanych inicjatywach na rzecz promocji rozwoju i zmian progra-

mowych proceséw ksztalcenia.

Rola nauczyciela akademickiego pracujacego w obszarze symulacyjnym jest
prowadzenie zaje¢ w $rodowisku zblizonym do klinicznego, w ktérym przygoto-
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wuje sie studentéw do podejmowania prawidlowych czynnos$ci w przyszlej pracy
zawodowej. Nauczyciel w trakcie zaje¢ wspiera rozwoj szczego6lnych umiejetnosci,
takich jak:

+ krytyczne myglenie;

o zaradno$¢;

e entuzjazm;

o kreatywnos¢;

o etykaikultura pracy;

« samokontrola;

o poczucie wlasnej wartosci;

o skutecznos¢ i sprawczosé;

e empatia.

Nie nalezy réwniez zapominac o tym, Ze nauczyciel ten uczy przede wszystkim
czynnoséci medycznych, czyli rozwija intelektualne i manualne zdolnosci dotycza-
ce calego obszaru klinicznego zwigzanego z opieka nad pacjentem.

Przy zalozeniu prowadzenia zaje¢ w salach symulacyjnych to nauczyciel okres-
la, jakie metody bedzie wykorzystywal oraz jakim poziomem symulacji bedzie si¢
kierowal. Od jego decyzji bedzie zalezalo, czy zajecia beda prowadzone metoda-
mi niskiej wiernos$ci, podczas ktorych uczy¢ bedzie wykonywania pojedynczych
czynnosci, czy przygotuje bardziej lub mniej skomplikowane scenariusze zblizone
do sytuacji realnych.

Fotografia 1. Sala ALS/BLS
przygotowana do zaj¢¢ niskiej
wiernosci
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Jednym z bardzo waznych zadan stojacych przed nauczycielem bedzie z pew-
nos$cig wprowadzenie studentéw do $wiata symulacji i przyblizenie im poszcze-
golnych etapéw pracy oraz zwrdcenie uwagi na uzywane metody. Istotne jest przy-
gotowanie studentéw do debriefingu, w ktérym w oparciu o odczuwane emocje
nastgpi omoéwienie calego procesu realizacji scenariusza. Nie mniej wazne jest
bardzo dobre przeprowadzenie prebriefingu — czyli zaznajomienie ze srodowi-
skiem symulacji — pozwalajacego na ukazanie mozliwosci i ograniczen symulo-
wanego $wiata i przede wszystkim symulowanego pacjenta.
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Przygotowanie nauczyciela do pracy
z narzedziami symulacyjnymi

Agnieszka Kuras, Jacek Jozwiak

Ksztalcenie metoda symulacji medycznej jest metoda czy sposobem prowadzenia
zaje¢ i wymaga kazdorazowo dobrego przygotowania nauczyciela akademickiego.
Kazdy z nauczycieli podczas prowadzenia zaje¢ wykazywac si¢ powinien dobrym
warsztatem dydaktycznym. Nalezy mie¢ na uwadze, iz mimo faktu, ze symula-
cja medyczna w edukacji funkcjonuje na uczelniach w Polsce od kilkunastu lat,
to jednak wcigz trwa ciagly proces otwierania nowych medycznych i okofome-
dycznych kierunkéw na réznych uczelniach. Znalezienie zatem kadry wsrod leka-
rzy, pielegniarek czy ratownikéw medycznych majacych doswiadczenie w eduka-
cji i dodatkowo w obszarze symulacji medycznej jest wielka trudnoscia i stanowi
duze wyzwanie.

Wriasnie z tego powodu, oprécz procedury kwalifikowania nauczyciela aka-
demickiego przez jednostke dydaktyczna do prowadzenia zaje¢ symulacyjnych,
konieczne staje si¢ przeszkolenie nauczyciela w odpowiednim do jego potrzeb
(wynikajacych z sylabusa przedmiotu) zakresie narzedzi symulacyjnych, dzigki
ktérym w sposob swobodny i pewny bedzie on moégt nauczaé umiejetnosci prak-
tycznych zawodu i nie tylko, wykorzystujac wyposazenie sprzgtowe sal symula-
cyjnych. Dodatkowo wymagane jest rowniez zapoznanie si¢ z bezpieczenstwem
pracy w salach symulacyjnych oraz z posiadanym sprzetem i jego funkcjami.

Dlatego tez nauczyciel akademicki prowadzacy zajecia w centrum symulacji
medycznej (CSM) musi wykazywa¢ duze zaangazowanie, aby jego poczatkowe
przygotowanie przelozylo si¢ w pozniejszym okresie na atrakcyjnos¢ zaje¢ dla
studenta.

Uczelnie medyczne ksztalcace z wykorzystaniem infrastruktury centréw sy-
mulacji medycznej, zgodnie z rozwojem nowoczesnych technik ksztalcenia stu-
dentéw, wdrozyly projekty, w ramach ktorych przeprowadzily szereg szkolen dla
personelu: zarzadzajacego CSM, nauczycieli akademickich, technikéw symu-
lacji medycznej. Szkolenia te mogg mie¢ rézng tematyke i forme odpowiednio
do potrzeb danej uczelni i kompetencji 0s6b zaangazowanych w proces nauczania
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w CSM, jednak powinny skupia¢ si¢ wokdt zagadnien dotyczacych metodyki na-
uczania za pomocg symulacji medyczne;j.

Tabela 1, przedstawiajaca rodzaje przeprowadzonych szkolen dla kadry Uni-
wersytetu Opolskiego, stanowi jeden z wielu z przykladéw zakresu tematycznego
w odniesieniu do metod nauczania poprzez symulacje medyczna.

Tabela 1. Szkolenia dla nauczycieli akademickich w Wieloprofilowym Centrum Symulacji Medycz-
nej Uniwersytetu Opolskiego

Lp. Nazwa szkolenia L;Egta
Kierunek lekarski
1 | Instruktor symulacji niskiej wiernosci w zakresie ALS i BLS 2
2 | Instruktor symulacji niskiej wiernoéci w zakresie umiejetnosci technicz- 1
nych i chirurgicznych
3 | Symulacja wysokiej wierno$ci w naukach niezabiegowych i zabiegowych 40
4 | Symulacja wysokiej wiernoéci z pacjentem standaryzowanym 10
5 | Przygotowanie i prowadzenie egzaminu OSCE w naukach zabiegowych 9
i niezabiegowych
6 | Techniki psychologiczne w ksztalceniu symulowanym 47
7 | Instruktor scenariuszy ksztalcenia symulacyjnego 10
Kierunek pielegniarstwo
8 | Instruktor symulacji niskiej wiernosci w zakresie ALS i BLS 0
9 | Instruktor symulacji niskiej wierno$ci w zakresie umiejetnosci technicz- 13
nych, chirurgicznych i pielegniarskich
10 | Symulacja wysokiej wierno$ci w pielegniarstwie specjalistycznym 14
11 | Symulacja wysokiej wiernoéci z pacjentem standaryzowanym 10
12 | Przygotowanie i prowadzenie egzaminu OSCE w pielegniarstwie specja- 10
listycznym
13 | Techniki psychologiczne w ksztalceniu symulowanym 17
14 | Instruktor scenariuszy ksztalcenia symulacyjnego 7
Technicy
15 | Szkolenie technikéw symulacji medycznej 11

Zrédlo: opracowanie wlasne.

22



Zakres tematyczny szkolen dla nauczycieli akademickich
kierunku lekarskiego

Instruktor symulacji niskiej wiernosci w zakresie ALS/BLS

1.

Cele szkolenia:

Zdobycie oraz poszerzenie wiedzy i umiejetnosci nauczania metoda symulacji
medycznej niskiej wiernosci w zakresie ALS i BLS.

Zakres szkolenia:

metody prowadzenia zajg¢ z zastosowaniem symulacji niskiej wiernosci
BLS i ALS z wykorzystaniem sprzetu symulacyjnego;

tworzenie i realizacja scenariuszy zaje¢ z symulacji niskiej wiernosci BLS
i1 ALS;

definiowanie celéw edukacyjnych zaje¢ realizowanych metoda symulacji
niskiej wiernosci BLS i ALS w odniesieniu do efektéw ksztalcenia;
techniki udzielania informacji zwrotnej, prowadzenia prebriefingu i de-
briefingu w symulacji niskiej wiernosci BLS i ALS;

tworzenie i stosowanie list sprawdzajacych (checklists);

nauczanie elementéw pracy zespotowej, komunikacji w zespole i komu-
nikacji z pacjentem w ramach zaje¢ z wykorzystaniem symulacji niskiej
wiernosci BLS i ALS.

Instruktor symulacji niskiej wiernosci w zakresie umiejetnosci technicznych

i chirurgicznych

1.

Cele szkolenia:

Zdobycie oraz poszerzenie wiedzy i umiejetnosci nauczania metoda symulacji

medycznej niskiej wiernosci w zakresie umiejetnosci technicznych i chirur-

gicznych.

. Zakres szkolenia:

metody prowadzenia zajec z zastosowaniem symulacji niskiej wiernosci;
tworzenie i realizacja scenariuszy zaj¢¢ z symulacji niskiej wiernosci;
definiowanie celéw edukacyjnych zaje¢ realizowanych metoda symulacji
niskiej wierno$ci w zakresie umiejetnosci technicznych i chirurgicznych
w odniesieniu do efektow ksztalcenia;

techniki udzielania informacji zwrotnej, prowadzenia prebriefingu i de-
briefingu w symulacji niskiej wiernoscis

tworzenie i stosowanie list sprawdzajacych (checklists);
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« nauczanie elementéw pracy zespolowej, komunikacji w zespole i komu-
nikacji z pacjentem w ramach zaje¢ z wykorzystaniem symulacji niskiej
wiernosci.

Symulacja wysokiej wiernosci w naukach niezabiegowych i zabiegowych

1.

Cele szkolenia:

Zdobycie wiedzy i umiejetnosci nauczania metodg symulacji medycznej wy-
sokiej wiernosci i przygotowanie do prowadzenia zaje¢ praktycznych w cen-
trum symulacji medyczne;j.

Zakres szkolenia:

« symulacja medyczna;

« wyznaczanie celéw dydaktycznych;

« przygotowywanie sesji symulacyjnych;

o prebriefing;

+ podstawy budowania scenariuszy;

+ podstawy debriefingu;

« ocena umiejetnosci.

Symulacja wysokiej wiernosci z pacjentem standaryzowanym

1.

Cele szkolenia:

Nabycie umiejetnosci prowadzenia zaje¢ symulacyjnych z pacjentem standa-
ryzowanym.

Zakres szkolenia:

 pacjent symulowany;

+ pacjent standaryzowany;

« zasady oceniania studenta na réznych poziomach zaawansowania;

» wprowadzenie do egzaminéw OSCE.

Przygotowanie i prowadzenie egzaminu OSCE w naukach zabiegowych
i niezabiegowych

1.
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Cele szkolenia:

Zdobycie wiedzy na temat prawidlowego przygotowania egzaminu OSCE.
Zakres szkolenia:

« pacjent symulowany;

+ pacjent standaryzowany;

« pomieszczenie do OSCE;

+ planowanie stanowisk egzaminacyjnych OSCE;

+ o0golne zasady prowadzenia egzaminéw OSCE;



« zasady prowadzenia egzaminéw OSCE z zastosowaniem niskiej, posred-
niej i wysokiej wiernosci;

« zasady oceniania studenta na réznych poziomach zaawansowania;

+ komunikacja.

Techniki psychologiczne w ksztalceniu symulowanym

1.

Cele szkolenia:

Zdobycie wiedzy i umiejetnosci w zakresie technik psychologicznych w ksztat-
ceniu symulowanym.

Zakres szkolenia:

» komunikacja z pacjentem, ze studentem;

« realizacja szkolenia w oparciu o cykl uczenia si¢ Kolba;

 elementy metodologii DM - Dialog Motywujacy;

« zachowanie procesu fazowego zmiany w procesie uczenia sie.

Instruktor scenariuszy ksztalcenia symulacyjnego

1.

Cele szkolenia:

Zdobycie wiedzy i umiejetnosci prowadzenia zaje¢ metoda symulacji medycz-

nej poprzez tworzenie i wykorzystanie scenariuszy symulacyjnych w praktycz-

nym nauczaniu.

Zakres szkolenia:

« tworzenie scenariuszy;

» opis przypadku, cel dydaktyczny, postepowanie, algorytm symulacji, wy-
magania sprz¢towe oraz odniesienia do literatury;

 przygotowanie i realizacja scenariuszy wysokiej wiernosci;

» wprowadzenie do debriefingu.

Zakres tematyczny szkolen dla kierunku pielegniarstwo

Instruktor symulacji niskiej wiernosci w zakresie ALS i BLS

1.

Cele szkolenia:

Zdobycie oraz poszerzenie wiedzy i umiejetnosci nauczania metoda symulacji

medycznej niskiej wiernosci w zakresie ALS i BLS.

Zakres szkolenia:

« metody prowadzenia zaje¢ z zastosowaniem symulacji niskiej wiernosci
BLS i ALS z wykorzystaniem sprzetu symulacyjnego;
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tworzenie i realizacja scenariuszy zaje¢ z symulacji niskiej wiernosci BLS
i ALS;

definiowanie celéw edukacyjnych zaje¢ realizowanych metoda symulacji
niskiej wiernosci BLS i ALS w odniesieniu do efektow ksztalcenia;
techniki udzielania informacji zwrotnej, prowadzenia prebriefingu i de-
briefingu w symulacji niskiej wiernosci BLS i ALS;

tworzenie i stosowanie list sprawdzajacych (checklists);

nauczanie elementéw pracy zespolowej, komunikacji w zespole i komu-
nikacji z pacjentem w ramach zaje¢ z wykorzystaniem symulacji niskiej
wiernosci BLS i ALS.

Instruktor symulacji niskiej wiernosci w zakresie umiejetnosci technicznych,
chirurgicznych i pielegniarskich

1. Cele szkolenia:
Zdobycie oraz poszerzenie wiedzy i umiejetnosci nauczania metoda symulacji

medycznej niskiej wiernosci w zakresie umiejetnosci technicznych i chirur-
gicznych.
2. Zakres szkolenia:

metody prowadzenia zajec z zastosowaniem symulacji niskiej wiernosci;
tworzenie i realizacja scenariuszy zajg¢ z symulacji niskiej wiernosci;
definiowanie celéw edukacyjnych zajec¢ realizowanych metoda symulacji
niskiej wierno$ci w zakresie umiejetnosci technicznych i chirurgicznych
w odniesieniu do efektdw ksztalcenia;

techniki udzielania informacji zwrotnej, prowadzenia prebriefingu i de-
briefingu w symulacji niskiej wiernosci;

tworzenie i stosowanie list sprawdzajacych (checklists);

nauczanie elementéw pracy zespolowej, komunikacji w zespole i komu-
nikacji z pacjentem w ramach zaje¢ z wykorzystaniem symulacji niskiej
wiernosci.

Symulacja wysokiej wiernosci w pielegniarstwie specjalistycznym

1. Cele szkolenia:
Zdobycie wiedzy i umiejetnosci nauczania metodg symulacji medycznej wy-
sokiej wiernosci i przygotowanie do prowadzenia zaje¢ praktycznych w cen-

trum symulacji medycznej.
2. Zakres szkolenia:
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symulacja medyczna;
wyznaczanie celéw dydaktycznych;



przygotowywanie sesji symulacyjnych;
prebriefing;

podstawy budowania scenariuszy;
podstawy debriefingu;

ocena umiejetnosci.

Symulacja wysokiej wiernosci z pacjentem standaryzowanym

1. Cele szkolenia:
Nabycie umiejetnosci prowadzenia zaje¢ symulacyjnych z pacjentem standa-
ryzowanym.

2. Zakres szkolenia:

Fotografia 2. Szkolenie dla kad-
ry dydaktycznej - symulacja
wysokiej wiernosci z pacjentem
standaryzowanym

pacjent symulowany;

pacjent standaryzowany;

zasady oceniania studenta na réznych poziomach zaawansowania;
wprowadzenie do egzaminéw OSCE.
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Przygotowanie i prowadzenie egzaminu OSCE w pielegniarstwie
specjalistycznym

1. Cele szkolenia:

Zdobycie wiedzy na temat prawidtowego przygotowania egzaminu OSCE.
2. Zakres szkolenia:

 pacjent symulowany;

« pacjent standaryzowany;

o pomieszczenie do OSCE;

 planowanie stanowisk egzaminacyjnych OSCE;

+ ogolne zasady prowadzenia egzaminéw OSCE;

« zasady prowadzenia egzaminéw OSCE z zastosowaniem niskiej, posred-

niej i wysokiej wiernosci;
« zasady oceniania studenta na réznych poziomach zaawansowania;
« komunikacja.

Techniki psychologiczne w ksztalceniu symulowanym

1. Cele szkolenia:
Zdobycie wiedzy i umiejetnosci w zakresie technik psychologicznych w ksztal-
ceniu symulowanym.
2. Zakres szkolenia:
 komunikacja z pacjentem, ze studentem;
« realizacja szkolenia w oparciu o cykl uczenia si¢ Kolba;
 elementy metodologii DM - Dialog Motywujacy;
» zachowanie procesu fazowego zmiany w procesie uczenia sie.

Instruktor scenariuszy ksztalcenia symulacyjnego

1. Cele szkolenia:
Zdobycie wiedzy i umiejetnosci prowadzenia zaje¢ metoda symulacji medycz-
nej poprzez tworzenie i wykorzystanie scenariuszy symulacyjnych w praktycz-
nym nauczaniu.
2. Zakres szkolenia:
« tworzenie scenariuszy;
« opis przypadku, cel dydaktyczny, postepowanie, algorytm symulacji, wy-
magania sprzetowe oraz odniesienia do literatury;
« przygotowanie i realizacja scenariuszy wysokiej wiernosci;
» wprowadzenie do debriefingu.
Przy zalozeniu, ze w ramach projektu ,Wdrozenie Programu Rozwojowego
w oparciu o Wieloprofilowe Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Opol-
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skiego” zostanie/zostala przeszkolona liczba nauczycieli zgodnie z zalozeniami
projektu, przeszkoleni nauczyciele staja si¢ instruktorami/nauczycielami metody-
ki nauczania dla pozostatych nowych nauczycieli. Jednostkami, w obrebie ktorych
takie szkolenia zazwyczaj sg lub bedg organizowane na polskich uczelniach, moga
by¢ odpowiednio do struktury danej uczelni: zaktad dydaktyki i symulacji, zaktad
edukacji medycznej lub zaktad symulacji medycznej.

Uczelnie z pewnoscig chcialyby posiada¢ dobrze wyszkolong kadre akademic-
ka, ktdra jest profesjonalnie wyposazona w znajomos¢ narzedzi i metod dydak-
tycznych oraz posiada doskonale zasoby dydaktyczne w postaci sprzetu i miejsca
do nauczania przysztych pokolen medykéw.

Uczelnie zawierajace w swej strukturze centra symulacji medycznej powinny
réwniez posiada¢ odpowiednio przygotowany personel wspierajacy zajecia. Oso-
bami wspierajacymi kadre dydaktyczna podczas zajec sa specjalnie przygotowani
»technicy symulacji’, nazywani w wielu miejscach ,,specjalistami operacyjnymi
symulacji medycznej”. Osoby pracujace w takich rolach réwniez wymagaja od-
powiedniego przygotowania dotyczacego zatozen prowadzenia zaje¢, jak rowniez
znajomosci metod symulacji medycznej.

Technicy symulacji medycznej - specjalisci operacyjni
symulacji medyczne;j

Zakres szkolenia dla technikéw symulacji medycznej

1. Cele szkolenia:
Przygotowanie technika symulacji medycznej do organizacji pracy i prowa-
dzenia zaje¢ symulacyjnych wraz z kadrg dydaktyczng na kierunku lekarskim
w centrum symulacji medyczne;j.
2. Zakres szkolenia:
» zapoznanie z zasadami funkcjonowania centréw symulacji medycznej oraz
ze stosowanymi technikami symulacji medycznej;
« omowienie roli/zadan technika symulacji w CSM;
« nauka obstugi symulatoréw, trenazeréw, fantomow i sterowania nimi pod-
czas symulacji niskiej i wysokiej wiernosci;
« nauka obstugi systemu do debriefingu, przekazywania informacji zwrotnej
po przeprowadzeniu scenariusza niskiej i wysokiej wiernosci;
o drobne naprawy i konserwacja sprzetu, symulatoréw, fantomdw, trena-
zerdw;
« przygotowanie sprzetu/sal do zajec z wykorzystaniem symulacji medycznej;
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o udzial w symulowanych zajeciach realizowanych w centrum symulacji me-
dycznej;

o rola technika w organizacji egzaminu OSCE z uzyciem dostepnego sprzetu
medycznego, multimedialnego i komunikacyjnego;

» zapoznanie si¢ ze stosowanymi technikami psychologicznymi w symulacji
medyczne;j.

Fotografia 3. Szkolenie dla tech-
nikéw symulacji medycznej

Fotografia 4. Szkolenie dla tech-
nikéw symulacji medycznej
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Proces ksztalcenia i przygotowania kadry
do pracy w srodowisku symulacyjnym

Jacek Jézwiak, Marek Dgbrowski

Dobrze wyszkolona i przygotowana kadra posiadajaca odpowiednie kompeten-
cje to gtowne zalozenie efektywnego uczenia studentéw. Na drugim miejscu jest
zaplecze dydaktyczne, jednak trzeba pamigta¢, Ze ono samo nie nauczy i nie przy-
gotuje nikogo do opanowania kompetencji.

Kompetencje to zdolno$¢ do podejmowania okreslonych dzialan, czyli umie-
jetno$¢ zastosowania w praktyce tego wszystkiego, czego wczesniej sie nauczyli-
$my. Kompetencje oparte sa na efektach uczenia sig, czyli wiedzy, umiejetnosciach
oraz postawach (kompetencje spoteczne).

Nauczyciel dzi§ powinien by¢ przygotowany do organizowania procesu dy-
daktyczno-wychowawczego adekwatnego do cech i potrzeb wspoélczesnych stu-
dentéw. Oznacza to nabywanie takich umiejetnosci szczegétowych jak:

+ organizowanie procesu uczenia si¢ studentéw (zamiast przekazywania wie-

dzy do opanowania pamigciowego);

o ksztalcenie dwuwarstwowe, czyli kojarzenie wiedzy rzeczowej z dziatalno-
$cig praktyczng studentow;

« kreowanie pracy zespolowej;

o tworzenie autorskich programéw dydaktyczno-wychowawczych nastawio-
nych na osigganie celéw dydaktycznych dostosowanych do zmian w pro-
gramach szkoleniowych.

Ksztaltowanie postaw miodych ludzi oraz nastawienie na praktyke sa gtéwny-

mi celami procesow ksztalcenia XXI wieku. O ile wiedza medyczna oparta na do-
niesieniach naukowo-badawczych w ostatnich latach bardzo szybko sie rozwija
i czesto zmienia, o tyle nie idzie to ciggle w parze z rozwojem nowatorskich tech-
nik ksztalcenia.

Nowoczesne modele edukacji nastawione s3 coraz czesciej na komunikacje
z pacjentem, personelem (cztonkowie zespoldéw terapeutycznych) oraz na naby-
wane umiejetnosci w obszarze profesjonalizmu. Zauwazono, ze nalezy podczas
edukacji szczegélowo dobrac cele, a jesli jest taka potrzeba, to rozdzieli¢ nabywa-
ne umiejetnosci na umiejetnosci techniczne (interwencje, procedury) oraz umie-
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jetnos$ci nietechniczne (zarzadzanie personelem, zespolem, komunikacja werbal-
na i niewerbalna, reagowanie na sytuacje stresowe, praca z pacjentem).

Umiejetnosci zarzadzania zasobami kryzysowymi (z ang. crisis resource mana-
gement - CRM) sa wazne dla wszystkich pracownikéw systemu ochrony zdrowia,
aby skutecznie zarzadza¢ krytycznymi zdarzeniami klinicznymi. Dlatego na pew-
no warto wdrozy¢ nauke umiejetnosci w obszarze CRM juz na etapie ksztalcenia
przeddyplomowego.

W pracy zawodowej czynnosci podejmujemy w réznych zespotach terapeu-
tyczno-pielegnacyjnych. W wigkszosci przypadkoéw zespoly interdyscyplinarne
sktadaja si¢ z przedstawicieli kilku zawodow (np. pielegniarka, lekarz, potozna,
ratownik medyczny), ale réwniez zespoly interdyscyplinarne tworza specjalisci
réznych dyscyplin reprezentujacy ten sam zawod (np. kardiolog, anestezjolog,
ortopeda). Podobnie jest z kadrg nauczycieli, ktérzy budujg jeden duzy zespot
specjalistow roéznych dziedzin, zawodow, profesji i uzupelniajac si¢ wzajemnie,
daza do utworzenia wspdlnego, powtarzalnego portfolio studenta konczacego
okreslony kierunek studiéw.

Fotografia 5. Zajecia w zakresie
ratownictwa uczace wspolpra-
cy, komunikacji w zespole oraz
liderowania wykorzystujace sy-
mulacje medyczna
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Chociaz wszystkie umiejetnosci komunikacyjne, koordynacyjne i zwigzane
z pracg zespolowq sg istotne w rutynowej planowej opiece nad pacjentem, to jed-
nak tym bardziej szczegélnie wazne s3 one w sytuacjach zarzadzania zasobami
kryzysowymi, zwigkszajac bezpieczna opieke nad pacjentem. Uzywajac wyraze-
nia CRM, odnies$¢ si¢ powinno réwniez do takich zasad, jak przywddztwo i poda-
zanie, wykorzystanie zasobow i §wiadomos¢ sytuacyjna.

Kazdy z nauczycieli akademickich powinien posiada¢ odpowiednio wypraco-
wane kompetencje do pelnienia roli i zarazem podejmowania czynnosci. Wska-
zujac kompetencje, mozna sprobowac je przyporzadkowaé do obszarow takich
jak:

« kompetencje dydaktyczne i metodyczne;

« kompetencje spoleczne;

« kompetencje systemowe;

» kompetencje osobowe.

Niewatpliwie nauczyciel akademicki ma dzi$ - w zaleznosci od postawionych
przed nim zadan i przypisanych mu rél - rézne obszary, w ktérych — w zaleznosci
od indywidualnych cech oraz zainteresowan - bedzie mogt si¢ realizowac. Pod-
kresli¢ trzeba fakt, Ze nie bedzie mozliwe, aby w kazdej z dziedzin byt perfekcyjny,
gdyz sa to obszary o coraz to szerszym spektrum obowigzkow i wymagan. We-
dtug Anny Sajdak, Kierownika Zaktadu Pedagogiki Szkolnej i Dydaktyki Aka-
demickiej, prof. Uniwersytetu Jagiellonskiego, przed nauczycielem akademickim
stoja wyzwania dotyczace roznorodnosci rdl stanowigcych polaczenie wielu cech
i podejmowanych czynno$ci:

1) osoba nastawiona na rozwoj, dazaca do bycia mentorem i mistrzem, posia-
dajaca okreslony zbidr wartosci: charakteryzujaca si¢ wysokim poziomem
etyki zawodowej oraz kultury pracy, odpowiedzialna, zyczliwa, rzetelna,
lojalna, samodzielna, uczciwa, posiadajaca godnos¢, tolerancyjna i praw-
dziwa w swojej nauce;

2) wykladowca: prowadzacy zajgcia, realizujacy zatozenia wybranego materia-
tu, stawiajacy diagnozy, przygotowujacy projekty (tworzacy cele i zadania)
oraz materialy dla uczacych sie, wyciagajacy wnioski, umiejacy obserwo-
wac i stuchad, niebojacy sie ewaluacji, refleksyjny, umiejacy modyfikowa¢
metody i narzedzia oraz tre$ci adekwatne do rozwoju dydaktyki;

3) naukowiec: rozwijajacy i utrzymujacy pasj¢ do nauki, poszukujacy zrdédet,
tworczy, pracowity, projektujacy, umiejacy promowac, realizujacy cele;

4) manager: odnajdujacy sie w funduszach i ich pozyskiwaniu, lubigcy zarza-
dza¢, planowa¢, tworzy¢, organizowad, budowac zespoly, dzieli¢ zadania
i przydziela¢ role, projektowaé, promowac, rekrutowa¢, niebojacy si¢ wy-
zwan ksiegowosci.
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W podejsciu wspolczesnym czlowiek nauki, czyli nauczyciel akademic-
ki, to osoba - oprécz prowadzenia dziatalnosci dydaktycznej - zaangazowana
w tworzenie teorii, prowadzenie wlasnych badan naukowych, rozwijajaca zdol-
nosci w obszarze metodologii, obserwujaca aktualne badania i podazajaca w ich
kierunku. To réwniez dydaktyk, ktéry uczestniczy w zyciu naukowym poprzez
udzial w seminariach, zjazdach, konferencjach czy sympozjach. Taki udziat po-
zwala na zwigkszenie aktywno$ci w obszarze autopromocji, dajac mozliwos¢
lepszego zarzadzania wlasng karierg naukowa. Poprzez pozyskiwanie grantéw
czy funduszy zewnetrznych moze on pozwoli¢ sobie na profesjonalne narzedzia,
dzigki ktérym zaréwno dydaktyka, jak i nauka bedg jeszcze bardziej profesjonal-
ne. Nauczyciel akademicki, dydaktyk — bo przeciez to stanowi pierwszg role za-
trudnionych nauczycieli — winien mie¢ zdolnosci w zakresie:

1. Projektowania zajec:

a) konstruowania efektéw uczenia si¢ i odpowiedniego ich dobierania
do poszczegolnych zajec;

b) projektowania, dobierania materialéw, metod i narzedzi edukacyjnych
(w tym narzedzi i metod symulacyjnych), strategii, form, $rodkéw
ksztalcenia, jak réwniez narzedzi walidacyjnych.

2. Prowadzenia zaj¢¢ (dydaktyka):

a) stosowania i wykorzystywania wczesniej zaplanowanej strategii, metod,
form, narzedzi w praktyce (przede wszystkim z wykorzystaniem nowo-
czesnych technologii i metod symulacji medycznej);

b) pracy z malg i duza grupa oraz pracy indywidualne;j.

3. Ewaluacji zajec i pracy wlasnej:

a) stosowania odpowiedniego rodzaju metod czy narzedzi do oceny
uczestnikow procesu uczenia sig;

b) projektowania ewaluacji wstepnej;

¢) umiejetnosci pozyskiwania wartosciowych informacji w postaci feed-
backu po zakonczonych zajgciach.

Bycie dobrym nauczycielem nie zawsze moze i$¢ w parze z byciem dobrym
naukowcem czy dobrym managerem. Wszystkie te role angazujg olbrzymie zaso-
by nauczyciela akademickiego. Coraz czgsciej mozna zauwazy¢ specjalizowanie
sie¢ w jednym z obszaréw: dydaktycznym, naukowym, grantowo-projektowym.
Pomimo ze wladze uczelni chcialyby posiada¢ nauczycieli realizujacych wszystkie
z tych obszaréw, trzeba wyraznie zwrdci¢ uwage na ich rozdzielno$¢. W minio-
nych latach wprowadzane regulacje prawne daly mozliwo$¢ rozwoju i awansu nie
tylko naukowego, ale réwniez w obszarze dydaktycznym - uzyskiwania stopni,
takich jak adiunkt dydaktyczny czy profesor dydaktyczny. Z pewnoscia jest to for-
ma olbrzymiej motywacji dla os6b poswiecajacych sie czy angazujacych w procesy
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edukacyjne w obszarze dydaktycznym, dajaca satysfakcje z wykonywania powie-
rzonych obowigzkéw. Adiunktem czy profesorem dydaktycznym mianowac sie
winno wyrdzniajacych si¢, wybitnych edukatoréw-dydaktykéw cenionych przez
studentow i zaangazowanych nietuzinkowo w ich rozwdj.

Przed nauczycielami postawione s cele z zakresu trzech grup zainteresowan:

1) uczelnia — oczekiwania:

e Wymagania;
o kryteria;
+ ocena;
2) studenci - oczekiwania:
e Wymagania;
+ ocena;
3) wiasne - oczekiwania:
« potrzeby;
e samoocena;
« satysfakcja.

Wskazujac na zmiany, jakie na przestrzeni wielu lat zachodza w obszarach
edukacji, mozna wykorzysta¢ do tego celu stowa Alberta Einsteina: The signifi-
cant problems we face cannot be solved at the same level of thinking we were at
when we created them, co w ttumaczeniu oznacza, ze ,,Istotnych problemow, przed
ktérymi stoimy, nie da si¢ rozwigza¢ na tym samym poziomie mys$lenia, na ja-
kim byli$my, kiedy je tworzylismy”. Dlatego inng perspektywe postrzegania i inne
oczekiwania majg zaréwno ci, ktorzy sg uczeni, jak i ci, ktorzy ucza, lub réwniez
ci, ktdrzy zarzadzaja tym procesem.

W ostatnim czasie przy rozwijajacej si¢ tzw. masowosci ksztalcenia czes¢ uczelni
zaczela realizowacd profesjonalne podejscie do ksztalcenia kadr akademickich oraz
okreslita zalecane minimalne wymagania, jakimi powinien sie legitymowac przyj-
mowany w roli nauczyciela pracownik. Przede wszystkim przy podejsciu profesjo-
nalnym nauczyciel powinien posiada¢ minimalny warsztat naukowy oraz kompe-
tencje dydaktyczne: umiejetnosci prowadzenia zajec ze studentami oraz naukowe:
merytoryczne i metodologiczne. Profesjonalizacja kadr dydaktycznych sprowoko-
wala wystapienie nowych paradygmatéw (wzorcéw) wskazujacych, ze kiedys na-
uczycielami byta pewnego rodzaju elita opracowujaca i upowszechniajaca wyniki
badan. Dzi$ w ksztalceniu medycznym — majac na wzgledzie fakt, ze jest to ksztal-
cenie zawodowe — nastgpila zmiana nazywana from teaching to learning, czyli
»0d nauczania do uczenia si¢”. Dostrzezono, ze misjg uczelni i nauczycieli nie jest
nauczanie, ale raczej nauka z kazdym uczniem za pomoca wszelkich srodkéw, kto-
re dzialaja najlepiej, by osiagna¢ zamierzone cele, czyli w tym przypadku kompe-
tencje zawodowe. Trzeba tu zaznaczy¢, ze nie jest mozliwa poprawa wynikéw bez
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odpowiedniego wzrostu kosztéw, poniewaz kazda proba poprawy wynikéw bez
zwigkszenia zasobow jest zagrozeniem dla jakosci. Jesli uczelnia probuje zwigkszy¢
swoja produktywnos¢ poprzez zwiekszenie liczebnosci grup (liczby przyje¢ stu-
dentéw), obciazajac praca te samg liczbe wykladowcow, to bardzo szybko wystapi
wyczerpanie zasobow i przyniesie to wyrazne konsekwencje dla jakosci ksztalce-
nia. Oprdcz tego coraz bardziej podkresla si¢, ze podstawowe koncepcje oparte
na dotychczasowych metodach nauczania s3 mniej lub bardziej nieskuteczne.
Takie podstawowe srodowisko uczenia si¢ studentéw studiow licencjackich, dos¢
pasywna forma wyktadu i dyskusji, w ktérej wykladowcy mowia, a wigkszos¢ stu-
dentdw stucha, sg sprzeczne z prawie kazda zasadg optymalnych sposobow nauki.
Taka forma jest wyraznie mniej efektywna.

W zwigzku z tym inwestycja w kadry jest bardzo waznym obszarem polega-
jacym na procesie doskonalenia nauczycieli w obszarach metodyczno-dydak-
tycznych. Pojawily si¢ rowniez glosy dotyczace tego, ze nauczyciele akademic-
cy powinni przejs¢ gruntowne szkolenia pedagogiczne. Nauczyciele pracujacy
w szkotach (podstawowych, §rednich) w trakcie przygotowania pedagogicznego

Fotografia 6. Szkolenie dla kad-
ry dydaktycznej - techniki psy-
chologiczne w ksztalceniu sy-
mulowanym
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Fotografia 7. Szkolenie dla kadry dydaktycznej - symulacja wysokiej wiernosci

maja obowiazek odby¢ zajecia z zakresu dydaktyki, pedagogiki, psychologii oraz
co najmniej 150 godzin praktyk. Doktorant, czyli z zalozenia przyszly nauczy-
ciel akademicki, odbywa mniej godzin praktycznych. Uczelnia nie jest obarczona
obowigzkiem wymagania przygotowania pedagogiczno-dydaktycznego od kan-
dydata podczas ubiegania si¢ o prace w roli nauczyciela akademickiego. Jeszcze
przed pandemig COVID-19 pojawily si¢ wyrazne glosy wskazujace, ze wszystkie
osoby uczace na poziomie szkolnictwa wyzszego powinny odby¢ i odbywac cer-
tyfikowane szkolenia pedagogiczne w dziedzinie nauczania oraz szkolenia w za-
kresie potrzebnych technologii cyfrowych.
W parze z tymi szkoleniami szedlby rozwéj kompetencji i kwalifikacji zawo-
dowych potrzebnych do prowadzenia zajg¢. Kompetencje te obejmuja:
1) kompetencje osobowe zwigzane z rola zawodowa, wyrazng $wiadomoscia
siebie w roli nauczyciela, umieje¢tnosci i kompetencje interpersonalne;
2) kompetencje dydaktyczne zwigzane z dydaktyka ogélna jako podstawa dy-
daktyki akademickiej (cz¢$¢ wspdlna dla wszystkich);
3) kompetencje metodyczne dotyczace specyfiki pracy i dyscypliny nauczane-
go obszaru zwigzane z dydaktyka przedmiotowa;
4) kompetencje spofeczne dotyczace umiejetnosci prowadzenia pracy grupo-
wej zwigzane z rozwojem umiejetnosci i kompetencji interpersonalnych;
5) kompetencje systemowe (adaptacyjne) zwigzane z rozwigzaniami przyjety-
mi w okreslonej uczelni (praca w centrum symulacji, praca na platformie
e-learningowej, praca z programem stuzacym do zdalnej nauki, projekto-
wanie zaje¢, kursow, programow ksztalcenia).
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Nalezy podkresli¢, ze nauczanie to nie klikanie i przelaczanie slajdow, ktore
stalo si¢ bardzo ograniczong forma nauczania i prezentowania wiedzy, tylko od-
najdywanie sposobow i metod lepszego, efektywniejszego docierania do grupy
studentow (stuchaczy).

W odniesieniu do kompetencji osobowych nauczyciel powinien zdawa¢ so-
bie sprawe z tego, ze bycie nauczycielem nie jest tatwym zadaniem, a jego rola
jest zlozona, odpowiedzialna i wielokrotnie moze spowodowa¢ wzrost napiecia
emocjonalnego oraz powodowac¢ frustracje. Kazda z 0s6b pracujacych w tym za-
wodzie winna posiada¢ wiedze o sobie samej, swoich mozliwosciach i ograni-
czeniach oraz miec¢ rozwinieta samoswiadomo$¢ dotyczaca funkcjonowania w tej
roli. Bezwzglednie przydaje si¢ umiejetno$¢ refleksyjnego prowadzenia zajed,
podczas ktérych wykorzystuje si¢ badania i przenosi je do praktycznego dziala-
nia. Umiejetnos¢ projektowania i obierania wlasnej $ciezki rozwojowej, eksploro-
wania nowych wybranych obszaréw pozwala na rozwdj oraz stawanie sie jeszcze
lepszym i bardziej swiadomym swojej roli.

Kompetencje dydaktyczne stanowia zbiér umiejetnosci oraz wiedzy w obszarze
sprawnego budowania efektéw uczenia si¢ i wyboru metod oraz narzedzi do ich
osiggania, wiedzy o procesie nauczania-uczenia si¢ oraz dobrze rozwinietej umie-
jetno$ci prowadzenia zaje¢. Im wieksza znajomos$¢ metod i narzedzi, tym mniej-
sze ryzyko szybkiego znudzenia si¢ podejmowanymi czynno$ciami. Nauczyciel
winien wiedzie¢, ze w swojej pracy bedzie uczyl powtarzalnego materiatu, czyn-
nosci czy procedur. Dlatego by ograniczy¢ pojawienie si¢ symptoméw znudzenia
i nie doprowadzi¢ do wypalenia zawodowego, przydatne jest prowadzenie zajgé
w sposob zroznicowany, nastawiony na wykorzystywanie szerokiego wachla-
rza metod, modeli, narzedzi, uczenia przez symulacje, metod wykorzystujacych
nowoczesne rozwigzania technologiczne, prowokujacych do inwestycji w siebie
i skfaniajacych do rozwijania umiejetnosci dydaktycznych. W kompetencjach
dydaktycznych wazny obszar stanowig wiedza i umiejetno$¢ jej zastosowania
w procesie oceny i analizy prowadzenia zaje¢ oraz w obszarze weryfikacji pracy
studentow (prowadzenie nastepujacych egzaminéw: Mini-CEX, OSCE, egzamin
praktyczny, scenariusz, egzamin dla pojedynczego studenta, egzamin praktycz-
ny - scenariusz dla grupy).

W obszarze kompetencji spotecznych zwigzanych z komunikacja interperso-
nalng oraz umiejetnoscig prowadzenia grupy studentéw wykorzystywane sg wie-
dza oraz umiejetnosci dotyczace komunikacji interpersonalnej oraz te zwigzane
z praca z roznymi grupami odbiorcow.

Nauczyciel powinien zna¢ zasady w obszarze:

 kontaktu, porozumiewania sie, przedstawiania siebie przed rozpoczeciem

zajed;
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 ustanawiania regul i zasad pracy oraz okreslania oczekiwan (prawa i obo-
wiazki - kontrakt);

» prowadzenia zaje¢ z wykorzystaniem elementéw pracy grupowej i warsz-
tatowej;

« rozwigzywania konfliktow;

 mediacji oraz negocjacji;

e pracy z trudnym studentem;

» zachowania w roli (powsciagliwe gesty, prawidfowe utrzymywanie kontak-
tu wzrokowego, poruszanie si¢ w trakcie zajec).

W obszarze tym wykorzystuje si¢ réwniez umiejetno$ci wyptywajace na zwiek-

szenie atrakcyjnosci nauczania dotyczace:

« sprawnego modulowania glosu;

« wykazywania sie entuzjazmem;

 postugiwania sie zartem;

« dobierania stownictwa odpowiedniego dla odbiorcéw.

W celu budowania wiarygodnosci i prawdziwos$ci nauczyciel powinien po-
siada¢ umiejetnos¢ w obszarze odpowiedzi na zadane pytania, jak réwniez sam
powinien wykazywac si¢ umiejetnoscig zadawania pytan otwartych. O klasie
nauczyciela $wiadczg §wiadomos¢ swej omylnosci i umiejetno$¢ przyznania sie
do bledow, korygowania ich oraz przyznania si¢ do swojej niewiedzy.

Kompetencje systemowe sg zbiorem umiejetnosci, wiedzy, czynnosci dotycza-
cych rozwigzan systemowych uczelni:

» wypelnienie i przygotowanie dokumentacji zwigzanej z dydaktyka (np. sy-

labus);

+ projektowanie programow ksztalcenia, modutéw i nowych rozwigzan ula-
twiajacych prowadzenie zaje¢, ale zwiekszajacych przy tym aktywnos¢ stu-
dentéw i efektywnos¢ uczenia sig;

« wprowadzenie innowacji dydaktycznych.

Coraz czeéciej na uczelniach powolywane sa tzw. zespoty metodyczne, ktérych
zadaniem jest udzielanie konsultacji metodycznych wspierajacych rozwdj warsz-
tatu dydaktycznego nauczycieli. Konsultacje metodyczne polegaja na udziale na-
uczyciela metodyka w prowadzonych wyktadach, seminariach lub ¢wiczeniach,
a ich podstawowym celem jest przekazanie nauczycielowi informacji zwrotnej
na temat mocnych stron prowadzonych zaj¢¢ oraz mozliwych udoskonalen. Wie-
lu nauczycielom warto zaproponowac zajecia doskonalgce dotyczace:

+ komunikacji;

e pracy grupowej;

e pracy ze studentami anglojezycznymi, w tym réznych narodowosci i kultur;

« projektowania zajec oraz osiggania efektéw uczenia sig;
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« ewaluacji studentéow (wiedzy i umiejetnosci), projektowania egzamindw
(testy, egzaminy praktyczne);

« metod nauczania - metod uczenia si¢, metod aktywizujacych;

+ uczenia zdalnego;

« motywowania oraz rozwoju siebie i studentow;

« budowania relacji;

» metodologii naukowej;

 emisji glosu.

Kazde z takich szkolen i wiele innych przynosza korzysci w pracy nauczyciela
chcacego zwiekszy¢ efektywnos¢ osiggania celéw w postaci rozwoju, satysfakeji, po-
siadania nowych umiejetnosci, nabywania doswiadczen utatwiajacych sprawniejsze
i pewniejsze prowadzenie zajec¢ oraz radzenie sobie w sytuacjach niepozadanych.

Praca nauczyciela akademickiego zaangazowanego w proces ksztalcenia stu-
dentdéw jest pracg wymagajaca, jednakze dajaca rowniez wiele satysfakcji. Nauczy-
ciel akademicki, oprécz bardzo dobrego przygotowania merytorycznego, zobligo-
wany jest do posiadania wiedzy i umiejetnosci dotyczacych metodyki nauczania.
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Zapewnienie ciaglosci procesu ksztalcenia
w nauczaniu symulacyjnym
na kierunkach medycznych

Jacek Jozwiak, Marek Dgbrowski

Symulacja jest technika stosowana w edukacji w celu rozwijania umiejetnosci
i doswiadczenia uczacych sie poprzez wierne odtworzenie warunkoéw oraz sytu-
acji na bazie specjalnie przygotowanych scenariuszy opartych na rzeczywistych
zdarzeniach wystepujacych w warunkach klinicznych. Symulacja medyczna zaj-
muje bardzo wazne miejsce w ksztalceniu przeddyplomowym przysziych kadr
medycznych, ale rowniez w procesie ksztalcenia podyplomowego i doskonalenia
zawodowego. Symulacje zapewniajg studentom i wykwalifikowanej kadrze me-
dycznej bardzo dobre warunki do ¢wiczenia i sprawdzania poziomu nabytych
umiejetnosci klinicznych, zaréwno technicznych, jak i nietechnicznych, przy
réwnoczesnym braku ryzyka dla pacjenta. Dlatego tez stosowanie symulacji me-
dycznych daje wiele zalet i korzysci. Wazne jest, by w miare mozliwosci, wdraza-
jac korzystanie z metod symulacyjnych, wprowadza¢ je w odpowiedni i bardzo
przemyslany sposob. W poczatkowym okresie ksztalcenia przygoda z symulacja
powinna zacza¢ si¢ od nauki opartej na metodach warsztatowych uczacych tech-
nik czy procedur medycznych z wykorzystaniem prostych trenazeréw. Dla wielu
0s6b taka przygoda — mozna by rzec - z pewnoscig zaczyna si¢ od nauki resuscy-
tacji krazeniowo-oddechowej BLS. Najczedciej pierwsze takie spotkania wyste-
puja jeszcze przed rozpoczeciem ksztalcenia na studiach o profilu medycznym.
Mimo ze takie szkolenia w zakresie pierwszej pomocy i resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej stanowig element symulacji medycznej, dziedzina ta zapewnia
dzis$ szerokie spektrum metod, takich chocby jak trening zadaniowy, bardzo re-
alistycznie wykonane manekiny — symulatory ludzkie, symulacja komputerowa
oraz rzeczywisto$¢ wirtualna. Dlatego zasadne jest stwierdzenie, ze zaletg symu-
lacji jest umozliwianie uczacym si¢ wykonania zadan lub rozwigzania problemu
wystepujacego w scenariuszu klinicznym w otoczeniu zblizonym do warunkéw
rzeczywistych. To wszystko wystepuje bez narazenia pacjenta na niebezpieczen-
stwo oraz wplywa na zwigkszenie efektywnosci uczenia si¢ czegos po raz pierwszy
i doskonalenia juz nabytych umiejetno$ci. Symulacja daje pracownikom systemu
ochrony zdrowia niesamowite mozliwosci rozwoju umiejetnosci w zakresie za-
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rzadzania zasobami ludzkimi w sytuacjach stresowych (kryzysowych) (z ang. cri-
sis resources management). Dzieki narzedziom symulacji medycznej mozemy pro-
jektowac specjalne scenariusze i odtwarza¢ wszelkie sytuacje, w ktorych personel
medyczny narazony jest na popelnianie bledéw. Taki trening w wysokim stopniu
sprzyja ograniczeniu podobnych sytuacji w przysztosci i - co najwazniejsze - juz
w warunkach klinicznych.

Symulacja stwarza studentom dogodne warunki do wykonywania czynno-
$ci czy interwencji, a w konsekwencji ich opanowania po raz pierwszy bez ko-
nieczno$ci podejmowania ich na chorym. Personelowi medycznemu pozwala
praktykowa¢ trudne sytuacje przed podjeciem czynnosci na chorym, jezeli tylko
pozwalaja na to warunki, oraz praktykowaé odtwarzane sytuacje, jesli do trud-
noséci doszto w warunkach rzeczywistych, by zapobiec im w przysztosci. Wiele
osrodkow klinicznych podjeto decyzje o utworzeniu — na wzér centréw symulacji
medycznej (CSM) istniejacych w osrodkach akademickich - specjalnych centréow
symulacji medycznej mieszczacych sie w strukturach funkcjonujgcego szpitala
(odrebne centrum symulacji klinicznej). Zdarza si¢ coraz czgsciej, ze takie ,male
centra” powstaja na oddziatach klinicznych, tych najbardziej narazonych na prace
w warunkach kryzysowych z pacjentami wymagajacymi specjalistycznej opieki.
Takie CSM mieszcza si¢ w pelni wyposazonym standardowym pokoju chorego,
dokfadnie takim samym, jakie znajdujg si¢ na oddziale, np. na oddziale inten-
sywnej terapii, z tg roznicg, ze zamiast prawdziwego pacjenta w 16zku chorego
znajduje sie symulator ludzki pacjenta (z ang. human patient simulator — HPS).
Posiadanie pokoju symulacyjnego w warunkach oddziatu szpitalnego daje korzy-
$ci w postaci mozliwosci profesjonalnego przygotowywania nowo zatrudnianych
pracownikéw oraz doskonalenia si¢ tych juz pracujacych (pielegniarki, lekarze
stazysci, lekarze rezydenci).

Metody symulacji medycznej najczesciej przyporzadkowane sg do obszardw:

« treningu zadaniowego (warsztat z wykorzystaniem trenazeréw);

 pracy z wykorzystaniem pacjentéw standaryzowanych;

o pracy z wykorzystaniem symulatoréw wysokiej wiernosci (HPS, zaawanso-

wane symulatory ludzkie);

« symulacji komputerowej;

o rzeczywistosci wirtualne;j.

Czasem trening symulacyjny wzbogacony jest jeszcze o prace na martwych
badz zywych tkankach (z ang. training on dead or life tissues).

Zapewnienie cigglosci procesu ksztalcenia w nauczaniu symulacyjnym na kie-
runkach medycznych stalo si¢ pewnym pozadanym aspektem nauczania. Samo
wykorzystanie symulacji medycznej nie powinno opiera¢ sie tylko na pracy
w innowacyjnym s$rodowisku technologicznym, ktére zaskakuje rozwigzaniami
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Fotografia 8. Zajecia niskiej
wiernos$ci z wykorzystaniem
trenazera do nauki opatrywa-
nia ran

Fotografia 9. Symulacja wyso-
kiej wiernosci




Fotografia 10. Symulator lapa-
roskopu

i wywiera wrazenie - praca i nauka wykorzystujaca metody symulacji powinna
zapewniac¢ spojno$¢ nauczania, wykorzystujac technologie i nowoczesne metody
prowadzenia zaje¢. Dodatkowo powinna si¢ ona rozwijaé¢ wraz z rozwojem stu-
dentdw, co oznacza, ze wraz z przechodzeniem studentéw na kolejny rok studiow
bedzie si¢ zwigksza¢ trudno$¢ czy zlozonos¢ symulacji medycznej.

W edukacji uczacy sie (uczestnik procesu ksztalcenia) jest najwazniejszym ak-
tywnym uczestnikiem procesu uczenia si¢, natomiast edukujgcy (nauczyciel, in-
struktor, trener) jest przewodnikiem odpowiedzialnym za stworzenie warunkow
sprzyjajacych efektywnemu uczeniu sie.

Opierajac si¢ na przyktadzie nauki, jaka jest nauka medycyny ratunkowej, stu-
denci np. kierunku lekarskiego na pierwszych dwoch latach ucza sie pierwszej
pomocy oraz ratownictwa medycznego czy podstawowego postepowania w sta-
nach naglych zagrozenia zdrowia i Zycia. Podczas tych zaje¢ nauczyciele siegaja
po metody symulacji medycznej, wykorzystujac w duzej mierze trenazery do na-
uczania prostych technik czy interwencji. Sg to zajecia dotyczace np. resuscytacji
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krazeniowo-oddechowej z wykorzystaniem prostych manekindéw pozwalajacych
wykonywa¢ wysokojakosciowe ucis$niecia klatki piersiowej oraz wentylacje za po-
mocg maski do prowadzenia sztucznej wentylacji (pocket mask) oraz wentylacji
za pomocg worka samorozprezalnego. W trakcie ¢wiczen studenci opanowuja
réwniez stosowanie bezpiecznych zasad uzycia zautomatyzowanego defibrylatora
zewnetrznego (z ang. automated external defibrillator - AED). Nastepnymi umie-
jetnosciami, jakich nabywaja studenci, sa np. metody bezprzyrzadowe i proste
przyrzadowe udroznienia drég oddechowych (r¢koczyny odgiecia glowy do tytu,
rekoczyn wysuniecia zuchwy czy zastosowanie prostych rurek, takich jak rurka
ustno-gardlowa czy nosowo-gardtowa). Po opanowaniu tych czynnosci przecho-
dzi si¢ do wy¢wiczenia metod nadglo$niowych udroznienia drég oddechowych
(m.in. uzycie masek krtaniowych lub rurek krtaniowych). Do takich zaje¢ i przede

Fotografia 11. Luksacja zuch-
wy

Fotografia 12. Udraznianie
drég oddechowych - rurka ust-
no-gardfowa, rurka nosowo-
gardlowa

Fotografia 13. Udraznianie
drég oddechowych - intubacja
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Fotografia 14. Zajecia w zakresie udrazniania drég oddechowych u niemowlat

wszystkim ¢wiczen stosuje si¢ proste trenazery glowy dajace mozliwos¢ stosowa-
nia zaréwno rekoczyndw, jak i roznych rurek. Takie trenazery drég oddechowych
wystepuja w rozmiarach odzwierciedlajacych rozmiary zaréwno oséb dorostych,
jak i dzieci oraz niemowlat.

Podczas kolejnych lat studenci uczg si¢ zaawansowanych zabiegdw resuscyta-
cyjnych na srednio zaawansowanych manekinach. Jednym z gléwnych obszaréw,
jaki powinni opanowac¢, jest bezpieczna manualna defibrylacja oraz ponownie
zaawansowane metody udroznienia drég oddechowych, ale tym razem réwniez
z metoda intubacji dotchawiczej. Po opanowaniu poszczegélnych procedur oraz
algorytméw postepowania i manualnych czynnosci, jakie sa bezwzglednie ko-
nieczne do sprawnego prowadzenia zaawansowanych zabiegéw, studenci uczest-
niczg w prostych, krétkich scenariuszach. Scenariusze te poczatkowo dotycza
potwierdzenia zatrzymania krazenia, podjecia natychmiastowych reakeji, m.in.
dotyczacych wdrozenia wysokojakosciowego BLS (z ang. basic life support — pod-
stawowe zabiegi resucytacyjne) oraz natychmiastowego rozpoznania mechani-
zmu zatrzymania krazenia. Na podstawie analizy elektrokardiogramu studenci
wdrazajg algorytm defibrylacyjny lub realizuja tzw. $ciezke niedefibrylacyjna.
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Fotografia 15. Resuscytacja krazeniowo-od-  Fotografia 16. Zastosowanie AED w pierwszej
dechowa dziecka z monitorowaniem uciskéw  pomocy
i wentylacji

Celem takich scenariuszy jest wyc¢wiczenie prawidfowych reakeji na podstawie
rozpoznanych objawdéw w oparciu o schemat postepowania w zatrzymaniu kra-
zenia. Po zakonczeniu kazdego ze scenariuszy studenci otrzymujg krotkie pod-
sumowanie oraz informacj¢ zwrotng na temat swojego postepowania i podjetych
czynnosci.

Kolejnym etapem realizowanym przez nauczycieli jest wprowadzenie scena-
riuszy bardziej zaawansowanych, w ktérych pacjent znajduje si¢ w stanie zagro-
zenia zdrowia i Zycia oraz jest obarczony wysokim ryzykiem zatrzymania kra-
zenia. Celem postepowania jest zazwyczaj poszukiwanie przyczyn (odwracalne
przyczyny zatrzymania krazenia, tzw. 4H - 4T) oraz wdrozenie prawidtowego
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Fotografia 17. Sesja symulacyj-
na z przedmiotu medycyna ra-
tunkowa

poczatkowego leczenia. Scenariusze takie zazwyczaj zaprojektowane sa w taki
sposob, ze podczas czynnosci podejmowanych przez studentéw i tak dochodzi
do zatrzymania krazenia, a wykorzystywany symulator zapewnia mozliwo$¢ mo-
nitorowania parametréw, obserwacji jakosci podejmowanych czynnosci oraz
daje informacje zwrotne uczestnikom symulacji (np. poziom dwutlenku wegla —
ETCO,). Taki scenariusz moze by¢ realizowany przy obecnosci nauczyciela w sali
wraz z ¢wiczacymi, cho¢ wraz ze wzrostem mozliwosci i oblozenia CSM mozliwe
i zasadne jest zapewnienie warunkow pelnej autonomii ¢wiczacym, podczas gdy
nauczyciel obserwuje przebieg ze sterowni, sterujagc manekinem.

Przejscie do scenariuszy w pelni wysokiej wiernosci odbywa sie w po6zniej-
szym okresie (zaczynajac od scenariuszy bez obecnosci nauczyciela), pozwalajac
studentom na tzw. wykazanie si¢. Kolejnym celem bedzie wyéwiczenie sprawnego
funkcjonowania w zespole resuscytacyjnym zaréwno jako lider zespotu, jak i jego
czlonek, ktéremu powierzone zostaly konkretne zadania. Zastosowanie utrwa-
lonej wiedzy, a nastgpnie nabytych, wy¢wiczonych umiejetnosci podczas zajec
z medycyny ratunkowej, poprowadzonych w duzej mierze z wykorzystaniem me-
tod symulacyjnych, jest mozliwe podczas zaje¢ z wszelkich innych przedmiotow,
ktore odbywaja si¢ w CSM i wykorzystuja metody symulacji wysokiej wiernosci
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w oparciu o sesje symulacyjne (scenariusze). W wielu sytuacjach czy chorobach
chory obarczony jest ryzykiem pogorszenia stanu zdrowia oraz wystgpienia sytu-
acji zagrazajacej zyciu. Zreszta tego typu scenariusze nie powinny by¢ ¢wiczone
tylko podczas zaje¢ z medycyny ratunkowej. Anafilaksja, nagly napad dusznosci,
drgawki czy inne nagle stany zagrozenia zdrowia i Zycia moga wystepowac w wie-
lu obszarach medycyny.

Podobny przebieg wykorzystania symulacji bedzie stosowany podczas stop-
niowo nabywanego schematu badania pacjenta czy prowadzenia rozmowy po-
zwalajacej na zebranie wywiadu medycznego. Podczas tych zaje¢ mozliwe oraz
zasadne jest wykorzystanie aktoréw. Podczas wielu zaje¢ studenci czesto uczg sie
schematu zbierania wywiadu za pomocg prostych zabaw symulacyjnych, czyli
odgrywania wzajemnie dla siebie roli chorego (role-playing). Z czasem zbieraja
wywiad i prowadza konwersacj¢ z manekinem symulujacym chorego czltowieka
(celem zaje¢ wtedy jest nabywanie nie tylko umiejetnosci nietechnicznych, lecz
przede wszystkim umiejetnosci technicznych). Podczas zaje¢ w kilkuosobowych
grupach, gdzie jeden student indywidualnie prowadzi rozmowe z pacjentem stan-
daryzowanym, uczestniczg oni w scenariuszu wysokiej wiernosci, nastawionym
na cele komunikacyjne.

Realizujgc zlozenia programu nauczania, powinni$my sie¢ upewnic, ze studen-
ci uzyskali wymagang wiedz¢ ogdlng z okreslonego obszaru, a nast¢pnie potra-
fia postugiwac si¢ odpowiednig terminologia i posiadaja umiejetnos¢ wdrozenia
podstawowych czynnosci oraz interwencji zawartych w standardzie nauczania.

‘ ' ) 7

Fotografia 18. Sesja symulacyjna z pacjentem standaryzowanym
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W ramach okreslonego bloku z medycyny ratunkowej studenci uczg si¢ podczas
wykladéw, seminariéw, a pozniej z czasem uczestnicza w zajeciach klinicznych.
Sekwencja taka jest norma w odniesieniu do kazdego nauczanego przedmiotu.
Niestety zdajemy sobie sprawe z tego, ze w warunkach klinicznych nie kazdy
ze studentdw osobiscie bedzie mial mozliwo$¢ uczestniczenia w zaawansowanych
czynno$ciach resuscytacyjnych, a nawet jesli tak sie stanie, to jego uczestnictwo
bedzie co najwyzej bierne lub bedzie mogl jedynie prowadzi¢ ucisniecia klatki
piersiowej. W tak nagtym przypadku raczej nikt nie wyrazi zgody na to, by mogt
on kierowa¢ zespolem, udraznia¢ drogi oddechowe czy prowadzi¢ defibrylacje.
Cala opieke nad pacjentem przejmie w pelni profesjonalny zesp6! prowadzo-
ny przez lekarza odpowiedzialnego za caly przebieg okreslonej sytuacji. Zasad-
ne zatem staje si¢ zadanie pytania: kiedy i gdzie, w jakich warunkach student
ma nauczy¢ si¢ radzenia sobie w takich sytuacjach? Wdrozenie w procesie edu-
kacji warunkéw symulowanych zapewnito bezpieczne i kontrolowane stanowiska
do ¢wiczen, pozwalajace na obarczenie studenta wyzwaniami, do jakich z pew-
noscia nalezy kierowanie zespotem ratunkowym, terapeutycznym, prowadzacym
postepowanie z pacjentem w stanie naglego zagrozenia zycia, jakim bedzie udar
mozgu czy ostry zespol wiencowy. W tych bezpiecznych warunkach student be-
dzie mogt zbadac¢ chorego, zebra¢ wywiad, zleci¢ odpowiednie testy laboratoryjne
i oznaczenie istotnych parametréw krwi, zleci¢ wykonanie EKG oraz podjac sie
interpretacji, a w razie potrzeby poprosi¢ o konsultacje, np. kardiologiczng, w celu
dalszego diagnozowania pacjenta. Wszystko to powinno odbywac si¢ w realnym
z punktu widzenia warunkéw klinicznych czasie. Takie zajecia uczy¢ beda nie
tylko postepowania w warunkach nagtego stanu zagrozenia Zycia czy reagowania
w sytuacji pogorszenia si¢ stanu pacjenta — dadzg one przede wszystkim mozli-
wos¢ pracy zespolowej (dynamika, ergonomia) oraz komunikacji zaréwno z pa-
cjentem, jak i innymi czlonkami zespotu.

Dzigki takim warunkom student bedzie mdgt zarzadza¢ czasem, ustalac prio-
rytety oraz sprawdzi¢, czy tego, czego si¢ uczyl wczesniej, nauczyl si¢ w sposéb
skuteczny. Pozwoli to na wlasng refleksje dajaca odpowiedz na pytanie, gdzie je-
stem i ile juz umiem oraz ile jest jeszcze przede mna.

W latach 50. ubieglego stulecia psycholog Benjamin Bloom opracowat system
klasyfikowania umiejetnosci i celow nauczania. Sklada sie on z 6 pozioméw zwig-
zanych z rozwijaniem umiejetnosci krytycznego myslenia. S nimi poziomy: zapa-
migtywania, rozumienia, stosowania, analizy, syntezy oraz twérczosci. W kontekscie
zapewnienia cigglo$ci procesu ksztalcenia w nauczaniu symulacyjnym na kierun-
kach medycznych mozna oprze¢ si¢ na taksonomii Blooma, ktéra obejmuje:

o laczenie czesci dotychczasowej wiedzy w nowa calos¢ — tworzenie;

« oceng wartosci informacji lub pomystéw — ewaluacje;
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o podzial informacji na czesci sktadowe — analize;

o uzycie faktow, zasad, koncepcji i pomyslow - zastosowanie;

o rozumienie znaczenia faktow — zrozumienie;

» rozpoznawanie i przywolywanie faktéw — zapamigtywanie.

Wraz z podnoszeniem wiernosci symulacji oraz wzrostem oczekiwan stu-
dentéw w jakims$ stopniu wplywamy na tworzenie diuzszego procesu zapamie-
tywania, na powstawanie autorefleksji i formutowanie wnioskéow. Dzieje si¢ tak
dzigki scenariuszom symulacyjnym wysokiej wiernosci opartym na autonomii,
ktéra wptywa na poziom aplikacji w przyszlosci — zaréwno do przyszlych sce-
nariuszy, jak i przede wszystkim do przyszlej pracy klinicznej. Nalezy zwroci¢
uwage, Ze rozpoczynamy ten proces od uczenia si¢ na podstawie zapamietywania
i powtarzania wzorcow oraz ¢wiczenia umiejetnosci, ktére pozniej zostang wy-
korzystane w trudniejszych i holistycznych scenariuszach w réznych dziedzinach
medycznych.

Tworzenie

Rycina 1. Taksonomia Blomma w przedstawieniu graficznym
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie taksonomii Blomma.

Symulacja medyczna wykorzystywana jest do nauczania umiejetnosci klinicz-
nych oraz nabywania kompetencji spolecznych w warunkach bezpieczenstwa
pacjenta. Metody symulacji dajg mozliwo$¢ ¢wiczenia i problemowego rozwigzy-
wania ztfozonych sytuacji klinicznych oraz podejmowania odpowiednich decyzji.
Symulacja zapewnia réwniez kontrolowang prace oparta na swiadomosci popel-
niania btedéw, co najwazniejsze — bez szkody dla pacjenta. Uczacy si¢ aktywnie
reaguje na problem, a nauczajacy moze manewrowa¢ metodami i narzedziami,
zapewniajac przy tym osiaganie efektow uczenia si¢. Pomimo Ze symulacja ni-
gdy nie powinna zastapi¢ pracy przy tézku chorego, to jednak ma zalety takie

53



jak: powtarzalno$¢, bezpieczenstwo, standaryzacja (zapewnienie komplementar-
nej mozliwosci uczestniczenia np. w leczeniu czy zobaczenia najwazniejszych —
z punktu widzenia mlodego lekarza - patologii, ktore nie zawsze bedzie maogt
zobaczy¢ w warunkach klinicznych), modelowanie przebiegu zajgc. Taki rodzaj
edukacji w pofaczeniu z nauczaniem klinicznym (praktycznym) gwarantuje stanie
sie kompetentnym i dobrze przygotowanym czlonkiem zespotu terapeutycznego.

Cieszy fakt, Ze symulacja nie konczy sie tylko na nauczaniu akademickim w ob-
szarze przeddyplomowym. W Polsce wiele instytucji zajmujacych sie ksztalce-
niem w obszarze doskonalenia kadr medycznych wykorzystuje metody symulacji
medycznej. Bardzo waznym aspektem jest szeroko rozwinieta platforma symula-
cyjna Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego (CMKP) w Warszawie.
W strukturach CMKP powstalo jedno z pierwszych centréw symulacji medycz-
nej, ksztalcace w warunkach podyplomowej edukacji lekarzy w trakcie specjaliza-
cji oraz pielegniarki i ratownikéow medycznych. CMKP stalo si¢ jeszcze bardziej
wyjatkowym miejscem ksztalcenia kadr, poniewaz osrodek symulacji medycznej,
nazywany inaczej Centrum Symulacji Medycznej (CSM), stal si¢ profesjonalng
jednostka ksztalcenia i jako jedyny w Polsce na tak niepowtarzalng skale oferuje
i wykorzystuje symulacje w obszarze endoskopii. W ramach realizowanego przez
CMKP projektu w strukturach osrodka utworzone zostalo pierwsze w Polsce
Centrum Symulacji Endoskopowej (CSE), ktore w swych zasobach ma specjal-
nie opracowang palete 27 szkolen endoskopowych dla lekarzy. Olbrzymia zaleta
szkolen prowadzonych w projekcie realizowanym przez zespdt nauczycieli CMKP
jest praca w bardzo matych grupach symulacyjnych, czesto w stosunku 1 nauczy-
ciel dla 1 uczacego si¢. Obecnie CMKP realizuje tworzenie kolejnych dwdch CSE,
znajdujacych si¢ w Lodzi oraz Gdansku. Taki rozwéj wydarzen pozwala stwier-
dzi¢, ze absolwenci kierunkéw medycznych w przyszlosci beda mie¢ mozliwos¢
kontynuacji nauki za pomoca metod symulacyjnych.
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Symulacja praktyczna od niskiej
do wysokiej wiernosci

Marek Dgbrowski, Agnieszka Kuras

Nauka medycyny nie rozni si¢ zasadniczo od nauki czegokolwiek
innego. Gdyby kto$§ miat sto godzin na nauke, z pozytkiem mogt-
by poswigci¢ moze godzing na stuchanie, jak to zrobi¢, 4 godziny
na obserwowanie, jak to robi nauczyciel, a pozostale 95 godzin
na praktyke, najpierw pod $cistym nadzorem, p6zniej pod ogdlnym
nadzorem.

Richard Clarke Cabot i Edwin Allen Locke (1905)

Symulacja medyczna jest obecnie jednym z najszybciej rozwijajacych sie obsza-
réw ksztalcenia studentéw kierunkéw medycznych. Zapewnia ona odpowiednie
warunki uczagcym sie i daje mozliwo$¢ dzialania w realistycznej sytuacji, mini-
malizujac przy tym lub eliminujac ryzyko dla pacjenta, personelu medycznego,
sprzetu i $rodowiska. Umiejetnosci nabywane podczas zaje¢ powinny by¢ tak
zaprojektowane, aby mogly w przysziosci zosta¢ wykorzystane w praktyce kli-
nicznej. Dzieki udzialowi w programach ksztalcenia wykorzystujacych praktycz-
ne aspekty symulacji medycznej studenci sg bardziej pewni siebie oraz chetniej
uczestnicza w procesie ksztattujacym ich kompetencje. Nalezy jednak bezwzgled-
nie pamietaé, ze nabywanie i posiadanie umiejetnosci bez ich od$wiezania lub
wykorzystywania w praktyce klinicznej (Srodowisko zawodowe) utrzymuje sie
tylko przez pewien czas. Kazda z umiej¢tnos$ci nabyta w procesie treningu zwykle
zanika w ciggu 3-12 miesiecy. Ten czas zalezy od rodzaju nabytych umiejetno-
$ci, stopnia uzyskanej sprawnos$ci w stosowaniu umiejetnosci oraz czasu trwania
szkolenia. Zatem im czesciej bedziemy powtarza¢ umiejetnosci lub wykorzysty-
wac je w procesie treningu (np. uwzglednione w scenariuszach), tym dtuzszy
bedzie okres zapamietywania oraz posiadania okreslonej umiejetno$ci. Roéwniez
pomoc studentom w opanowywaniu umiejetnosci na coraz trudniejszych pozio-
mach spowolni czas ich utraty czy zaniku.

Edukacja medyczna oparta na symulacji (z ang. simulation based medical edu-
cation — SBME) to narzedzie, ktore dziala miedzy ,zobaczy¢” a ,,zrobic”. Gléw-
nym celem edukacji medycznej opartej na symulacji jest zdobycie umiejetnosci
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klinicznych, jak réwniez tych zwigzanych z komunikacja, poprzez trening komu-
nikacji w obszarze pracy zespotowej lub uczestnictwo podczas zaje¢ symulacyj-
nych w opiece nad pacjentem standaryzowanym. Dzieki symulacji srodowiska
klinicznego uczacy si¢ moga naby¢ nie tylko umiejetnosci techniczne, ale takze
umiejetnosci zarzadzania zespotem, umiejetnosci komunikacji w zespole i umie-
jetno$ci podejmowania decyzji. Nalezy podkresli¢, ze SBME moze jedynie uzu-
pelnia¢ edukacje kliniczng i nie moze zastgpowac edukacji opartej na opiece nad
pacjentem w naturalnych warunkach klinicznych.

Praktyczna symulacja medyczna pozwalajgca efektywnie osiagac zalozone cele
opiera sie na zasadach:

1) wysokiego poziomu motywowania studentéw do pracy;

2) przedstawienia dobrze sformutowanych celéw zwigzanych z nauka;

3) doboru odpowiedniego poziomu trudnosci nabywanych umiejetnodci

i kompetencji;

4) skupienia na celu i powtarzaniu praktyki (trening);

5) przedstawienia metod oceny i weryfikacji umiejetnosci (doktadne po-
miary);

6) informacji zwrotnej i debriefingu (omawianie);

7) zaangazowania studentéw w monitorowanie swoich do$wiadczen eduka-
cyjnych i doskonalenie strategii uczenia sie i dzialania oraz zrozumienia
popelnianych bledéw jako zagadek, ktore nalezy rozwigza¢, a nie kar (an-
gazowanie w praktyke zorientowang na cel);

8) stawiania ocen, nagradzania za osiggnigcie poziomu mistrzowskiego;

9) systematycznego przechodzenia do réznych zadan lub jednostek zaje¢ po-
zwalajacego mierzy¢ sie z wyzwaniami.

Sposéb prowadzenia zaje¢ dydaktycznych zalezny jest od zatozen programo-
wych oraz rodzaju zaje¢, a nastepnie od zaangazowania oraz znajomosci metod
dydaktycznych nauczyciela prowadzacego przedmiot. Najczesdciej zajecia dydak-
tyczne dzielone s3 na wyklady, seminaria oraz ¢wiczenia, a w ksztalceniu przy-
sztych kadr medycznych - rowniez zajecia praktyczne, bedace zarazem zajeciami
klinicznymi przy tézku chorego. Z uwagi na fakt, ze czgs¢ zaje¢ dydaktycznych
realizowana jest w centrum symulacji medycznej, zasadne jest zwrdcenie uwagi
na to, by byly to zajecia praktyczne w pelnym wymiarze wykorzystujace moz-
liwos¢ CSM. Dlatego wazne jest, by nie przenosi¢ do CSM form wyktadowych
czy metod nauczania opartych na prowadzeniu zaje¢, podczas ktérych model
nauczania oparty jest na prezentacji multimedialnej czy wykladzie. Oczywiscie
kazde zajecia praktyczne moga — a nawet w wielu przypadkach powinny - zosta¢
poprzedzone wprowadzeniem teoretycznym, jednak wazne jest, aby to byla jak
najbardziej skrécona forma przypomnienia lub wprowadzenia do okreslonego
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zagadnienia. Dlatego zasadne jest, by zajecia w CSM poprzedzone zostaly wykla-
dami i seminariami.

W trakcie nauczania kladzie si¢ nacisk na 3 aspekty rozwoju, czyli wiedze,
umiejetnosci oraz kompetencje spoleczne (postawy), a w obszarze praktycznym
wzbogaca sie ten model nauczania o nauke dazaca do rozwoju umiejetnosci tech-
nicznych i nietechnicznych. Coraz wigcej uwagi po$wigca si¢ na uczenie sposo-
béw czy metod komunikacji oraz zarzadzania zasobami ludzkimi.

Zajecia prowadzone w centrum symulacji medycznej lub wykorzystujace me-
tody symulacji medycznej zazwyczaj realizowane sg w oparciu o zasady symula-
¢ji niskiej wiernosci (SNW) lub symulacji wysokiej wiernosci (SWW). Pomimo
ze promuje si¢ rowniez metody posrednie symulacji medycznej, réznicowanie
mozna oprzeé na zajeciach pozwalajacych na wyuczenie umiejetnoséci procedu-
ralnych (trening manualny) oraz realizowanie scenariuszy klinicznych pozwalaja-
cych wdrozy¢ elementy terapii czy postepowania z pacjentem (scenariusze proste
i ztozone).

SNW opiera si¢ na wykorzystywaniu prawdziwego sprzetu, narzedzi medycz-
nych podczas zaj¢¢ prowadzonych z wykorzystaniem sprzetu symulacyjnego.
Gloéwnym celem takich zaje¢ jest opanowanie przez studentéw jak najwyzszego
poziomu umiejetnosci technicznych opartych na wzorcach zaprezentowanych
przez nauczyciela. Cele te mozemy realizowa¢ przez caly czas trwania procesu dy-
daktycznego, za kazdym razem, kiedy nabywamy okreslonej umiejetnosci po raz
pierwszy (procedura, interwencja) lub kiedy od$wiezamy konkretne umiejetno-
$ci. Cele te osiagamy dzigki wielokrotnemu powtarzaniu danej czynnoéci, okres-
lonej sekwencji czy calo$ciowej procedury, jeszcze nie umieszczonej w procesie
terapii pacjenta. Podczas ¢wiczen metoda niskiej wiernosci studenci w wigkszo-
$ci przypadkow pracuja na trenazerach i to za pomoca takich modeli nabywaja
optymalnego poziomu wytrenowania. Z perspektywy ekonomicznej takie zajecia
s3 tansze, poniewaz same w sobie narzedzia dydaktyczne (manekiny, trenazery)
sa mniej kosztochlonne i wydatkowanie srodkéw wigze si¢ z poniesieniem kosz-
tow zakupu trenazera (manekina) oraz zestawow cze¢$ci wymiennych. Nie wszyst-
kie zajecia oraz nauczane zagadnienia wymagaja od prowadzacego dokladnego
odtworzenia $rodowiska, w jakim przyjdzie pracowac personelowi medycznemu.
Nalezy jednak zadba¢ o to, by kazdy ze studentéw miat zapewnione odpowiednie
warunki oraz czas na nabycie wymaganych umiejetnosci.

Uczelnie, projektujac plany zaje¢, organizujg zajecia w formie blokéw i spo-
tkan. Od ukladu godzinowego zaproponowanego w planie zaje¢ zalezne bedzie
zaprojektowanie tematdw czy obszardw, jakie chcemy opanowac podczas ¢wiczen.
W trakcie przygotowywania zaje¢ wazne jest zatem, aby zidentyfikowac cel oraz
okresli¢, w jaki sposob bedziemy uczy¢ studentdéw poszczegolnych umiejetnosci.
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Wazna jest rdwniez wiedza na temat ilosci oraz rodzaju sprzetu do ¢wiczen, jaki
posiadamy w zasobach CSM. Z uwagi na zazwyczaj malg ilo$¢ czasu, a duza ob-
szerno$¢ tematow, zasadne jest zwigkszanie iloéci sprzetu dydaktycznego wyko-
rzystywanego podczas ¢wiczen (podwojenie, potrojenie stanowisk). Prowadzac
zajecia dla 6-osobowej grupy, mozemy uzy¢ 1 manekina czy trenazera, ale posia-
dajac ich wigkszg liczbe, mozemy przygotowac stacje ¢wiczeniowe, wykorzystujac
uklad 3 studentéw na 1 stanowisko czy nawet 2 studentéw na 1 stanowisko ¢wi-
czeniowe i tym samym zapewnic¢ jeszcze lepsze warunki do treningu. Praktyczny
aspekt ¢wiczen powinien zapewnia¢ mozliwosci zaréwno cigglego treningu dla
uczacych sig, jak i nieprzerwanej obserwacji dla prowadzacego zajecia. Odpo-
wiednie przygotowanie $rodowiska dydaktycznego, aranzacja sali dydaktycznej,
przygotowanie sprzetu i stanowisk zapewnig zwigkszong aktywno$¢ oraz efek-
tywnos¢ uczenia sie. Zajecia praktyczne powinny angazowac studentéw i moty-
wowac ich do cigglego treningu oraz do osiggania celéw dydaktycznych.

Przykladem zaje¢ praktycznych prowadzonych metodg niskiej wiernosci
s3 Z pewnoscig zajecia z ratownictwa medycznego, podczas ktérych mozna wy-
korzysta¢ 1 manekina na grupe 6-osobowa. Niestety taki sposob prowadzenia za-
je¢ nie pozwoli wszystkim uczacym sie spedzi¢ wystarczajacej ilosci czasu m.in.
na uciskaniu klatki piersiowej czy wentylacji za pomocg worka samorozprezalne-
go. Przygotowanie zaje¢ pozwalajace na uzycie 3 stanowisk na 6 studentéw (sto-
sunek 2 studentéw na 1 stanowisko) sprawi, ze 3-krotnie wiecej czasu zostanie
poswigcone na trening manualny. Podczas niektérych zaje¢ mozna rowniez wy-
korzysta¢ stosunek 1 do 1.

Symulacja praktyczna zaklada poswiecenie jak najmniejszej ilosci czasu
na wprowadzenie do ¢wiczonego zagadnienia i omawiania teoretycznego, a na-
stepnie wydtuzenie czasu na indywidualny trening zapewniajacy kazdemu stu-
dentowi wystarczajaco duzo czasu na opanowanie technik manualnych procedur
medycznych. Proces uczenia si¢ polega na przekazywaniu wiedzy tak, aby uczacy
sie wiedzial, jak wykona¢ dang czynnoé¢. Nalezy przy tym rowniez zwrdci¢ uwage
na to, ze samo przekazanie wiedzy nie wystarczy — uczen powinien jg utrwali¢
i potrafi¢ zastosowa¢ w praktyce. Uczacy sie musi mie¢ mozliwo$¢ pokazania, jak
przebiega procedura medyczna, aby samodzielnie wykona¢ dang czynnos$¢ pod
okiem nauczyciela. Metoda uczenia si¢ musi by¢ jednak odpowiednio zastosowa-
na, aby przyniosla pozadane rezultaty w postaci zadowolonych, pewnych siebie
i dobrze wyksztatconych przysztych pokolen personelu medycznego.

Uczenie si¢ przez doswiadczenie, ktdre jest nierozerwalnie zwigzane z symula-
Cja, jest procesem aktywnym, w ktorym uczen zdobywa wiedze poprzez faczenie
nowych informacji z wezeéniej zdobyta wiedza i doswiadczeniem zgodnie z zasa-
da kumulacji. Podczas edukacji nalezy poswigci¢ czas na przedstawianie uczacym
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sie oceny ich postepow lub wskazanie poziomu, na jakim si¢ znajduja, czy oceny,
jakie postepy poczynili w zakresie swoich umiejetnosci i nabywanych kompe-
tencji. Dzieki temu bedg oni bardziej zdeterminowani do doskonalenia poszcze-
golnych obszarow wiedzy i praktyki, jesli przed rozpoczeciem danego ¢wiczenia
jasno i precyzyjnie okreslimy, jakie poziomy umiejetnosci maja osiagna¢. Nastep-
nym etapem bedzie konsekwentne dazenie do optymalnego opanowania czynno-
$ci oraz omowienie osiggnietych celow.

Podczas ksztalcenia nalezy dopasowac cele nauczania do wybranych narzedzi
symulacyjnych. Zazwyczaj bardziej zaawansowane zadania czy procedury wyma-
gaja specjalistycznego sprzetu, stad tak wazny jest odpowiedni dobdr symulato-
réw wysokiej wiernosci oraz dodatkowego sprzetu medycznego. Z uwagi na to,
ze niektdre procedury sg zbyt niebezpieczne, aby ksztalci¢ studentéw w warun-
kach naturalnych, a tym samym zagrazaja zyciu ludzkiemu, symulatory o wyso-
kiej wiernosci zapewniajg realistyczne przyblizenie zalozen klinicznych. Do tych
inwazyjnych czynnosci czy elementéw terapii uzyjemy wtasnie symulatoréw pa-
cjenta, natomiast do treningu komunikacji z pacjentem najlepszy bedzie aktor
odgrywajacy role chorego czlowieka.

Realizacja zaje¢ poprzez bardzo wiernie odwzorowane scenariusze symulacyj-
ne angazuje emocjonalnie kazdego uczestnika, zapewniajac tym samym wyjatko-
we doznania w trakcie realizacji scenariuszy symulacyjnych oraz podczas etapu
debriefingu. Niestety symulacja medyczna moze tylko nasladowa¢, a nie odtwa-
rzaé rzeczywisto$¢. Jednakze im bardziej zadbamy o zapewnienie urealnionego
srodowiska, tym bardziej zwigkszymy naturalno$¢ opanowywania poszczegolnych
umiejetnosci i kompetencji. Wszystkie procedury — poczawszy od zebrania histo-
rii medycznej pacjenta, a skoniczywszy na wdrazaniu zaawansowanych procedur
medycznych - powinny by¢ przeprowadzane w czasie rzeczywistym. Co do zasady
nauczyciel/trener symulacji nie powinien by¢ obecny w sali symulacyjnej podczas
realizacji scenariusza wysokiej wiernosci. Dzigki systemom audio-wideo mozna
obserwowac dzialania zespotu i odnotowywac zaréwno mocne, jak i te stabsze ob-
szary wdrozonego postepowania z chorym, a nastepnie w trakcie omdéwienia wy-
korzystac je do ukazania waznych etapéw pracy podczas opieki nad pacjentem.

Symulacja praktyczna ma zapewni¢ jak najlepsze i zarazem jak najbezpiecz-
niejsze warunki do uczenia si¢. Podczas takich zaje¢ zapewniamy bezpieczenstwo
uczestnikom i wptywamy na wzrost poziomu bezpieczenstwa pacjenta. Studenci
stawiani w roli personelu medycznego maja peing mozliwos¢ brania udziatu w au-
tonomicznym procesie rozwigzywania probleméw z uwzglednieniem realizowa-
nych aspektow klinicznych. Odpowiednio skonstruowane scenariusze zapewniajg
warunki do stawiania trafnych rozpoznan oraz podejmowania wlasciwych decyzji
terapeutycznych. W nauczaniu problemowym grupa studentéw biorgcych udziat
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Fotografia 19. Debriefing w warunkach pandemii - oméwienie

w scenariuszu symulacyjnym ma przedstawione zadanie i mierzy si¢ z okreslo-
nym wyzwaniem. Problem jest tak dobrany, by jego rozwigzanie wymagato od
studentow nie tylko poszerzania wiedzy, ale rowniez pracy zespotowej i krytycz-
nego myslenia, a przy tym pelnej analizy otrzymywanych informacji.

W zwigzku z tym, Ze miejsce pracy studenta z pacjentem (manekin, aktor)
podczas realizacji scenariuszy wysokiej wiernosci realnie odzwierciedla rzeczywi-
ste srodowisko pracy i wyposazone jest w te same narzedzia, ktore znajduja sie
w prawdziwych gabinetach czy salach szpitalnych, studenci maja zapewnione na-
turalne srodowisko pracy klinicznej. To wszystko pozwala ksztaltowaé poprawne
nawyki pracy grupowej, jak réwniez daje studentom mozliwo$¢ odczuwania i do-
$wiadczania stresu w trakcie realizacji scenariusza oraz obejrzenia siebie po jego
zakonczeniu, by im u$wiadomi¢, jakie postawy w niektorych sytuacjach prezen-
tuja. Zapewnienie takich warunkéw oraz odpowiedniego poziomu stresu wplywa
na lepsze zapamietywanie tresci nauczania dzieki towarzyszacym temu procesowi
emocjom i pozwala zaobserwowac zardwno czynnym uczestnikom, jak i aktywnie
ogladajagcym obserwatorom, jakie powstaja wyzwania komunikacyjne zaréwno
wsrod personelu, jak i miedzy personelem a pacjentem.

Przygotowanie zaje¢ w obszarze symulacji wysokiej wiernosci wymaga
w wiekszosci odpowiedniego opracowania scenariuszy symulacyjnych. Wazne
jest, by scenariusze te byly zasadne co do celéw oraz dobrane odpowiednio do po-
ziomu wiedzy i umiejetnosci uczestnikéw. Samo wprowadzenie do scenariusza
ma nie wywolywa¢ leku u ¢wiczacych i motywowa¢ do zaangazowania oraz roz-
woju, a nie znieche¢ca¢ do uczestnictwa w zajeciach symulacyjnych. Proces wpro-
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wadzania grupy do zaje¢ ma by¢ naturalny, tak jak w warunkach pracy na oddzia-
le klinicznym. Zadaniem symulacji nie jest udowadnianie niewiedzy czy braku
umiejetnosci, lecz motywowanie do samorozwoju i doskonalenia, a tym samym
ma wywiera¢ wplyw na zmiang¢ zachowan i postaw.

Wprowadzenie do scenariusza bedzie zalezne od sytuacji i miejsca, w jakim
znajduje si¢ pacjent. Wprowadzenie krotkie, nagle zazwyczaj nastepuje w sytu-
acji realizacji scenariuszy dotyczacych naglych stanéw zagrozenia zycia i zdro-
wia. Wtedy dokladnie tak jak w Zyciu informacje na temat pacjenta sg okrojone
do minimum i dotyczg najwazniejszych aspektow zagrozenia zdrowia i zZycia oraz
okolicznosci zdarzenia. Uczestnikom najczesciej przedstawia si¢ gtéwny pro-
blem, z jakim zglasza sie pacjent (pacjent z dusznoscig, dyskomfortem, bélem),
lub to, czego dotyczylto zdarzenie, w ktdrym pacjent uczestniczyt (pacjent po ura-
zie, uczestniczyt w wypadku komunikacyjnym). Jezeli pacjent jest przekazywany
z oddzialu na oddzial (ze szpitalnego oddziatu ratunkowego na oddzial choréb
wewnetrznych lub z oddzialu choréb wewnetrznych na oddzial intensywnej te-
rapii), wtedy zasadne jest uczenie prawidlowego raportowania informacji o pa-
c¢jencie i tym samym przekazywania we wprowadzeniu informacji np. za pomoca
akronimu SBAR (z ang. situation - background - assessment - recomendation).
Informacje takie w postaci raportu pozwalajg na poukladanie istotnych danych
na podstawie struktury zbierania wywiadu i przeprowadzonego badania wstepne-
go. Metoda ta polega na standaryzacji formy przekazu najwazniejszych informacji
w ramach oczekiwanych i znanych catemu personelowi ram komunikacyjnych.
Cztonkowie zespotu opieki zdrowotnej, stosujac fatwa do zapamigtania i ukierun-
kowang na pacjenta forme przekazu, istotnie zwigkszaja poziom bezpieczenstwa
chorego, zwlaszcza w sytuacjach krytycznych i zagrozenia zycia.

Kroétki system 4-elementowy pozwala na zebranie wystarczajacej ilosci in-
formacji i przekazanie jej kolejnej zmianie lub lekarzowi dyzurnemu. Zgodnie
z wytycznymi autoréw schemat ten sprawdza si¢ rowniez w sytuacjach kryzyso-
wych zwigzanych nie z zagrozeniem zycia, lecz z zaistnieniem sytuacji nietypowej
(np. zwigzanej ze zgloszeniem si¢ do szpitala pacjenta o jeden dzien za wcze$nie,
zglaszajacego brak mozliwosci przyjazdu w dniu kolejnym).

Akronim SBAR skifada si¢ z obszarow:

S (situation), czyli sytuacja — to jasne, krotkie i zwiezte okreslenie sytuacji
zwracajace uwage na dwie zasadnicze kwestie:

o identyfikacje méwiacego, jednostki, pacjenta, numeru pokoju...;

o krotkie okreslenie problemu: co to jest, kiedy to si¢ stalo lub zaczelo i jak

ciezki jest przebieg.

B (background), czyli tlo - na tym etapie chodzi o podanie jasnych, istot-
nych informacji podstawowych dotyczacych sytuacji i przedstawienie ich na tle
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konkretnej historii pacjenta (w tym takze sytuacji rodzinnej oraz indywidualnych
potrzeb pacjenta); w tym punkcie nalezy wzia¢ pod uwage diagnoze, historie wy-
konanych procedur, leki, dawki, daty, lekarza zlecajacego, czyli w skrocie:

« date przyjecia, diagnoze;

« aktualng list¢ lekow, alergii, ptynéw dozylnych i badan laboratoryjnych;

« objawy czynno$ciowe;

« wyniki badan laboratoryjnych: co wykonano, kiedy, czy byly to pierwsze
badania, czy kolejne (jesli kolejne, to czy znane s3 wyniki poprzednich),
jakie sg wnioski pordwnawcze;

« inne istotne informacje kliniczne.

A (assessment), czyli ocena — profesjonalna ocena aktualnego stanu pacjenta.

R (recomendation), czyli rekomendacja — na tym etapie formutowane s3 suge-
stie co do dalszego postepowania lub zaistnialych potrzeb.

Dobre raportowanie wymaga skupienia przy konstruowaniu wypowiedzi i do-
konywania jej zapisu. W praktyce oznacza to konieczno$¢ wykonywania czyn-
nosci przy 16zku pacjenta, tak aby przekazywane informacje nie zostaly zapo-
mniane. Pewng niedogodnoscia moze by¢ réwniez brak zrozumienia pacjenta,
ktéry - angazujgc sie w proces diagnostyczny czy terapeutyczny — moze zaktocaé
przekazywanie informacji, koncentrujac si¢ na informacjach malo waznych lub
mowigc zbyt duzo.

Jezeli scenariusz dotyczy pacjenta, wobec ktdrego od jakiegos czasu podjeto
terapie, wtedy nalezy podczas wprowadzenia da¢ studentom czas na zapoznanie
sie z dokumentacja medyczng, historig choroby, przeprowadzonymi badaniami,
konsultacjami oraz wynikami badan. Powinno si¢ réwniez po przedstawieniu za-
dania zapewni¢ czas na zastanowienie si¢ nad strategia postegpowania.

Niestety ograniczeniem w symulacji jest czas po$wigcony na zajecia, ktore-
go zazwyczaj jest niewystarczajaca ilo§¢. Dlatego odpowiednie dobranie narze-
dzi oraz metod ksztalcenia jest kluczowym aspektem praktycznego nauczania.
Podczas pracy w warunkach symulacyjnych planuje si¢ scenariusze poprzedzone
wprowadzeniem oraz etapem prebriefingu. Zwyczajowo na realizacj¢ jednego sce-
nariusza planuje si¢ okoto 15 minut oraz okofo 30-45 minut na debriefing. Takie
projektowanie zajec¢ z uwzglednieniem prebriefingu pozwala na przeprowadzenie
w czasie 3-godzinnego bloku zaje¢ maksymalnie 2 scenariuszy wraz z wprowa-
dzeniem. Wyzwaniem dla prowadzacego bedzie zastanowienie sie, czy do udziatu
W scenariuszu zapraszamy cala 6-osobowa grupe ¢wiczeniowg studentéw, wraz
z postawionymi im zadaniami i rolami, czy dzielimy grupe na dwa zespoly. Za-
réwno udzial czynny w scenariuszu, jak i jego aktywna obserwacja zapewniaja
uczestnikom sesji symulacyjnej osigganie celéw dydaktycznych i zaplanowanych
efektow uczenia si¢. Jednak wazne jest, by zachecajac do dyskusji, zapewnic¢ bez-
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pieczne i otwarte $srodowisko podczas etapu debriefingu, pozwalajace na konty-
nuowanie osiggania celow.

W sytuacji przeznaczenia 5 godzin zaje¢ dydaktycznych bedziemy w stanie
zrealizowa¢ 3-4 scenariusze wysokiej wiernosci. Nalezy przy tym pamigtad, ze za-
angazowanie emocjonalne w udzial w scenariuszu powoduje wyczerpanie zaso-
bow uczestnikéw i wymaga zapewnienia uczacym sie przerw miedzy kolejnymi
sesjami. Nauczyciel prowadzacy zajecia, bez wzgledu na do$wiadczenie dydak-
tyczno-kliniczne i umiejetnosci prowadzenia zaje¢, winien réwniez zapewnic so-
bie przestrzen do przerw i odpoczynku. Pozwoli to na wigksze zaangazowanie
w realizacj¢ celow oraz na obserwacj¢ uczestnikow, ktérym w przyszlosci powie-
rzymy opieke nad pacjentami.
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Tworzenie scenariuszy symulacyjnych

Marek Dgbrowski, Jarostaw Sowizdraniuk

Edukacja medyczna wykorzystujaca doswiadczenia symulacyjne w Polsce nabrata
w ostatnich latach duzego tempa. Wiekszos¢ uczelni medycznych zaprojektowa-
ta - w zaleznosci od wlasnych potrzeb i posiadanych srodkéw - centra symulacji
medycznej. Zauwazono w zwigzku z tym, ze oprécz muréw i sprzetu potrzebne
s3 rowniez, a moze nawet przede wszystkim, profesjonalnie dziatajaca, przygoto-
wana i zaangazowana kadra dydaktyczna, kadra administracyjno-techniczna oraz
odpowiednio dobrane narzedzia. Zwrdcono uwage na aspekt nauczania przez
doswiadczenie, osiggalne juz nie jako efekt, na ktory trzeba czeka¢, ale poprzez
udzial w realistycznych scenariuszach klinicznych, w ktérych gtéwna role odgry-
waja zaawansowane technologicznie symulatory oraz przeszkoleni instruktorzy.
Przygotowane w ten sposéb bezpieczne i powtarzalne warunki pozwalajg na na-
uke postepowania w najczesciej spotykanych i w najtrudniejszych przypadkach
medycznych.

Oczywiscie trzeba si¢ zastanowic, kiedy takie scenariusze beda potrzebne oraz
czy zawsze powinny by¢ opisywane. Nauczycielom zdarza sie czesto przeprowa-
dzi¢ scenariusz na tzw. freestylu, czyli ,w locie” lub ,,z reki”. Faktem jest, ze im
wigksze doswiadczenie kliniczne (praktyczne, zawodowe), tym swobodniejszy
bedzie sposéb konstrukeji scenariusza w odniesieniu do zatozonych celéw. Nie-
mniej jednak przygotowanie wystandaryzowanego scenariusza, dzieki ktéremu
bedziemy mie¢ mozliwo$¢ przeprowadzenia zaje¢ dla wszystkich grup studenc-
kich danego rocznika podczas zajec z okreslonego przedmiotu, jest bardzo wazne.
Takie podejscie gwarantuje wszystkim studentom przejscie przez wrecz identycz-
ne scenariusze i spotkanie si¢ z jednakowymi wyzwaniami klinicznymi, a z tym
zwigzane jest osigganie tozsamych efektow uczenia sie.

Stopien komplikacji scenariuszy powinien by¢ podobny w poczatkowym sta-
dium nauczania, zeby studenci podzieleni na podgrupy mieli okazj¢ uczestniczy¢
w nich aktywnie oraz aktywnie obserwowa¢ scenariusze o podobnym stopniu
trudnosci. W badaniach zauwazono, ze osoby uczace si¢ w sposéb praktyczny
s bardziej aktywowane emocjonalnie niz obserwatorzy aktywnie uczestniczacy
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w ogladaniu scenariusza. Jednakze w obu rolach wystepuja: znaczny niepokoj,
obawa przed realizacja zatozen i wdrozeniem postepowania oraz przyjemna eks-
cytacja.

Przygotowujac zajecia oraz opracowujac scenariusze, powinnismy odpowie-
dzie¢ na pytania:

1. Dla kogo prowadzimy scenariusze (studenci, rok studiéw, kierunek)?

2. Jakiego materialu (obszaru medycznego) maja dotyczy¢ przygotowane sce-

nariusze (przedmiot, obszar tematyczny)?

3. Kiedy bedziemy je prowadzi¢ oraz ile mamy czasu dla okreslonej grupy
na przeprowadzenie zaje¢? Czy te zajecia bedziemy prowadzi¢ dla danej
grupy tylko raz, czy z ta grupa bedziemy sig¢ jeszcze spotykac podczas in-
nych zaje¢? Czy jest to scenariusz jednorazowy, czy bedzie to scenariusz
wystandaryzowany, ktéry zostanie przeprowadzony dla kazdej z grup stu-
denckich podczas realizacji okreslonego zakresu przedmiotu?

4. Gdzie beda odbywac si¢ zajecia, a dokladnie - jakie bedziemy mie¢ wa-
runki do ich przeprowadzenia (ustalenie, w jakich salach bedziemy pro-
wadzi¢ zajecia oraz jakim sprzetem bedziemy dysponowac — sala wysokiej
wiernos$ci wraz ze sterownig i pomieszczeniem do debriefingu czy tylko
przestrzenia do debriefingu)?

5. Jakimi metodami bedziemy prowadzi¢ scenariusz (posredniej wiernosci,
wysokiej wiernos$ci)?

6. Czy studenci s przygotowani do takich scenariuszy, tzn. czy wczesniej od-
byli juz wyktady lub/i seminaria, podczas ktérych byly poruszane i wyja-
$niane tematy, jakie majg zosta¢ zrealizowane podczas ¢wiczen?

7. Bardzo wazne jest rowniez zwrdcenie uwagi na to, czy studenci juz uczest-
niczyli w zajeciach w CSM, czy bedzie to ich pierwszy udzial w zajeciach
prowadzonych taka metodg. Dzigki temu jestesmy w stanie przewidziec,
czy i ile czasu bedzie nam potrzebne do przeprowadzenia prebriefingu sta-
nowiskowego.

Od odpowiedzi na te pytania bedzie zalezalo w pewnym sensie przygotowanie
scenariusza. Podczas zaje¢ symulacyjnych, a przede wszystkim w fazie ich przy-
gotowania, wazne jest, by nauczyciel postawil na poczatku cele sobie, a pdzniej
cele zajg¢, biorgc pod uwage program ksztalcenia i efekty uczenia si¢. Nastepnym
etapem jest odpowiednie dostosowanie metod do prowadzenia zajg¢. Poczatkowo
scenariusze moga by¢ krotkie, o niskim stopniu trudnosci, moga zawiera¢ jeden
czy dwa cele edukacyjne. Z czasem, wraz z rozwojem nauczyciela, ale i przede
wszystkim rozwojem studentéw, scenariusze beda dluzsze, bardziej wymagaja-
ce, beda zawierac wiecej celéw nauczania i wyzszy bedzie ich stopien trudnosci.
Przed zajeciami istotne jest, aby nalezycie si¢ do nich przygotowa¢ oraz w odpo-
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wiedni sposdb zaplanowaé i wdrozy¢ proces przygotowania studentéw. Im do-
kiadniej i lepiej przedstawimy §rodowisko symulacyjne, a naszym studentom -
$rodowisko ich pracy oraz warunki panujace w CSM (mozliwosci i ograniczenia),
tym latwiej i z wigkszym zaangazowaniem ze strony studentéw bedziemy mogli
prowadzi¢ scenariusze. Nieuniknione jest to, Ze symulacja jako metoda wymaga
pracy i przygotowania nauczyciela oraz po$wiecenia czasu zaréwno przed zaje-
ciami, jak i po ich realizacji. Z poczatku bedzie tej pracy wiecej, a z czasem, wraz
z nabieraniem doswiadczenia, pojawi sie swoboda i wigkszy entuzjazm.

Zaprojektowane scenariusze zazwyczaj s prowadzone w sposob ciagly bez
robienia przerwy (immersja). Zdarza si¢ jednak, ze czasem grupie realizujacej
scenariusz bedzie potrzebna pauza i oméwienie (,,stop — oméw zagadnienie”),
by potem mogta wréci¢ do przebiegu scenariusza i znéw zanurzy¢ si¢ w sztucznej
rzeczywisto$ci, by w pelni realizowa¢ cele edukacyjne.

Stawianie celéw symulacyjnych

To, jak dobrze symulacja odwzorowuje lub przedstawia ,rzeczywistos¢”, jest
podstawowym pytaniem we wszystkich dziedzinach, w ktérych wykorzystuje sie
symulacje. Bylo wiele prob opisania tego zwigzku przez uczonych i najbardziej
rozpowszechnione podejscie odnosi si¢ do wiernosci symulacji. Pojecie to jest
czesto dalej roznicowane na podwymiary, takie jak wiernos¢ fizyczna, wiernosé
$rodowiskowa, wiernosc¢ sprzetowa lub wierno$¢ psychologiczna.

Istnieje powszechne przekonanie, ze do$wiadczenia symulacyjne (efektyw-
nos$¢) poprawiaja si¢ proporcjonalnie wraz ze wzrostem urealnienia srodowiska
symulacyjnego (hiperrealizm). Warto jednak zwrdci¢ uwage na to, ze niektdre
badania nie wykazaly pozytywnego wptywu wiekszej wiernosci na wyniki tre-
ningu, a inne wykazaly, ze symulacje o stosunkowo niskiej wiernoéci réwniez
s skuteczne. Niektorzy badacze uwazaja, ze wiernos¢ symulacji musi by¢ do-
stosowana do konkretnych celéw i populacji docelowej symulacji. Powodzenie
wykorzystania symulacji — czy to do celéw edukacyjnych, szkoleniowych, czy tez
badawczych - zalezy od wielu réznych czynnikéw, poza wiernoscia lub trafnoscia
symulatora lub procedur symulacyjnych.

Podobnie jak w przygotowywaniu celéw calosciowych, edukacyjnych, tak i tu-
taj podczas tworzenia scenariuszy warto trzymac si¢ celow, ktore ukazane sg przez
akronim SMART.

a) specyficzne (specific) — zrozumienie celéw nie powinno stanowi¢ klopo-
tu dla Zadnej ze stron, cele powinny by¢ jednoznaczne, powinny réwniez
dotyka¢ obszaru, ktdrego dany scenariusz dotyczy, i nie wykracza¢ poza
niego;
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b) mierzalne (measurable) — scenariusz powinien by¢ tak zorganizowany,
by mozna bylo na kazdym z etapéw monitorowaé stopien jego realizacji,
poniewaz skuteczno$¢ w duzej mierze zalezy od wilasciwego sformulowa-
nia celu, a nastepnie mierzenia efektow;

c) osiagalny (achievable) — cele powinny by¢ mozliwe do osiagniecia, co ozna-
cza, ze scenariusz powinien by¢ mozliwy do zrealizowania, poniewaz sta-
wianie zbyt ambitnych celéw skutkuje wygaszeniem motywacji lub catko-
witym wypaleniem;

d) istotny (relevant) - scenariusz z punktu widzenia nauczania konstruowany
jest w taki sposob, aby student mial poczucie, ze to, co robi, jest wazne
i przyniesie korzysci w zyciu zawodowym czy spotecznym;

e) okreslony w czasie (time-bound) — osiagniecie celu powinno mie¢ horyzont
CZasowy.

Wazne jest, aby wzia¢ pod uwage realny czas niezbedny do osiagniecia danego
celu na tle mozliwosci dydaktycznych i percepcji studentéw. Czasem podejmu-
je sie taka decyzje, by jako pierwszy zrobi¢ scenariusz z tzw. zaskoczenia, czy-
li scenariusz zerowy. W wiekszosci sytuacji zdajemy sobie sprawe z tego, ze nie
zostanie on zrealizowany tak, jak by$my sobie tego zyczyli. A moze wrecz prze-
ciwnie — wlasnie w tym sposobie cel jest sam sobie celem, ktéry przy dobrze po-
prowadzonym motywujacym wsparciu podczas debriefingu zmotywuje do pracy
i nauki. Preferuje sie, by 80% scenariuszy dotyczyto sytuacji najczesciej wyste-
pujacych w przysztym zyciu zawodowym, bo wilasnie przede wszystkim do tego
przygotowujemy naszych studentéw. 20% scenariuszy to scenariusze dotyczace
sytuacji ekstremalnych, wyjatkowych czy rzadko wystepujacych.

Szablony i formularze scenariuszy

Dostepnych jest wiele réznych szablonéw czy formularzy zwigzanych z przy-
gotowaniem scenariusza do warunkéw okreslonego centrum symulacji. Wazne
jest oczywiscie to, by zaréwno personel dydaktyczny tworzacy scenariusz, jak
i osoby wspierajace prace w CSM od strony technicznej znaly te formularze,
a nastepnie juz gotowe scenariusze. W zaleznosci od potrzeb, czasu poswieco-
nego na przygotowanie scenariusza, jak rowniez przyjetego formularza - mozna
wybrac sposréd dostepnych wzordw lub stworzy¢ swéj wasny arkusz do wypet-
nienia. Coraz czestsze i bardziej zasadne jest wypelnianie formularzy w wersji
online.

Formularz tworzenia scenariusza symulacyjnego bedzie zazwyczaj zawieral
podobne obszary, ktére stanowig punkty odniesienia i ulatwiaja prace z perspek-
tywy sterowni. Kazdorazowe przygotowanie scenariusza jest czasochlonne, ale
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pozniej pozwala na duze ulatwienie w prowadzeniu sesji, skupienie si¢ na celach
i obserwacji studentéw, sterowanie manekinem oraz przygotowywanie strategii
debriefingu. Scenariusz moze zosta¢ oczywiscie po zakonczonej sesji poprawiony
czy wzbogacony o nowe elementy, jesli byt zbyt trudny lub w jakims niewielkim
stopniu jego trudnos¢ byla obnizona.

Aby tworzone scenariusze byly prawdziwe, atrakcyjne i tym samym wiary-
godne, zadbajmy o to, aby nasz pacjent-symulator mial tozsamo$¢ oraz wlasng
historie. Wplywa to na poczucie udzialu w waznym procesie ratowania, leczenia
i wsparcia okre$lonego indywidualnie chorego czlowieka. Tym samym w przy-
padku wielu studentéw, ktorych pacjent-symulator bedzie pierwszym pacjentem,
za ktdérego s3 wspolodpowiedzialni, zwigkszy on §wiadomo$¢ posiadanej wiedzy
lub jej brakow i wplynie na motywacje do nauki.

Tabela 3. Struktura scenariusza symulacyjnego

Temat scenariusza

Cele Opisz cele nauczania, ktére chcesz osiagna¢ w czasie prowadzenia sce-
nariusza. Zwrd¢ uwage na umiejetnosci medyczne oraz nietechniczne
(komunikacja, planowanie, przewidywanie, wzywanie pomocy itd.).
Wyznacz maksymalnie trzy cele, w tym m.in. jeden nietechniczny
(np. komunikacja w zespole).

Opis scenariusza Krotko opisz tre$¢ scenariusza. Okresl wiek pacjenta, ple¢, powod
kontaktu z fachowym personelem medycznym, czynnoéci, ktére cho-
ry wykonal dotychczas, jego pozycje, ogélnikowo histori¢ chorobowa,
umiejscowienie scenariusza itp. Mozna skorzysta¢ z akronimoéw, m.in.
SAMPLE, SBAR.

Narzedzia Wpisz wyposazenie oraz sprzet medyczny niezbedny do prowadzenia
scenariusza, w tym symulator, manekin, trenazer, urzadzenia medyczne,
dodatkowe wyposazenie sali.

Informacje Wpisz informacje, ktére przekazane zostana zespolowi uczestniczace-
dla uczestnikow mu w scenariuszu przez prowadzacego. Mozesz opisac role przydzielane
uczestnikom, kolejno$¢ pojawiania si¢ personelu, wywiad przekazany
przez zespot ratownictwa medycznego lub rodzine, miejsce, w ktorym
toczy si¢ akcja. Instrukcje dla aktorow.

Parametry wstepne Wymienn wszelkie niezbedne parametry wstepne, ktore majg zostaé
wprowadzone do symulatora (RR, HR, EKG, BP, SpO, itp.). Opisz, jakie
symulator powinien mie¢ szmery ostuchowe, perystaltyke jelit, poten-
cjalne krwawienia lub w jaki sposéb powinien by¢ ucharakteryzowany
(peruka, ubranie, zasinienia, wysypka itp.). Skup si¢ na zmianach pato-
logicznych.

Wywiad medyczny Opisz wywiad medyczny. Mozesz oprze¢ si¢ na SAMPLE (symptomy,
alergie, leki, przeszto$¢ chorobowa/ciaza, lunch i okoliczno$ci zdarze-
nia) lub wpisa¢ istotne informacje, ktérych udzieli pacjent lub rodzina/
$wiadek zdarzenia.
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Tabela 3. cd.

Temat scenariusza

Przebieg scenariusza

Szczegdtowo opisz przebieg scenariusza. Opisz pogarszanie si¢ stanu
chorego (w przedziatach czasowych lub etapach) oraz spodziewane
dziatania zespotu. W opisie zawrzyj zmiany parametréw po oczekiwa-
nym dzialaniu oraz sprébuj przewidzie¢ mozliwe zachowanie studentéw
i efekt takiego dzialania. Uzywaj konkretnego opisu i zmian parame-
trow.

Diagnostyka laborato-
ryjna i obrazowa

Wpisz wartoéci wynikow badan laboratoryjnych, ktdre sg istotne dla
scenariusza. Dolacz pliki z wynikami badan obrazowych lub szczegé-
fowo je opisz.

Konsultacje specjali-
styczne oraz dodatko-
we informacje wyni-
kajace z dokumentow

Whpisz wartosci i opisy konsultacji specjalistycznych oraz dotacz wszelka
dokumentacjg, jaka jest potrzebna do przeprowadzenia scenariusza.

Kota ratunkowe

Wpisz mozliwe podpowiedzi dla studentéw na wypadek, gdy scena-
riusz okaze sie za bardzo skomplikowany lub grupa wybierze skrajnie
odmienng $ciezke postepowania. Moze to by¢ konsultacja specjalisty,
telefon z laboratorium czy podpowiedz od pacjenta.

Klody pod nogi Wpisz mozliwe utrudnienia, ktére mozesz wprowadzi¢ do scenariusza,
gdy okaze si¢ za prosty dla grupy. Opisz role zdenerwowanego cztonka
rodziny lub wprowadz informacjg, ze blok operacyjny czy lekarz specja-
lista s3 w tym momencie niedostepni.

Proponowane Opisz proponowane zakonczenie scenariusza oparte na celach eduka-

zakonczenie cyjnych. Zakonczenie moze by¢ pozytywne, negatywne lub niewplywa-
jace na zmiane stanu zdrowia pacjenta.

Propozycja Opisz w punktach kwestie, ktdre chcialby$ oméwi¢ ze studentami w cza-

debriefingu sie debriefingu. Oprzyj si¢ na swoich celach. Zapisz proponowane pyta-

nia do dyskusji, ktore bedg pomocne.

Zrédto: Dabrowski M, Sowizdraniuk J. Do$wiadczenia wtasne i dyskusja. W: Gurowiec PJ, Sejboth J,
Uchmanowicz I (red.), Przewodnik do nauczania zasad pracy w warunkach symulacji medycznej
na kierunku pielegniarstwo. Opole: Studio Impreso, 2020, s. 167-178.

Tabela 4. Szablon scenariusza wysokiej wiernosci — ogélny

Nazwa scenariusza

Autorzy

Gléwny problem medyczny (edukacyjny)

Cele edukacyjne szczegotowe

1. Cele techniczne
a)
b)
2. Cele nietechniczne
a)
b)
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Tabela 4. cd.

Nazwa scenariusza

Efekty uczenia sig

Pacjent - opis sytuacji dla prowadzacych

Problem medyczny

Omowienie przypadku S-
A-
M-
pP-
L-
E-
Zalecane postepowanie
Osoby uczestniczace w scenariuszu
Przygotowanie i zapotrzebowanie techniczne
Przygotowanie sali
Informacje wstepne dla studentéw
Parametry symulatora Wiek:  Waga:  Pleé:
Parametry poczatkowe:
Swiadomos¢é: GCS:  AVPU/GCS...
Pacjent:
Wyglad (skora):
Drogi oddechowe:
RR: SpO,;: Ostuchowo:
HR: BP: EKG: Tony serca:
Temperatura: °C
Zrenice: Poziom glikemii:

W ekspozycji widoczne:
Po 5-10-15 min scenariusza:

Pogorszenie/polepszenie/utrzymanie statych
warto$ci parametrow:

Swiadomos¢é: GCS: AVPU/GCS...
Wyglad (skora):

Drogi oddechowe:

RR: SpO,;: Ostuchowo:

HR: BP: EKG: Tony serca:
Temperatura: °C

Zrenice: Poziom glikemii:

W ekspozycji widoczne:

Zakonczenie scenariusza

Proponowane postgpowanie

Najwazniejsze elementy debriefingu

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Informacje dodatkowe: wszystkie dodatkowe wazne z punktu widzenia scena-
riusza informacje na temat pacjenta, przekazywane w trakcie trwania scenariu-
sza (w trakcie wywiadu, badania). Dokumentacja medyczna: jesli jest konieczna,
winna by¢ przygotowana i dofaczona. Kofa ratunkowe: tzw. wsparcie w postaci
podpowiedzi, nakierowania niedostownego uczestniczacych w scenariuszu w sy-
tuacji zwolnienia przebiegu lub braku postepowania i rozwoju scenariusza lub
blednego postepowania. Kota ratunkowe stosuje sie wtedy, kiedy jest to konieczne
z punktu widzenia osiagniecia celow dydaktycznych.

Tabela 5. Szablon scenariusza wysokiej wiernoéci wykorzystywany w Wieloprofilowym Centrum
Symulacji Medycznej Uniwersytetu Opolskiego

Czes¢ 1: Informacje ogolne

Tytul scenariusza

Data utworzenia

Autor(-rzy) scenariusza

Instytucja

E-mail

Przeznaczenie [ Student (1-3 rok) O Student (= 3 roku)

Czas trwania scenariusza

Cze$¢ 2: Informacje wstepne

Streszczenie scenariusza

Pismiennictwo

Cze$¢ 3: Dane pacjenta — dla studentow

A. Informacja wstepna dla uczestnikow zgodnie z SBAR

S | Miejsce
Identyfikacja pacjenta

B | Diagnoza/historia
Monitorowanie/badania
Zlecenia

Dodatkowe
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A | Ocena pacjenta
Cel gtéwny

R | Rekomendacje
Zadanie dla studenta

SBAR: S - situation, B — background, A - assessment, R — recommendation
(STOR: S - sytuacja, T - tlo, O - ocena, R - rekomendacje)

Czas symulacji:

Personel w scenariuszu / role:

Czes¢ 4: Opis i przebieg scenariusza

Cze$¢ 5: Dodatkowe dokumenty, badania laboratoryjne, obrazowe, pliki wideo

A. Dokumentacja poprzednich hospitalizacji, spis lekdw, karty informacyjne itd.

B. Badania laboratoryjne

C. Badania obrazowe i inne (EKG, RTG) Konsultacje

D. USG - pliki wideo (dolaczy¢)

Czeé¢ 6: Stan poczatkowy pacjenta

A - drogi oddechowe Odrozne [ zagrozone [ niedrozne
B-RR Zmiany ostuchowe:
SpO,:
C - krazenie Skora (wyglad): HR:
NiBP: CRT:
D - stan $wiadomosci | AVPU/GCS: Zrenice:
Poziom glikemii: Oczy: [ otwarte [ zamkniete
E - ekspozycja Sinica:
Krwawienia: Obrazenia:
Opaski medyczne:
Temperatura:
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Cze$¢ 7: Ewolucja stanu pacjenta / parametrow

Polepszenie

A - drogi oddechowe

O drozne [ zagrozone

[ niedrozne

B-RR

Zmiany ostuchowe:

SpO,:
C - krazenie Skora (wyglad): NiBP:
HR: CRT:
D - stan $wiadomoéci | AVPU/GCS: Zrenice:
Poziom glikemii: Oczy: [ otwarte [0 zamknigte
E - ekspozycja Sinica:
Krwawienia: Obrazenia:
Opaski medyczne:
Temperatura:
Pogorszenie
A - drogi oddechowe O drozne [ zagrozone [ niedrozne

B-RR

Zmiany ostuchowe:
SpO.:

2

C - krazenie

Skéra (wyglad):
HR:

NiBP:
CRT:

D - stan $wiadomosci

AVPU/GCS:
Poziom glikemii:

Zrenice:

Oczy: O otwarte

O zamkniete

E - ekspozycja

Sinica:
Krwawienia:
Opaski medyczne:
Temperatura:

Obrazenia:

Cze$¢ 8: Debriefing

Omowienie przebiegu scenariusza w oparciu o cele

Integracja z sylabusem

Efekty uczenia sie

(CW, CU, CK)

Cel edukacyjny / efekty uczenia sie

Cel gtéwny

Cele: medyczne

Cele: CRM

Cze$¢ 9: Proponowane wlasciwe postepowanie medyczne
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Czes¢ 10: Proponowane wlasciwe postepowanie w zakresie profesjonalizmu i komunikacji

Cze$¢ 11: Informacje dla technika

A. Obsada scenariusza

O manekin wysokiej
wiernosci

Najwazniejsze cechy:

O pacjent standaryzowany

OK oM

Ubrany w:

Cechy charakterystyczne:

Dodatkowe osoby biorace
udzial w scenariuszu

Krotki opis roli:

B. Miejsce, w ktorym rozgrywa sie scenariusz — przygotowanie sali

C. Monitor wyswietla parametry - jeéli podlacza defibrylator

O elektrody EKG

O termometru

O cewnika OCZ

O pomiaru ci$nienia O tyzek defibrylatora O kapnografu
tetniczego
O pulsoksymetru [0 cewnika dotetniczego O inne:

D. Potrzebny sprzet

O rekawiczki

O wasy tlenowe

O rurka krtaniowa,
rozmiar czerwony

O stetoskop

[ rurka ustno-gardtowa

[ termometr

O defibrylator O kapnograf O glukometr

O wenflony / aparaty O worek samorozprezalny O butla z tlenem
do kroplowek

O pompa infuzyjna O laryngoskop O cisnieniomierz

O leki doustne (tabl./kaps.):

[ plecak/torba ratownicza

O przygotowane mieszkanie

O KKcz/plazma/ptytki krwi

O rurka nosowo-gardlowa

O karetka z wyposazeniem

O wktucie doszpikowe

[0 maska krtaniowa rozmiar 4

O inne - wlewy i amp.:

Inne:

Testowanie scenariusza

Testowanie scenariusza powinno odby¢ sie po jego zaprojektowaniu, by upew-

ni¢ sie, czy jesteSmy w stanie przeprowadzi¢ go zgodnie z zalozeniami i posta-
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wionymi w scenariuszu celami. Taka weryfikacja pozwala réwniez na oceng, czy
zaplanowali$my wystarczajaca ilo$¢ czasu na realizacje wszelkich waznych zagad-
nien. Jesli mamy mozliwo$¢, to taki scenariusz mozemy przec¢wiczy¢ z grupg stu-
dentéw podczas spotkania kota naukowego. Z pewnoscia bedzie to dla studentow
ekscytujace, a nauczycielowi pozwoli okresli¢ zasadnos¢ oraz poprawnos$¢ przygo-
towanego przypadku. Jesli nie ma mozliwosci przetestowania scenariusza przed
dedykowanymi zajeciami, to pierwsza proba przeprowadzenia scenariusza bedzie
zarazem jego swoistg premierg. Nalezy pamietac, ze po kazdej probie — nie tylko
Po jego premierze — mozemy scenariusz podda¢ ponownej weryfikacji i korekcie.

Jedno z najwigkszych wyzwan, jakie niesie ze sobg praca z poziomu sterow-
ni, ale rowniez kiedy scenariusz realizowany jest z obecnoscia nauczyciela w sali,
w ktdrej jest on prowadzony, stanowi ograniczenie podpowiedzi lub informowa-
nia studentéw ¢wiczacych o stanie pacjenta, kiedy o to nie pytaja lub nie pro-
wadzg oceny. Scenariusz nie moze by¢ ani za szybki, ani za wolny. Pierwsze jego
uruchomienie pozwoli nam odpowiedzie¢ na pytanie, czy jest on réwniez moz-
liwy do zrealizowania przez studentéw. Podejscie do projektowania scenariusza
winno by¢ dokonywane zgodnie z zasadg wyzwania i motywacji do nauki, a nie
udowadniania czyich$ brakéw w wiedzy. Nie zawsze jest tak, ze wigkszy realizm
(fizyczny) oznacza lepsze osigganie celéw edukacyjnych. Wykorzystanie rzeczy-
wistych zdarzen klinicznych do opracowania scenariuszy symulacyjnych moze
pomodc w zbudowaniu praktycznej biblioteki przypadkéow dla danej uczelni, ktéra
ulatwi zastosowanie bezposrednio istotnych umiejetnosci klinicznych, a takze za-
pewni oparte na dowodach przypadki kliniczne.

Pismiennictwo

Beaubien JM, Baker DP. The Use of Simulation for Training Teamwork Skills in Health Care: How
Low Can You Go? Quality Safety Health Care 2004;13(Suppl 1):i51-i56.

Dabrowski M, Sowizdraniuk J. Do$wiadczenia wlasne i dyskusja. W: Gurowiec PJ, Sejboth J,
Uchmanowicz I (red.), Przewodnik do nauczania zasad pracy w warunkach symulacji medycz-
nej na kierunku pielegniarstwo. Opole: Studio Impreso, 2020, s. 167-178.

Dieckmann P, Gaba D, Rall M. Deepening the Theoretical Foundations of Patient Simulation as
Social Practice. Simul Healthc 2007;2(3):183-193.

Dieckmann P, Manser T, Wehner T, et al. Effective Simulator Settings: More than Magic of Techno-
logy (Abstract A35). Anesthesia and Analgesia 2003;97:51-S20.

Gaba DMA. Brief History of Mannequin-Based Simulation & Application. W: Dunn WF (ed.), Si-
mulators in Critical Care and Beyond. Des Plaines: Society of Critical Care Medicine 2004:
7-14.

Hays RT, Singer MJ. Simulation Fidelity in Training System Design: Bridging the Gap between Re-
ality and Training. New York: Springer, 1989.

Issenberg SB, McGaghie WC, Petrusa ER, et al. Features and Uses of High-Fidelity Medical Si-
mulations that Lead to Effective Learning: A BEME Systematic Review. Medical Teacher
2005;27(1):10-28.

78



Jentsch F, Bowers CA. Evidence of the Validity of PC-Based Simulations in Studying Aircrew Coor-
dination. Int J Aviation Psychol 1998;8:243-260.

Maran NJ, Glavin R]. Low- to High-Fidelity Simulation: A Continuum of Medical Education? Me-
dical Education 2003;37(Suppl 1):22-28.

O’Regan SA, Ekelund K, Watterson LM. Emotional Activation in Simulation: Measuring the In-
fluence of Participant Roles and Scenario Design. Simul Healthc 2022;17(6):394-402.

Salas E, Burke CS. Simulation for Training is Effective when. Qual Safety Health Care 2002;11:
119-120.

van Daele A, Coffyn D. Between the Situation of Simulation and the Situation of Reference: The
Operators’ Representations. W: Bullinger H-J, Ziegler J (eds.), Human-Computer Interaction:
Ergonomics and User Interfaces. Proceedings of HCI International 99 (the 8th International
Conference on Human-Computer Interaction), Munich, Germany, August 22-26, 1999. Mah-
wah: Erlbaum, 1999, s. 875-879.

van Emmerik E, van Roji J. Efficient Simulator Training: Beyond Fidelity. Soesterberg: TNO-
Human Factors Research Institute, 1999, s. 7.



Praca z aktorami — wykorzystanie
pacjentéw standaryzowanych
W procesie nauczania symulacyjnego

Agnieszka Kuras, Jacek Jozwiak

Pacjent standaryzowany (PS) to aktor — najcz¢sciej amator, przygotowany do tego,
aby realistycznie i dokladnie potrafil odtworzy¢ histori¢ przebiegu danej choroby,
demonstrujac fizyczne i emocjonalne symptomy choroby, wchodzac przy tym do-
brze w rol¢ prawdziwego pacjenta.

Pacjent standaryzowany daje wszystkim studentom mozliwo$¢ ¢wiczenia
wybranych umiejetnosci w warunkach zblizonych do warunkéw klinicznych.
Pacjentami standaryzowanymi sg najczesciej laicy, rzadziej zas aktorzy (czasem
personel medyczny) specjalnie przeszkoleni do przedstawienia objawow, a takze
przygotowani do oceny studentéw bioracych udzial w zajeciach.

Juz w latach 60. ubiegtego wieku Howard Barrows przedstawit koncepcje za-
programowanego pacjenta, co dato podstawy do wykorzystania potencjatu pa-
cjentéw standaryzowanych w edukacji medycznej w przyszlosci. W ostatnich
latach w procesie ksztalcenia studentéw kierunkéw medycznych korzysta sie co-
raz czesciej z pomocy pacjentéw symulowanych i standaryzowanych. Zazwyczaj
aktorami sg pracownicy zewnetrzni, ktorzy uczestnicza w ksztalceniu studentow
podczas zaje¢ w centrum symulacji medycznej. Osoby takie po przeprowadzonej
rekrutacji i obowigzkowym szkoleniu zostajg zatrudnione na podstawie umowy
cywilnoprawnej w roli aktoréw wcielajacych sie w role pacjentéw podczas zaje¢,
zgodnie z zapotrzebowaniem zglaszanym przez nauczyciela akademickiego.

O ile symulacja medyczna zaréwno niskiej, jak i wysokiej wiernosci odnosi
sie do odwzorowania rzeczywistych warunkow pracy z wykorzystaniem sprzetu
medycznego oraz uwarunkowan $rodowiskowych w oparciu o mozliwosci tech-
nologiczne trenazeréw czy manekinéw, o tyle stuzy ona tez przede wszystkim
do dzialan w zakresie procedur i podejmowanych interwencji. Umozliwia pola-
czenie umiejetnosci nabytych na wczedniejszych etapach szkolenia (umiejetnosci
techniczne), a wraz ze wzrostem wiernosci (realizmu) dodatkowo kladzie nacisk
na elementy komunikacyjne i sprawia, ze student staje w sytuacji rozwigzywania
problemu z wykorzystaniem nabytej dotychczas wiedzy. Z kolei zajecia z pacjen-
tem standaryzowanym maja w gléwnej mierze naucza¢ umiejetnosci rozmowy
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z drugim czlowiekiem i stuchania jego wypowiedzi, zbierania wywiadéw medycz-
nych, przeprowadzania badania (umiejetnosci $cisle manualne bez interwencji,
zwlaszcza przerywania cigglosci tkanek), wykonywania wybranych procedur, jak
réwniez odpowiedniego podejscia do pacjenta, a takze wspdlpracy z pacjenta-
mi trudnymi (reagowanie na silne stany emocjonalne pacjenta) oraz sytuacjami
trudnymi (przekazywanie trudnych i bolesnych informacji).

Gléwnym zadaniem symulacji medycznej wykorzystujacej zasoby PS jest
poprawa umiejetnoéci rozumowania klinicznego, komunikacji i motywacji
do dzialania.

Nauczyciele akademiccy w wielu osrodkach, ksztalcacych w warunkach za-
réwno przeddyplomowych, jak i podyplomowych, uznali t¢ metode za korzystng
w prowadzeniu zaje¢ dla studentéw kierunkéw medycznych. Symulacje medycz-
ne z udzialem PS wplywaja u studentéw na poprawe pewnosci siebie, zwlaszcza
w podejmowaniu decyzji klinicznych oraz przygotowaniu, prowadzeniu oraz pla-
nowaniu strategii terapii. Zauwaza si¢ réwniez wyrazng poprawe umiejetnosci
komunikacyjnych w zespole multidyscyplinarnym. Takie zajecia prawidtowo po-
prowadzone, wykorzystujace doswiadczenie i umiejetnosci aktora podczas udzialu
w debriefingu, podnosza ocene wlasng studenta. Studenci, ktérzy pracowali za-
réwno ze swoimi rowie$nikami z grupy, jak i z PS, okreglili jako bardziej przydatne
oraz zwigkszajace zaangazowanie w ¢wiczeniach umiejetnosci nabywane podczas
pracy z aktorami, ktorych najczesciej widza po raz pierwszy. Ta sama grupa studen-
tow podkreslila, ze zajecia i scenariusze, w ktérych uczestniczyli nieznani im do-
tad aktorzy, wymagaja od nich zwiekszonego profesjonalizmu w trakcie kontaktu
i rozmowy. Sklania to tez do odpowiedniego zachowania czy postawy, a w nastep-
stwie prowokuje do lepszej koncentracji. Studenci podkreslaja, ze catkowicie inne
emocje towarzysza im w pracy z osoba, ktorej si¢ dotad nie znalo. Takie warunki
sprawiaja, ze przekazywanie informacji, czgsto trudnej, dotyczacej stanu zdrowia,
cigzkiej choroby, utraty kogo$ bliskiego, staje si¢ bardzo realne i prowokuje do wy-
stepowania naturalnych zachowan opartych na emocjach.

Umiejetno$¢ stuchania i przekazywania w odpowiedni sposéb czesto bar-
dzo traumatycznych informacji jest z pewnoscig bardzo duzym wyzwaniem dla
personelu medycznego. Wszystko zalezy od doswiadczenia osoby przekazujacej
informacje, ale nawet po wielu latach doswiadczen trudne informacje, z jakimi
przychodzi personelowi podzieli¢ si¢ z pacjentem lub jego rodzing, stawiajg nas
poza strefa komfortu. Dlatego podczas scenariuszy z PS, aby zachowa¢ najwyzszy
realizm sytuacji, do$wiadczony aktor winien by¢ bardzo dobrze przygotowany
do realizacji powierzonego mu zadania.

Kim jest pacjent standaryzowany?
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1. PS to osoba, ktdra jest przygotowana do odgrywania roli pacjenta w specy-
ficznych warunkach, w bardzo realistyczny sposob (w ramach swojej pracy
wchodzi w role chorego, ma przypisane imi¢ i nazwisko, swoja historie¢ czy
wrecz stworzong osobowosc¢ i tozsamosc). Tworzy sie to wszystko po to,
aby w sytuacji pojawienia si¢ pytan aktor mégl bez chwili zawahania udzie-
li¢ waznych informacji na temat samego siebie.

2. PS jest osoba przeszkolona, umiejaca realistycznie przedstawia¢ osobista
historig, niektdére objawy fizyczne, emocjonalne i codzienne troski pacjen-
ta/rodziny opisane w scenariuszu szkoleniowym.

3. PS jest przygotowany do demonstrowania przewidzianych w scenariuszu
objawow podczas podstawowego badania podmiotowego i badan klinicz-
nych.

4. PS jest przeszkolony, aby zapewni¢ racjonalny, obiektywny i konstruktyw-
ny komentarz zwrotny (stowny lub pisemny) studentowi, stuzacy dalszemu
wzbogaceniu relacji miedzy udzielajacym pomocy, uczestniczacym w pro-
cesie leczenia i pacjentem.

Bardzo waznym momentem roli/gry aktora jest udzial w debriefingu w celu
przekazania feedbacku bezposrednio osobie, ktora chwile wczedniej w scenariu-
szu odgrywala role lekarza, pielegniarki czy ratownika rozmawiajacego z pacjen-
tem i przekazywala informacje na temat stanu zdrowia. Taka informacja zwrot-
na, przekazywana bezposrednio przez osobe biorgcg udzial w scenariuszu, jest
o wiele bardziej konstruktywna. Staje si¢ ona pewnego rodzaju niepowtarzalnym
prezentem, przekazywanym miedzy odbiorcg a nadawcy, ktérzy chwile wezesniej
uczestniczyli w scenariuszu.

Podczas prowadzenia debriefingu nalezy zadba¢ o to, aby moderator sesji
(nauczyciel prowadzacy zajecia) przyjal odpowiednia strategie przebiegu omo-
wienia. Najczesciej pierwsze pytanie dotyczace emocji zadawane jest studentowi,
ktéry bezposrednio uczestniczyt w scenariuszu. Nastepne pytanie kierowane jest
do aktora, a po nim - do 0s6b obserwujacych czynnie scenariusz. Warto podczas
omoéwienia zachowac styl uwzgledniajacy najpierw pytania motywujace, dotycza-
ce poprawnych czy nawet bardzo dobrych aspektow, jakie zostaly zaprezentowane
przez studenta. Zgodnie z takim zalozeniem najpierw — potocznie rzecz ujmu-
jac — powinien pochwali¢ si¢ student, potem jego powinien pochwali¢ aktor PS,
a nastepnie - koledzy z grupy (studenci obserwujacy).

Po oméwieniu dobrych stron przechodzi si¢ czgsto do obszardw, ktore naleza-
toby poprawic, stosujac taka samg zasade czy kierunek zadawania pytan. Na kon-
cu, jesli wydarzylo si¢ co$ (sytuacja), co nie powinno wystapi¢, réwniez powinno
to zosta¢ omowione.
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Dlatego samo odegranie roli czgsto nie jest tak wazne jak udzielanie informa-
cji zwrotnej studentom w trakcie zaje¢ symulacyjnych. Pacjenci standaryzowani
mogg udziela¢ informacji zwrotnej dotyczacej:

« jako$ci komunikacji w relacji pacjent-pielegniarka/lekarz/ratownik me-

dyczny (czlonkowie zespolow terapeutycznych);

« poprawnosci niektérych wykonywanych procedur medycznych.

Oczywiscie do komunikowania jakiegokolwiek zakresu umiejetnosci (zaréwno
komunikacyjnych, jak i tym bardziej medycznych) nalezy wczesniej przygotowac
i przeszkoli¢ PS. Warto, aby PS znal réwniez zasady przekazywania informacji
zwrotnej. Ich znajomos$¢ oraz stosowanie przez PS podczas zaje¢ symulacyjnych
wplyng na poziom bezpieczenstwa i otwartosci w grupie studentow.

Ponizej przedstawionych jest kilka kluczowych zasad udzielania informacji
zwrotnej. Informacja zwrotna to komunikat, ktérego udzielamy drugiej osobie
o tym:

+ jakja postrzegamy;

« jaki skutek odczuwamy oraz jaki wpltyw wywiera na nas jej dzialanie;

« jakie uczucia wywoluje w nas jej zachowanie (emocje).

Udzielanie informacji zwrotnej nie polega na zbudowaniu osadu czy oceny,
ajej celem jest przedstawienie swojego wrazenia (subiektywne odczucie) dotycza-
cego tej konkretnej relacji, tego konkretnego pacjenta (rola odgrywana przez PS),
z t3 konkretng osobg (uczestnik - student, odgrywajacy role lekarza, pielegniar-
ki iin.), w tej konkretnej sytuacji (konkretny scenariusz — przypadek). Stworzenie
takich warunkow staje sie doskonatym i niepowtarzalnym narzedziem. Kazde ta-
kie ¢wiczenie pozwala na prawdziwy i gleboki kontakt z ,,pacjentem”, dajac jedna
z najlepszych mozliwosci rozwoju umiejetnosci interpersonalnych.

Informacja zwrotna:

« powinna by¢ udzielana w duchu pomocy drugiej osobie;

« powinna wspiera¢ ¢wiczacego;

« ma motywowa¢ do zmiany zachowania i do rozwoju.

Stosujemy skuteczng informacje zwrotng, gdy:

« opisujemy zachowanie drugiej osoby, a nie osobe czy jej cechy;

 uzywamy komunikatu Ja;

« opisujemy konkretne dzialania, sytuacje, fakty, np.: nie zrobites..., spoznites

sie...;

 unikamy uogdlnien;

« dopytujemy, co osoba zrozumiala z przekazanej informacji zwrotnej lub

jaki ma pomyst na przysztos¢;

» znajdujemy odpowiednie miejsce do przekazania informacji zwrotnej (sala

do debriefingu, przestrzen do debriefingu, sala zajeciowa);
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« udzielamy informacji zwrotnej najszybciej jak si¢ da — czyli tuz po odegra-

niu scenki symulacyjnej;

 dajemy czas osobie, zeby ochlonela, jesli jej emocje sg zbyt duze;

 dajemy sobie czas, jesli nasze emocje jako PS sa po sesji symulacyjnej zbyt

duze;

« pamietamy, aby udzieli¢ studentowi informacji zwrotnej w dobrej inten-

¢ji - jak prezent, ktory ma zacheci¢ do zmiany.

W swojej pracy PS moga postugiwac sie przydatnym schematem FUKO (fak-
ty — uczucia — konsekwencje — oczekiwania), pozwalajacym na tatwiejsze przeka-
zywanie informacji zwrotnej studentom. Struktura FUKO pozwala na dzielenie
sie w sposob przemyslany, konsekwentny oraz zorganizowany wrazeniami i od-
czuciami. Oczywiscie kazdy PS uprzednio powinien zosta¢ odpowiednio prze-
szkolony i przygotowany do korzystania z tego narzedzia.

Model FUKO to schemat, ktéry pozwala uporzadkowac informacje, jakie chce-
my przekaza¢ drugiej osobie, oraz zmotywowac ja do zmiany (wptyna¢ na zmiane
zachowania).

F - FAKTY

opisujemy tylko to, co jest faktem, tak jakby$my robili test kamery, czyli opisu-

jemy wszystko to, co zarejestruje kamera

o Podczas rozmowy ze mng sprawdzales kilka razy cos w dokumentach i ksigz-
ce znajdujgcej si¢ na stole.

o W trakcie badania przez caly czas instruowates, co bedziesz robit.

U - UCZUCIA

moéwimy o odczuwanych przez nas emocjach
o« Zirytowalo mnie to, bytem zly.

o Czulem si¢ naprawde dobrze.

K - KONSEKWENCIJE

opisujemy, co dzialanie (lub jego brak) oraz zachowanie tej osoby (lub jego
brak) spowodowato w nas

o Miatam ochote wyjs¢ z gabinetu.

« Mialem czas na spokojne wyjasnienie kazdego z objawéw oraz obaw i lekéw.

O - OCZEKIWANIA

opisujemy, czego oczekujemy od osoby w przysztosci

o Chciatbym, abys podczas kolejnej konsultacji postarat si¢ odtozy¢ na chwilg
dokumenty (ksigzki) na czas prowadzenia ze mng wywiadu.

o W przyszlosci, gdyby ktos mial mi przekazywac informacje na temat moje-
go stanu zdrowia, chciatbym/chciatabym, aby przekazywat jg w taki sposob
jak Ty.
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Udzial w scenariuszach, w ktorych role pacjentéw odgrywaja aktorzy, ze wzgle-
du na emocje i stres wigze si¢ z wieksza liczbg bledéw niz praca z innymi studenta-
mi (odgrywajacymi krétkie role wzajemnie dla siebie). Koncowe oméwienie sce-
nariusza i wycigganie wnioskdw wplywaja na zwigkszenie poziomu autorefleksji.

Najwyzszy poziom kompetencji komunikacyjnych jest wymagany w naste-
pujacych sytuacjach: przekazywanie informacji o $mierci czlonka rodziny, roz-
mowa z pacjentem niedoslyszacym, niewidomym, niesprawnym intelektualnie,
odmiennym kulturowo. Dlatego tak wazne jest, by w procesie ksztalcenia wpro-
wadza¢ i wykorzystywaé scenariusze nastawione na komunikacje i nauke pracy
w interdyscyplinarnym zespole medycznym oraz te, podczas ktérych radzimy
sobie w sytuacji popelnienia btedu oraz rozmowy o tym z pacjentem. Udzial pa-
cjentéw standaryzowanych w programach zaje¢ symulacyjnych jest coraz czesciej
wdrazany na wielu kierunkach medycznych. Daje to mozliwos¢ wprowadzenia
do zaje¢ wyjatkowego realizmu, bogactwa i glebokosci tresci wynikajacych z kon-
taktu z zywym czlowiekiem. Zarazem jednak nauczanie z wykorzystaniem PS jest
powtarzalne, umozliwia dostep do dowolnych ,,przypadkéw”, w dowolnym czasie
i miejscu. Praca z PS niesie korzy$¢ réwniez w obszarze poréwnywania kompe-
tencji uczacych sie, jednak pod warunkiem profesjonalnego przygotowania PS.
Pacjenci standaryzowani, nie majac zahamowan prawdziwego pacjenta, sa do-
skonalym zrédlem prawdziwej informacji zwrotnej, mogacej modelowa¢ wiele
zachowan korzystnych w pracy zawodowej medykow.

Warto rozwija¢ umiejetnosci w zakresie komunikacji z drugim cztowiekiem
zgodnie z zasada, ze ,,dobre stowo to czasem wiecej niz dobre leki”.

Scenariusze wykorzystujace zasoby pacjentéow standaryzowanych pozwalaja,
przy odpowiednim przygotowaniu, zwrdci¢ uwage na wykazanie si¢ umiejetno-
$ciami w obszarach:

1) wskazania (wybrania) konkretnej osoby do przekazywania informacji

i rozmowy z rodzing czy pacjentem;

2) przedstawienia si¢ oraz wyjasnienia swojej roli;

3) odpowiedniego nawigzania kontaktu;

4) zapewnienia komfortu rozmowy, np. poprzez wskazanie miejsca;

5) wykazanie si¢ wysokim poziomem empatii w stosunku do chorego czy jego

rodziny oraz umiejetnoscia stuchania;

6) przekazanie informacji o $mierci pacjenta w sposéb jednoznaczny, zro-

zumialy dla odbiorcy;

7) dostosowanie jezyka komunikacji do odbiorcy (ograniczenie lub brak

uzywania niezrozumialych sformutowan medycznych);

8) odpowiednie komunikaty niewerbalne i pozawerbalne (kontakt wzroko-

wy, ton glosu, mimika, gesty, postawa);
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9) podsumowanie rozmowy, ofiarowanie pomocy - pytanie: Czy jest cos,

W cZym mozemy/moge pomoc?

PS ma nielatwe zadanie, poniewaz w trakcie trwajacego czasem nawet 15 mi-
nut scenariusza jego rola jest:

pamietac scenariusz;

gra¢ wyuczong role;

myslec i przewidywacé;

stucha¢, odpowiada¢ i odczuwag;

zapamietywac wazne z punktu widzenia scenariusza zaistniale fakty;
mie¢ oczekiwania;

na koncu udziela¢ informacji zwrotne;j.

PS podczas realizowanego scenariusza najczesciej ma mozliwos¢ dostrzec, jak
prezentowane sg:

gestykulacja;

mimika;

dotyk oraz kontakt fizyczny, naruszenie sfery intymnej lub jej zachowanie,
dystans fizyczny i przestrzen;

kontakt wzrokowy;

wyglad;

dzwigki paralingwistyczne;

pozycja ciala;

organizacja srodowiska, w ktérym pracuje i prébuje odnalez¢ si¢ student.

Lista sytuacji, zachowan, reakcji, na ktére PS winien zwraca¢ uwage w trakcie
trwajacej sesji, bedac w roli chorego, jest nastepujaca:

Czy student przywitat si¢ z pacjentem?

Czy student si¢ przedstawil? Czy podal pacjentowi reke? W jaki sposob sie
przedstawil/przywital? Czy to powitanie bylo mite i przyjazne?

Czy student wyjasnil, dlaczego doszlo do spotkania, i zapytal o zgode
na rozmowe/badanie?

Czy student zapytal o dane pacjenta? (potwierdzil tozsamo$c¢).

Jesli spotkanie odbywa si¢ w obecnosci osoby trzeciej, np. cztonka rodziny,
to czy student przywital sie rowniez z dodatkowa osobg?

Czy sposdb aranzacji miejsca spotkania byl komfortowy?

Jak PS ocenia mowe ciala studenta podczas interakc;ji?

Czy student byl zdaniem PS spokojny i kompetentny, czy wrecz przeciw-
nie?

Czy PS ma poczucie, ze zostal wysluchany przez studenta? Jesli tak, to
co o tym $wiadczylo?

Jak podobatl si¢ PS ton glosu studenta? Czy byt adekwatny do sytuacji?
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« Czy to, co méwit student, bylo dla PS zrozumiate?

o Czy PS czul, ze student troszczy sie o niego? Jesli tak, to jakie zachowania
o tym $wiadczg?

« Czy student wspart PS dotykiem? Jedli tak, to czy bylo to stosowne w czasie
i formie?

« Czy PS mial wystarczajaco duzo czasu, by spokojnie opowiedzie¢ o wszyst-
kim studentowi?

 Czy bylo wystarczajaco duzo czasu na oméwienie propozycji terapeutycz-
nych przedstawionych przez studenta? Czy PS mial poczucie, ze student
oczekiwal, iZ propozycje terapii zostang przyjete bezdyskusyjnie?

« Czy w ocenie PS student zachowywal si¢ profesjonalnie?

o Czy cale spotkanie mialo uporzadkowany spokojny przebieg, czy bylo ra-
czej nerwowe i/lub chaotyczne?

o Czy student wzbudzit zaufanie PS?

o Czy PS chciatby udac¢ si¢ ponownie do niego jako pacjent?

« Czy PS polecilby go innemu pacjentowi?

Przygotowanie do zajec

Obowigzkiem PS przed rozpoczeciem realizacji scenariusza jest posig$¢ wie-
dz¢ dotyczaca tego, jakie efekty uczenia si¢ beda podczas tego scenariusza prze-
widziane do osiagniecia przez studenta/studentow. PS dzieki temu bedzie wie-
dzial, do jakich konkretnie zagadnien si¢ odnies¢ przy omawianiu okreslonych
sytuacji.

Dlatego istotne z punktu widzenia samego PS, ale rowniez dobrego odegrania
i zrealizowania scenariusza, w ktérym mozliwe bedzie osiagniecie celow eduka-
cyjnych, jest przekazanie PS scenariusza ze wszystkimi detalami, jakich powinien
sie nauczy¢. W przypadku pracy z nowo przyjetym PS, rozpoczynajacym swoja
droge w roli aktora, dobrg praktyka jest zapewnienie mu wsparcia, czasu na wyja-
$nienie charakteru pracy oraz odpowiedzi na nurtujace pytania, co nalezy do obo-
wigzkéw nauczyciela. Po zrealizowaniu scenariusza i zakonczeniu debriefingu
nauczyciel ma czas na przekazanie istotnych aspektéw co do roli chorego (dobre
i stabsze momenty gry aktorskiej).

Rekrutacja do pracy w roli PS

Jednym z najtrudniejszych obszaréw w pracy z PS jest nie samo przygotowa-
nie aktoréw do odgrywania rol, lecz ich jak najlepsza edukacja i przygotowanie
do pozniejszego przekazywania studentowi/studentom feedbacku. Proces rekru-
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tacji i szkolenia aktorow do pracy w CSM jest trudny i kosztochlonny. Jednak
mimo wysokich kosztéw ta metoda symulacji jest czgsto stosowana ze wzgledu
na plynace z niej korzysci.

Poczatkowo uczelnie w Polsce realizujace ksztalcenie z wykorzystaniem PS
mogly wykorzystywa¢ najczesciej do tego celu srodki pozyskane na rozwdj wilas-
ny w ramach finansowania realizowanych projektéw ze zrédet Programu Opera-
cyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj. W ramach programu $rodki pozwalaly na zre-
alizowanie procesu rekrutacji i dokonanie naboru 0s6b chcacych odgrywac role
chorego. Profesjonalna realizacja programu PS wymaga zatrudniania nowych
0s0b oraz ich ksztalcenia, dlatego zasadne jest ciagle poszukiwanie zrédet finan-
sowania na ten cel dydaktyczny. W niektorych miejscach udaje si¢ rekrutowac ak-
torow sposrod studentéw uniwersytetow trzeciego wieku (UTW). Sg to placow-
ki dydaktyczne, ktérych dzialanie jest ukierunkowane na poprawe jakosci zycia
0s0b starszych oraz ich aktywizacje¢ spoleczng. Taka wspoélpraca moze przynie§é
obustronne korzysci. Studenci dzigki seniorom bedg mie¢ mozliwos¢ spetnienia
sie w roli osoby wyjasniajacej aktualng sytuacje zdrowotng i jej przyczyny, dzie-
ki czemu rozwing umiejetnosci w obszarze kompetencji spotecznych. Seniorzy
dzigki objeciu ich opieka i zaangazowaniu w proces ksztalcenia innych bedg mie¢
szanse na wzmocnienie poczucia wlasnej wartosci.

Pacjenci standaryzowani muszga by¢ zdolni do reagowania i zachowywania sig¢
w rozny sposob na réznych poziomach umiejetnosci studentéw. Kazdorazowo
taka réznorodnos¢ reakcji wymaga wczesniejszego przygotowania, prze¢wiczenia
oraz wystandaryzowania poprzez szkolenie. To wszystko jest niezbedne ze wzgle-
déw zwigzanych ze stworzeniem poczucia bezpieczenistwa w grupie oraz wzajem-
nej zyczliwosci. Dlatego tak wazne jest, aby PS zostal przeszkolony i potrafit sto-
sowa¢ aktywnie narzedzia komunikacji werbalnej (komunikat Ja — bedac w roli
chorego, aktywne stuchanie), niewerbalnej (otwarta postawa ciata, odpowiedni,
wrazliwy i cieply ton glosu oraz kontakt wzrokowy) i model FUKO. Informa-
cja zwrotna powinna by¢ motywujaca i udzielana réwniez na temat pozytywnych
dziatan oraz zachowan studentéw.

Caly proces rekrutacji warto rozpocza¢ od przemyslanej analizy potrzeb
uczelni oraz przedmiotéw, w jakich PS beda wykorzystywani. Czgsto podejmu-
je si¢ rowniez wstepna decyzje o spekulowanej liczbie zatrudnionych PS, ich
wieku, plci czy sprawnosci. Rekrutacje mozna rozpoczaé jak kazda z rekrutacji
przyszltych pracownikéw, cho¢ zdarza sig, ze jednym z najlepszych narzedzi jest
jednak ,,poczta pantoflowa”, czyli nabdér wérdd znajomych (osobiste polecenie /
marketing szeptany). Niektére z uczelni w Polsce umiescity informacje o naborze
do pracy w roli PS na portalach spoteczno$ciowych oraz tych przeznaczonych
do poszukiwania pracy.
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Uczelnia z czasem winna zdecydowac, czy chce posiada¢ rozbudowany bank
PS, grupe oséb na dluzszy czas zwiazanych z uczelnia, czy bedzie kazdorazowo
podejmowac rekrutacje do przeprowadzenia okreslonego przedmiotu lub egzami-
nu (przedmiotéw, egzamindw). Caly proces rekrutacji, a nastgpnie rozwoj i wdra-
zanie projektu wykorzystujacego aktoréw wymagaja zaangazowania i wspotpracy
kilku oséb i dziatéw funkcjonujgcych w strukturach uczelni - od kadry zarzadza-
jacej, przez pracownikow administracyjnych (zatrudnienie), po kadre dydaktycz-
na (wdrozenie i przygotowanie do odgrywania rdl).

Nauczenie i przygotowanie do odgrywania roli nie nalezg do kompetencji
nauczycieli i moga by¢ nietatwym wyzwaniem. Zarazem jednak to wlasnie do-
$wiadczeni klinicznie nauczyciele akademiccy, posiadajacy wiedze i znajomosé
postaw i zachowan pacjentow oraz cztonkéw ich rodzin, beda mie¢ okreslone
oczekiwania dotyczace przeprowadzenia odpowiedniego scenariusza. W pro-
cesie rekrutacji w sytuacji zgloszenia si¢ duzej liczby kandydatéw angazuje sie
na uczelniach réwniez rézne osoby. Przede wszystkim przy planowanym zatrud-
nieniu duzej liczby PS uczelnie tworza funkcje (rolg) koordynatora programu
PS. Nastepnie osoba ta wspdlnie z pracownikami dzialu kadr, nauczycielami,
dos$wiadczonymi PS (warto zaangazowac doswiadczonych PS zatrudnionych we
wlasnej uczelni, a w przypadku ich braku zaleca si¢ korzystanie z kadry PS innej
uczelni) oraz czesto psychologami podejmuje si¢ weryfikacji zgloszonych osob.

Wazne jest, by mie¢ cele i wizje¢ dotyczacg tego, do czego w pierwszej kolejno-
$ci PS beda wykorzystywani w postaci zasobow:

« odgrywanie tylko roli w celach edukacyjnych;

« odgrywanie roli w celach edukacyjnych oraz udzielanie informacji zwrot-

nej uczestnikom symulacji;

e egzaminowanie i ocenianie.

W zwigzku z réznego rodzaju celowoscig wyboru PS nastepnym krokiem po-
dejmowanym po naborze bedzie przeprowadzenie odpowiedniego szkolenia dla
PS pokrywajacego si¢ z celami ich zatrudnienia.

Gléwnym sposobem pracy PS bedzie gra aktorska i odpowiednie wejscie
»W buty pacjenta’, a po zakonczonym scenariuszu — udzial w debriefingu i udzie-
lenie informacji zwrotnej. W literaturze - oraz zgodnie z do$wiadczeniami —
mozna znalez¢ rézne propozycje rozwigzan w zaleznosci od liczebnosci grup
studenckich podczas zaje¢ oraz dyspozycyjnodci i liczby PS, uwzgledniajac przy
tym dysponowanie §rodkami finansowymi na ich zatrudnienie. Okresla si¢ zatem
rézne kategorie PS:

« interakcja miedzy uczacym si¢ a odgrywajacym role pacjenta jest minimal-

na, dlatego PS maja postawione minimalne zadania do wykonania w roli
chorego (badanie fizykalne, procedura medyczna);
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« interakcja PS z uczacym si¢ jest wicksza, oparta na swobodnym reagowa-
niu PS, trzymajacego sie tylko kluczowych informacji, jakie zostaly mu
przedstawione w odniesieniu do roli pacjenta w scenariuszu; aktor moze
w pewnym stopniu dostosowac zalozenia scenariusza do wlasnego osobi-
stego do$wiadczenia (odgrywanie takiej roli bedzie kazdorazowo inne);

« wystandaryzowane przekazywanie tych samych postaw i odpowiedzi
w sposdb werbalny i niewerbalny na dane pytania i zachowania studentéw;
taka rola PS wymaga znacznie bardziej szczegélowego i w wigkszosci sytu-
acji dluzszego scenariusza;

« PS odgrywajacy role podczas egzaminu, kiedy to wymaga sie od niego, aby
w ustandaryzowany sposob zapewnil wszystkim egzaminowanym mozli-
wos¢ mierzenia sie z tg sama sytuacjg kliniczng, podczas ktorej zdajacy jest
oceniany; PS pelnig wtedy aktywna role w ocenianiu zdajacych, a takze
maja mozliwo$¢ formowania informacji zwrotnej dotyczacej umiejetnosci
komunikowania si¢ okreslonego studenta bioracego udzial w egzaminie.

Wykorzystywanie zasobow, jakimi sa PS, w procesie edukacji medycznej
ma swoje olbrzymie zalety, jednakze nie jest pozbawione krytyki. Silng strong
realizacji celow edukacyjnych poprzez udzial PS jest wczesny kontakt z pacjen-
tem, mimo Ze jest to aktor udajacy chorego. W ocenie efektywnosci nauczania
jest to kluczowy czynnik profesjonalnej edukacji medycznej. Odpowiednie zapro-
jektowanie zaje¢ wykorzystujacych PS pozwala na wdrozenie takiego programu
juz na wezesniejszych zajeciach, a w sytuacji kryzysowej, jaka bez watpienia dla
edukacji byl okres pandemii COVID-19, programy PS daly mozliwos¢ realizacji
kluczowych tresci w warunkach bezpiecznych.

Przeciwnicy tego modelu ksztalcenia glosy krytyki opieraja gtéwnie na argu-
mentacji finansowej, zwigzanej z wysokimi kosztami wdrozenia, a pdzniej utrzy-
mania projektu (rekrutacja, zatrudnienie, wyszkolenie, optacenie godzin pracy).
Wskazuja oni réwniez, ze utrzymanie programu PS na wysokim poziomie wyma-
ga ciaglego ich uczestnictwa w zajeciach oraz zatrudnienia psychologa, wspiera-
jacego zarowno uczestnikow, jak i PS. Kazdorazowo jako$¢ pracy z PS bedzie tym
wyzsza, im bardziej zadbamy o szkolenie aktoréw, a na pozniejszych etapach —
o0 zapewnienie monitorowania i wspierania ich w pracy.

Wszelkie glosy wskazujgce na to, ze nawet najlepsi z PS beda tylko i wciaz nie-
prawdziwymi pacjentami, nie jest w pelni wigzace. Wiele instytucji wykorzystuje
w trakcie pracy oraz tym bardziej weryfikacji postaw swoich pracownikéw tzw.
klientéw duchéw lub PS, ktérych nie sposéb odrozni¢ od rzeczywistych klien-
tow czy pacjentéw. Podobne rozwazania podejmowane sg na temat pracy z symu-
latorami oraz trenazerami, cho¢ krytycy nie wskazujg innych rozwiazan w celu
zwiekszania efektywnosci nauczania i zapewnienia cigglosci w uczeniu.
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Przygotowanie scenariusza

Przygotowanie scenariusza odbywa si¢ na podstawie wyznaczenia celéw oraz
nastepnie przygotowania wszelkich zatozen, jakie maja zostac zrealizowane. Bar-
dzo waznym elementem jest to, aby aktor (PS) mial czas na przygotowanie sie
do odegrania roli pacjenta. W tym celu nauczyciel przygotowuje (wypetnia) naj-
czesciej gotowy formularz scenariusza (zalacznik), ktory sktada si¢ z kilku naste-
pujacych elementéw:

1. Informacje ogélne: autor, data powstania, dla kogo (kierunek studiéw, rok
studiéw oraz przedmiot), stowa kluczowe oraz efekty ksztalcenia.

Gléwny problem medyczny oraz cele edukacyjne.

Instrukcja dla studenta.

Instrukcja dla nauczyciela.

Instrukcja dla technika symulacji.

Szczegotowy opis informacji istotnych do realizacji scenariusza dla PS.
. Zagadnienia istotne do omdéwienia podczas debriefingu.

Kazda z 0s6b bioracych udzial w przygotowaniu scenariusza moze siggnaé
po wypelniony formularz scenariusza w celu jego prawidtowego przygotowania,
odswiezenia wiedzy na jego temat oraz zwrdcenia uwagi na tresci nauczania.

Scenariusze projektowane dla PS moga by¢:

« zupelnie fikcyjnymi przypadkami klinicznymi, przygotowanymi do osiag-

niecia zamierzonych celow;

« wzorcami utworzonymi na podstawie historii prawdziwego pacjenta.

PN o o

SCENARIUSZ SYMULACYJNY Z PS - INFORMACJE OGOLNE

1. Informacje wstepne

Autor

Jednostka

Data powstania

Kierunek, rok studiéw

Przedmiot

Stowa kluczowe

Efekty ksztalcenia 1. Wiedza:
2. Umiejetnodci:
3. Kompetencje spoleczne:

2. Informacje ogolne

Gléwny problem medyczny
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Cel edukacyjny
(np. diagnostyka narzadu ruchu)

Rodzaj wizyty (np. nowy pacjent,
wizyta kontrolna, stan nagly, inne)

Oceniane umiejetnosci (np. zbie-
ranie wywiadu, badanie przed-
miotowe, wykonanie procedury
praktycznej, edukacja prozdrowot-
na, komunikacja, aspekty etyczne)

Miejsce wizyty
(np. poradnia przyszpitalna, sala
chorych, POZ, SOR, inne)

Pacjent standaryzowany

Tak / Nie Symulacja Tak / Nie

hybrydowa

Informacje techniczne
(wyposazenie sali, ubior itp.)

Pacjent(-ka) ucharakteryzowany(-a) na:

Podstawowe informacje
na temat pacjenta

— wiek (zakres)

- ple¢ (zaznaczyc, jesli bez znaczenia)

- parametry zyciowe (podad, jesli istotne)

- sytuacja spoleczno-ekonomiczna (symulowana)
- wyksztalcenie/zawdd (symulowane)

Ogolny opis scenariusza

Prosze starac sie dostarczy¢ informacji wedtug SAMPLE:

S (objawy)

A (alergie)

M (leki)

P (wywiad chorobowy)

L (posilek)

E (zdarzenie prowadzace do dolegliwosci)

Pacjent(-ka) przychodzi na wizyte ...

S-—
A-
M -
P-
L-
E-
Zdanie otwierajace Dzien dobry ...
Gléwny powod wizyty
Pelny zakres probleméw i obaw 1.
pacjenta: 2.
I - wyobrazenia 3.

C - niepokoje
E - oczekiwania

Zagadnienia istotne do omdwienia
podczas debriefingu
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3. Instrukcja dla studenta
Miejsce: Krotki i czytelny opis miejsca spotkania studenta z pacjentem (gdzie i kim jest)
Jest to wizyta ...
Pacjent: Imie i nazwisko, pte¢, wiek, gléwne objawy i dolegliwosci

Pacjent(-ka) to ok. ... letni(-a) ...
Gléwne objawy to ...

Zadanie: Klarowny opis zadan do wykonania

Prosz¢ wykonac ...
Prosze ocenic ...
Prosze zaproponowac ...

Okreslenie czasu na wykonanie zadan

Na rozwigzanie zadan na tej stacji masz ... minut.

4. Instrukcja dla nauczyciela

Glowny cel scenariusza

Okreslenie zasad zajeé
Student ma 12-15 minut na rozwigzanie zadan.

Umiejetnos¢ komunikacyjna

Umiejetnos¢ praktyczna

- badanie ...

- wykonanie procedury medycznej ...

- wyjasnienie charakteru dolegliwoéci ...

- poinformowanie o mozliwosciach ...

- uzyskanie zgody ...

5. Instrukcja dla technika symulacji medycznej
Lista wymaganego sprzetu + ewentualnie ustawienie krzeset w sali
Pomoc w charakteryzacji PS

6. Szczegdtowy opis informacji dla PS

Imie i nazwisko:
Wiek:

Komunikacja z pacjentem

Zdanie otwierajace (informacje poda- | Dzien dobry ...
wane na poczatku wizyty, bez pytania)

Deklarowany gléwny powdd wizyty

Stan emocjonalny i zachowanie na
poczatku wizyty
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Pelny zakres problemdw i obaw:
I - wyobrazenia

C - niepokoje

E - oczekiwania

Kluczowe pytania

Zmiana zachowania w zaleznosci od
postepowania/zachowania studenta

Wywiad chorobowy

Informacje zebrane wedtug SAMPLE:

- S (objawy) -S:

- A (alergie) -A:
- M (leki) -M:
- P (wywiad chorobowy; hospitalizacje, urazy) -P:

- L (positek — jedli istotne) -L:

- E (zdarzenie prowadzace do dolegliwosci) -E:

Gléwna dolegliwos¢

Wywiad

Obecne samopoczucie

Czynniki ryzyka - wywiad

Skala(-e)

Czynniki modyfikujace:

- wyzwalajace dolegliwosci
- nasilajace dolegliwosci

- przynoszace ulge

Lokalizacja bolu

Promieniowanie

Rodzaj (np. charakter bélu)

Opis ilosciowy (nasilenie)

Chronologia (poczatek, czestotliwos¢, czas trwania)

Objawy towarzyszace

Przyjmowane leki

Badanie przedmiotowe (nalezy wskaza¢ istotne odchylenia od normy)

— parametry zyciowe

- stan ogdlny

- skéra

- obwodowe wezly chlonne

- HEENT

- jama ustna
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- uklad krazenia

- uktad oddechowy

- jama brzuszna

- uktad kostno-stawowy

- badanie neurologiczne

- obrzeki

- inne

Badanie stanu psychicznego (nalezy wskaza¢ istotne odchylenia od normy)

— kontakt z pacjentem(-ka)

- nastrdj

- lek

- naped

— Samoocena

- myf$li rezygnacyjne

— anhedonia

— sen

- apetyt

- myséli samobdjcze

- zaburzenia spostrzegania

- urojenia

- zaburzenia koncentracji, uwagi

Wywiad spoleczno-ekonomiczny

Stan cywilny

Miejsce zamieszkania
(warunki, gdzie, z kim)

Tryb zycia
(w tym uzywki)

Zawdd
(w tym miejsce pracy, czynniki szkodliwe)

Wywiad cigzowy - jesli konieczne

Wywiad rodzinny

Rodzice

Rodzenstwo

Pozostali cztonkowie rodziny
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Oczekiwane dzialania podjete przez studenta podczas scenariusza

7. Zagadnienia istotne do oméwienia podczas debriefingu

W trakcie przygotowywania scenariusza warto dla ulatwienia wypisa¢ obszary i tematy, jakie
powinny zosta¢ omoéwione podczas debriefingu, by trzymac¢ si¢ celéw nauczania, ktore obejmuje
okreslony scenariusz. Duzym ulatwieniem z pewnoscia bedzie wypisanie kilku otwartych pytan,
jakie mozna zada¢ w trakcie omawiania.
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Tworzenie list kontrolnych
w oparciu o procedury medyczne
i schematy postepowania

Marek Dgbrowski, Jarostaw Sowizdraniuk

Symulacja medyczna nie stuzy tylko jako narzedzie do poprowadzenia zajec bez-
wzglednie potrzebne do osiagniecia wyznaczonych efektéw uczenia si¢. Dzieki
narzedziom i metodom mozemy przeprowadzi¢ ocene studenta. Nalezy pamie-
ta¢, Ze ocena uczacych si¢ oraz weryfikacja ich wiedzy, a przy tym umiejetnosci
i kompetencji spotecznych, jest bardzo waznym aspektem edukacyjnym w pro-
cesie nauczania. Student po osiagnieciu wyznaczonych celéw oraz nabyciu umie-
jetnosci w zakresie czynnosci i procedur winien zosta¢ zweryfikowany. Bedzie
to stanowi¢ pewnego rodzaju podsumowanie procesu edukacyjnego. Wazne jest,
by ocena studenta byta uczciwa, obiektywna, wiarygodna, sprawiedliwa i w miare
mozliwosci z pewnoscig wystandaryzowana.

Atutem prowadzenia zaje¢ w CSM jest mozliwos¢ ciaglej kontroli jakosci
prowadzenia ¢wiczen wykorzystujacych metody niskiej wiernoéci oraz wyso-
kiej wiernosci, a przy tym osigganych efektéw ksztalcenia. Weryfikacja wiedzy
i umiejetnosci studentéw prowadzona podczas zaje¢ powinna odbywac si¢ przede
wszystkim w sposob ciagly. Jej zadaniem jest motywowanie studentéw do jeszcze
lepszego angazowania sie¢ w zajecia i do wigkszej koncentracji na celach oraz sta-
wianych przed nimi problemach. Przedmioty realizowane w CSM moga przewi-
dywac¢ okresowe zaliczenia czy egzaminy praktyczne dotyczace okreslonych tresci
programowych. Kazda forma oceny osigganych efektéw powinna by¢ prowadzo-
na w sposob przewidziany regulaminem studiéw i wskazana w przewodniku dy-
daktycznym odpowiedniego przedmiotu (sylabus). Kontrola jakosci osigganych
efektow w podejsciu systemowym powinna by¢ prowadzona za pomocg okreso-
wych egzaminéw praktycznych.

Wyrdznia sie dwie gtéwne formy oceny studentow:

» ocene formatywna, czyli taka, ktdrej celem jest wspomaganie procesu ucze-

nia sie (czastkowe zaliczenia, kolokwia praktyczne);

« ocene¢ sumatywna, czyli dajaca podstawe do przejscia studenta do kolejne-

go etapu ksztalcenia (egzamin przedmiotowy, egzamin dyplomowy).
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Ocena formatywna jest przede wszystkim bardzo wazng czescig procesu
ksztalcenia, poniewaz jej zadaniem jest formatowanie informacji zwrotnej doty-
czacej postepéw w edukacji. Pozwala ona réwniez okresli¢, jakie obszary nauki
(wiedza, umiejetnosci, kompetencje) wymagaja ciaglej poprawy oraz jakie moga
by¢ dalsze indywidualne cele edukacyjne osoby uczacej si¢. Ocena sumatywna jest
pewnego rodzaju wynikiem regulacji, ktére stawiane sg instytucjom zajmujacym
sie edukacja poprzez réznego rodzaju regulacje i akty prawne (standard ksztal-
cenia i rozporzadzenia odpowiednich ministerstw). Dlatego ocena formatywna
jest dos¢ indywidualna i wynika z potrzeb oraz oczekiwan danego nauczyciela
w oparciu o cele edukacyjne. Tym samym moze by¢ wiec elastyczna, dostosowa-
na do potrzeb poszczegélnych grup, a nawet indywidualnego studenta. Ocena
sumatywna jest zazwyczaj objeta procesem wynikajacym ze standardu i z samej
standaryzacji ksztalcenia.

Analiza sposobdéw weryfikacji efektow uczenia si¢ prowadzi do podobnych
wnioskow jak analiza procesu nauczania, tzn. ujawnia istnienie odmiennych re-
gulacji dotyczacych kierunku studiéw: kierunku lekarskiego, pielegniarstwa, po-
toznictwa, ratownictwa medycznego czy fizjoterapii. Na kazdym kierunku jako
zalecang forme oceny standardy wskazujg bezposrednig obserwacje studenta de-
monstrujacego dang umiejetnos¢ z wykorzystaniem egzaminu klinicznego.

Planowanie procesu egzaminowania wymaga zaangazowania kadry dydaktycz-
nej oraz kadry administracyjno-technicznej CSM. Zespot taki przewiduje najcze-
$ciej kwestie ekonomiczne, wszelkie ograniczenia czasowe i organizacyjne, zwlasz-
cza takie, ktore wynikaja z dostepu do zasobéw symulacyjnych oraz kadrowych.

Bardzo waznym aspektem przygotowania do oceny nabytych umiejetnosci
jest z jednej strony przygotowanie kadry akademickiej, a z drugiej — opracowa-
nie spdjnych, wystandaryzowanych narzedzi stuzacych weryfikacji umiejetnosci.
Przydatnymi narzedziami beda listy kontrolne oparte na procedurach medycz-
nych lub przygotowane na podstawie szerszego przebiegu postepowania w okres-
lonej sytuacji terapeutyczne;j.

W wiekszosci przypadkéw nauczyciele, zwlaszcza ci, ktorzy rozpoczynaja swo-
ja przygode w nauczaniu oraz w prowadzeniu zaje¢ w srodowisku symulacyjnym,
potrzebuja szkolenia w zakresie przygotowania list kontrolnych (ang. checklists)
w odpowiedni sposéb.

Nauczyciel, tworzac liste kontrolng, winien si¢ na poczatku zastanowi¢, jaki
jest cel oceny oraz co dokladnie bedzie oceniane. Wazne jest rowniez zwrdcenie
uwagi na to, czy bedzie oceniany tylko jeden student i czy student podczas oceny
bedzie pracowal indywidualnie. Wystepuja jeszcze inne mozliwosci, ktore nalezy
rozwazy¢. Moze oceniany bedzie tylko jeden student, jednak procedura czy zesp6t
czynnosci beda podczas wykonania wymagac asysty. Zdarza si¢ rowniez sytuacja,

100



w ktorej chcielibysmy ocenic caly zespdt lub zespét i jego lidera. Wszystko zaleze¢
bedzie od tego, jaki jest cel wykorzystania listy kontrolnej (egzamin, zawody).
Dobér narzedzi do oceny, a pdzniej ich opracowanie sg bardzo waznym aspektem
w zakresie wiarygodnosci oraz rzetelnosci wystandaryzowanej oceny.

Listy kontrolne

Listy kontrolne (ang. checklists) dla pojedynczych czynnosci sg listami szcze-
gétowymi. Sposéb oceniania mozemy podzieli¢ na:

o dychotomiczne (dwudzielne): student zrobit / student nie zrobit (zeroje-

dynkowe);

o tréjdzielne, okreslajace np.: student dobrze zrobil / student prébowat, lecz

nie wykonatl dobrze / student nie zrobit.

Najczesciej spotykamy sie z przyznawaniem punktow za prawidltowo zasto-
sowane umiejetnosci czy wykonane czynnosci. Wazne jest jednak zastanowienie
sie, czy wszystkie umiejetnosci (czynno$ci) winny by¢ tak samo oceniane. Jest
to bardzo wazne z perspektywy przyznawania punktacji, dlatego ze wazniejsze
rzeczy lub tzw. istotniejsze z punktu widzenia samej procedury powinny by¢
wtedy oceniane wyzej.

Kolejnym waznym elementem podczas przygotowywania listy kontrolnej jest
podjecie decyzji dotyczacej umieszczenia w niej tzw. btedow krytycznych. W mo-
mencie wystapienia razacego bledu (zrobienie czego$ niezgodnie z zasadami) lub
pominiecia waznego etapu procedury — mozna uznac to za zjawisko bledu kry-
tycznego. W takiej sytuacji zdajacy z pewnoscia nie zalicza wykonania ocenianej
czynnosci. Bledy krytyczne sg istotne dla efektywnosci procedury i wrecz kluczo-
we dla bezpieczenstwa pacjenta i/lub uczacego sig.

Lista kontrolna jest zwykle kazdorazowo opracowywana na potrzeby kon-
kretnej oceny danej grupy. Jest ona utworzona jako zaszeregowany zbidr czyn-
nosci, ktérych prawidlowe wykonanie potwierdza posiadanie odpowiednich
kompetencji. Lista kontrolna jest odzwierciedleniem procedury przeniesionej
do postaci tabelarycznej z czescia, w ktorej weryfikujemy, czy student przy
okreslonej czesci ,,zdal — nie zdal”, ,wykonatl prawidlowo - nie wykonal pra-
widlowo”, lub przyznajemy przyporzadkowane punkty. Lista kontrolna jest
optymalnym narzedziem do oceny prostej umiejetnosci technicznej, takiej jak
zglebnikowanie zoladka, odsysanie z drég oddechowych czy wykonanie kazdej
innej procedury medycznej na trenazerze lub zaprezentowanie kompleksowej
umiejetnosci skladajacej si¢ ze zbioru sekwencji, np. badanie poszkodowanego
po urazie. Nalezy pamietaé, ze kazde nowe narzedzie — w tym lista kontrol-
na — wykorzystywane do oceny wymaga sprawdzenia, prze¢wiczenia i porzad-
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nej walidacji, tak jak wymaga tego sprawdzenie samego postawionego zadania
dotyczacego okreslonej procedury.

Podczas stosowania checklists oceniajacy zaznacza (odhacza) elementy, ktore
egzaminowany wykonuje. Lista kontrolna moze by¢ jeszcze wzbogacona o obszar
dotyczacy czasu po$wigconego na wykonanie okreslonych etapéw lub catej pro-
cedury.

Listy kontrolne przygotowuje si¢ odpowiednio w celu oceny nastepujacych
elementéw:

a)
b)

c)

wiedza medyczna specyficzna dla danej stacji;

podejmowanie konkretnych i specyficznych dla danej procedury interwen-
¢ji, czynnosci;

umiejetnosci gromadzenia danych, w tym sposéb prowadzenia wywiadu
medycznego i badanie fizykalne;

d) prowadzenie dokumentacji medycznej;

e)

f)

g

komunikacja z pacjentem i w zespole terapeutycznym oraz umiejetnosci
interpersonalne;

umiejetnosci zadawania pytan, np. poprzez uzywanie pytan otwartych,
zrozumiatych wypowiedzi, unikanie zargonu medycznego oraz niewlasci-
wego przerywania pacjentowi;

umiejetnosci dzielenia si¢ informacjami z pacjentem lub w zespole tera-
peutycznyms;

h) profesjonalny sposdb bycia, w tym unikanie postaw protekcjonalnych, ob-

i)
j)
k)
)

razliwych, agresywnych, osadzajacych, a promowanie bycia zainteresowa-
nym, uprzejmym, empatycznym, troszczacym si¢ o komfort i intymnosé¢
pacjenta, zwracanie uwagi badanego na higiene osobista;

umiejetnosci stuchania: niewlasciwe przerywanie pacjentowi, brak cierpli-
wosci, bycie uwaznym na odpowiedzi i obawy pacjenta;

organizacja wywiadu medycznego;

etyczne postepowanie;

badanie przedmiotowe.

Tabela 6. Przyktadowa lista kontrolna - checklista

Lp.

Liczba uzyskanych
punktéw
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! btad krytyczny
! blad krytyczny
Suma punktoéw
Uwagi: Maksymalnie student moze zdoby¢ ....... punktéw, najmniej — 0 punktow.

Zaliczenie procedury nastgpuje od ........... punktéw (60%).
Fragmenty oznaczone ! s3 punktami krytycznymi, ktérych niewykonanie przez studenta jest row-
noznaczne z niezaliczeniem procedury, z tym ze student ma mozliwo$¢ dokonczenia czynnoéci.

Zrédto: opracowanie wlasne.

Lista kontrolna dotyczaca konkretnego zadania

Lista kontrolna do konkretnych zadan (ang. task specific checklist — TSC) jest
czasem uzupelnieniem GRS (co zostalo opisane dalej w rozdziale). Skfada sie
w tym przypadku z 25 pozycji, ktore zostaly ocenione jako ,wykonane prawidto-
wo” lub ,,niezrobione/niepoprawne”

103



Tabela 7. Lista kontrolna do konkretnych zadan (ang. task specific checklist - TSC)

Niezrobione/

Oceniany obszar .
niepoprawne

Poprawne

Sprawdzenie bezpieczenstwa 0 1

Drogi oddechowe 0 1
o Ocena
o Zabezpieczenie (je$li niezbedne)

Oddech 0 1
« RR

o Ostuchiwanie

« Monitorowanie (saturacja)

o Symptomy kliniczne (np. zasinienie)
o Tlenoterapia

Krazenie 0 1
o Sprawdzenie pulsu, CRT

o Symptomy kliniczne (np. kolor skory)
o Monitorowanie (BP, EKG)
 Zalozony dostep dozylny

o Adekwatna terapia ptynowa

Niestabilno$¢ 0 1
« Orientacja
« Ocena neurologiczna (np. FAST)
o Glikemia

Ekspozycja 0 1
« Badanie fizykalne
« SAMPLE

Diagnoza wstepna

Temperatura ciata

Optymalna pozycja pacjenta

o o o | o
—

Leczenie
o Terapia oparta na wytycznych
o Sprawdzenie przed podaniem lekoéw

Hospitalizacja 0 1
« Skierowanie do odpowiedniego szpitala
o Przekazywanie informacji

Legenda:

CRT - ang. capillary refill time: czas napelniania naczyn wlosowatych;

EKG - elektrokardiogram;

FAST - akronim oznaczajacy sposob przeprowadzonej oceny wystepujacych objawdw udarowych:
mowa, uniesienie ramion, symetria twarzy, czas wystapienia objawdw (ang. Face Arms Speech Time);
SAMPLE - akronim oznaczajacy: objawy, alergie, leki, historie¢ medyczna, przyjety ostatni positek
oraz okolicznosci zdarzenia.

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Narzedzie Oceny Kompetencji Creighton
(Creighton Competency Evaluation Instrument - C-CEI)

W Creighton College of Nursing, ktéry stynie z innowacji, podjeto si¢ utwo-
rzenia instrumentu, ktéry mierzytby skuteczno$¢ uczenia si¢ klinicznego w $ro-
dowiskach symulacyjnych. Po kilku latach badan i pomyslnych rezultatach po-
wstal Creighton Competency Evaluation Instrument (C-CEI®), ktéry okazal sie
skuteczny nie tylko dla kierunku pielegniarstwo, ale réwniez dla innych obszaréow
medycznych.

C-CEI koncentruje si¢ na 22 ogolnych zachowaniach personelu medycznego
podzielonych na cztery kategorie:

I. Ocena stanu faktycznego: zbieranie danych na temat pacjenta i srodowi-
ska, w ktérym sie znajduje.

II. Komunikacja: z $wiadczeniodawcami, z pacjentem i innymi waznymi
osobami, dokumentacja, reakcja na nieprawidlowe wyniki, realizm/pro-
fesjonalizm.

III. Ocena kliniczna: interpretacja parametréw zyciowych, wynikéw badan
laboratoryjnych i istotnych danych, ustalenie priorytetéw w formutowa-
niu wynikéw, dzialaniu i uzasadnieniu interwencji, ocenie interwencji,
refleksji, delegowaniu zadan w postepowaniu z pacjentem.

IV. Bezpieczenstwo pacjenta: identyfikacja pacjentdéw, stosowanie standar-
dowych $rodkéw ostroznosci, bezpieczne podawanie lekdw, zarzadzanie
sprzetem, wydajno$¢ techniczna, refleksja nad zagrozeniami/bledami
W postepowaniu.

Poczatkowo C-CEI bylo dedykowane edukacji pielegniarskiej, ze wzgledu
na to, ze edukacja na tym kierunku przesuneta si¢ wyraznie w strone edukacji
opartej na kompetencjach. W przypadku takich kierunkéw potrzebne sa wazne
i wiarygodne narzedzia do oceny kompetencji studentéw (uczacych si¢) na pozio-
mie zaréwno podstawowym, jak i zaawansowanym. W pierwotnej wersji Creigh-
ton Simulation Evaluation Instrument (C-SEI) i Creighton Competency Evalu-
ation Instrument (C-CEI) byly wykorzystywane do oceny kompetencji studentow
studiow licencjackich. Formularze wykazaly trafnos¢ i rzetelnos¢ do oceny stu-
dentéw, $wiezo upieczonych pielegniarek i pielegniarek zawodowych zaréwno
w klinicznych, jak i symulowanych §rodowiskach nauczania. Narzedzia zostaly
wykorzystane do oceny kompetencji. W konsekwencji zostaly one szybko przy-
stosowane do oceny kompetencji w zespotach multidyscyplinarnych oraz innych
profesjach.
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Tabela 8. Creighton Competency Evaluation Instrument

Imig i nazwisko studenta: .......................ooooiiiiiiii 0 = Nie wykazuje Data:.../oo. /oo
kompetencji DD / MM /RRRR

1 = Kompetentny
ND = Nie dotyczy

Imie i nazwisko instruktora: ...................o.oooo

OCENA 0 1 ND | KOMENTARZ:

1. Uzyskuje istotne dane kliniczne

2. W razie potrzeby przeprowadza reocene

3. Ocenia w uporzagdkowany sposob

KOMUNIKACJA

4. Skutecznie komunikuje si¢ z zespotem interdyscyplinarnym
(Teamwork, SBAR)

5. Skutecznie komunikuje si¢ z pacjentem i osobg towarzyszaca
(komunikacja werbalna, niewerbalna, edukacja)

6. Dokumentacja jasna, zwiezta i dokladna

7. Wlasciwie reaguje na nieprawidlowe wyniki

8. Profesjonalizm

DIAGNOZA KLINICZNA
9. Interpretuje parametry zyciowe (SpO,, RR, HR, BP, CRT, ECG,
NRS)

10. Interpretuje wyniki laboratoryjne

11. Interpretuje subiektywne/obiektywne dane (odréznia istotne
dane od nieistotnych)

12. Ustala priorytety wedtug pilnosci

13. Wykonuje interwencje zgodnie z EBM

14. Podaje uzasadnienie interwencji zgodnie z EBM

15. Ocenia ryzyko wykonanych interwencji i wyniki zgodnie z EBM

16. Posiada pelng §wiadomos$¢ doswiadczenia klinicznego

17. Odpowiednio deleguje zadania
BEZPIECZENSTWO PACJENTA

18. Identyfikuje pacjentow

19. Wykorzystuje standardowe procedury i $rodki ostroznosci, w
tym mycie rak

20. Bezpiecznie podaje leki

21. Potrafi postugiwa¢ sie technologia i sprzetem

22. Wykonuje procedury w sposéb bezpieczny

23. Rozpoznaje potencjalne zagrozenia i bledy

KOMENTARZ:

Suma punktow: .........cceeunene
Mozliwe do zdobycia: ...................
Ocena: .......cceevvenene

Thumaczenie: Aleksandra Steliga (Akademia Pomorska w Stupsku), Marek Dabrowski (Uniwersytet Medyczny w Po-
znaniu).

Zrédlo: za zgoda Creighton University College of Nursing, Omaha, Nebraska.
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C-CEI jest narzedziem do$¢ uniwersalnym, przygotowanym do oceny za-
réwno pojedynczej osoby, jak i zespolu. Narzedzie to radzi sobie rowniez w sy-
tuacjach, kiedy jakie§ czynnosci nie wystepuja lub nie maja odniesienia do listy
kontrolne;j.

Tabela 9. Lista kontrolna oceniajaca prace zespotows (lidera i czlonkéw) na podstawie Ottawa Cri-
sis Resource Management Checklist

Tak Czesciowe Nie

Dzialanie (2 pkt) (1 pkt) (0 pkt)

Rozwigzywanie problemow

Prawidlowe badanie ABC

Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne
zgodne z aktualnymi zaleceniami (4 pkt)

Ocena sytuacji

Unikanie bfedu fiksacji (4 pkt)

Regularne ponawianie oceny stanu pacjenta
i sytuacji (4 pkt)

Uzycie zasobow

Kiedy to potrzebne — wezwanie pomocy

Wriasciwe kierowanie personelem i przydzielanie
zadan

Kierowanie zespotem

Spokojna postawa

Stanowcze dzialanie i utrzymywanie kontroli
nad zespolem

Globalna perspektywa

Komunikacja

Jasna i klarowna komunikacja

Uzywanie imion i zamknietej petli

Uwazne stuchanie zespotu

Razem (30 pkt)

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Przygotowana lista kontrolna powinna by¢ tatwa i intuicyjna w uzyciu. Po-
winna by¢ przejrzysta dla egzaminatoréw niezbyt do$wiadczonych w zakre-
sie ocenianej kompetencji, ktéra pozwoli im si¢ swobodnie i ptynnie po niej
poruszac. Sposéb formutowania list kontrolnych, ktére zwykle krok po kroku
odwzorowujg oceniang czynno$¢, pozwala takze na tatwiejsze formutowanie in-
formacji zwrotne;j.

107



*/s13-eMB1)0-3[S

-Suner-[eqo3-juswaeurw-20IN0S21-SISLIO-2MEI]0/OLIBTIOS /60 BPRUROUOT)R[NUIS //:Sd}IY :WOI} S[qe[leAy ‘G1(0¢ ‘epeue)) uonenuwig £q paysiqnd
221n0say uonewIS ‘(,$YD eMeNQ,) 2[eds Suney [eqo[o) JuswaGeur A 20In0saY SISLID emeQ [ wry 91-9:(1)FSurrds 6007 oyiesy muwis *( g1
Apmnig J03R[NWIS JARYD,, SE PAIRIAIQQY) serouadiowy pajenurg Surmp syudryed [ A[[ed11ID) JO UONJBIIISNSIY Y} UT SOURULIONIIJ SSISSY 0} [00],
uonen[eAq UB JO UOHEPIBA dY} Ul $2100S ISIP{IYD pue 9[eds Juney [eqo[D jo uostedwo) v " niyD { [euIpie) ‘g z3aodiioN Wy :0[p9oiy7,
mop[und (T 03 YTuAm Lupewr

-rurwr ‘mopyund (g 03 rudm Auzoby Aupewudsyyery €311 1pexs (omorudols-g eu eueruado 3saf epzex yoAiop z 1ohzod o1 z 31s epep[s SYD U0 e[eyS

AMOIOZ M

upaig

Aqers

eruemodd)sod jpeyzsyope)

e3nysqo euzoardzaq
“eruazo1dez eAzL1 MONTUUAZD
e[DRUTWI BUTRWIASYRIA!

ejuaoed e[p eruaz
-013ez eAZAT MONTUUAZD B[

ejua(oed efp erusz
-013ez eAZA1 MOYTUUAZd S[2IM

ejuaoed
omIsuazdatdzaq augo8Q

NIUBMOSOIS M IOS STUBMOSO)S
aruemoso)s aumad 1 suzdardzag -oumadaru auqoip ‘ouzoardzog sumadaru 1 0uz231dZagaIN erdersjoyeurrey
ouzoA)Am durenyye o a(z£oap om AIUAZII[
nredo m erdeisy eoklezoreisAp -I[poyzsaru “erdeIa) eujeMPpy IMITPOZS T JUJEMIPLIIN erdexay,
woydzids
n3dzads a4zn suemosuemeey 31s aruemidnysod amIoOSeIA wa)dzids 9z mowra[qoid apPIp mbzids eSnysqQ
BZSNLIBUIDS sezd jed zoz1d suem NSBZD DSOZSHIIM ejualoed eper dimjer
-owfopod erueperzp aujs£z1oy z3z1d sruemodd)sod amioseppn -odwa) eu 18emn aTUIQIMZIIN evainjerodway,

efd4zod euysdzioy

15825 WAUEM
-0)dooye m efohzod emmoserp

ejuaoed em
-oruazon efo4zod eu3s£zIoNoIN

rvjuaoed e(>4zog

emejsod auzoA)Any [ouzofy AMODAZ

eotmpimazid 1 euyemPPY Anpowrered eu 1Semn a1uad0IMy -£ny 1oenifs psowopemsarN | Anowrered 1 Suriojruopy
auoTUpESeZN [ JUPER[Op OZpIeg 1l>eni£s op arupamodpQ suqazrjodaru orpony 14q7 sueyAzy eruepeg
BUIDO vjuafd>

euemozAmpnasn eujapdwoy] £p31q duqoIp “BUD0 BWEMNIPY BU20 eu)a[dwoNaIN -ed eua00 BUZIA)STIOY

S

€

!

Audd0 fyusuwrd[g

(SYD) lemomsores Auaoo efexs emopep|Azid "01 B[PqeL

108



1l>euriojur yoAu

-e1qaz aime)spod eu 1>enis (omzox
2a1zpimazad arueys m 3saf “Toenyfs 1

ejua(oed duaoo ermeuod arurenSax
‘foesyy np3q erun ArURIZpoteSg

1loen4s (omzox anpimoazid apidmz
‘foemAs 1 eyualoed dusdo eimeuod 0ys
-325 J$0p YoeYMOZEYSM [PAURTUTUTI
od srupemyuama “1(desyy npdjq exrun

1oemAs nfomzox

oZamrjzowr eruazpimazid dqoxd afnwr
-(opod oxpez1 ‘1den)fs 1 eyusloed duaso
ermeuod OYpezI YORMOZENSM oAU
-ze1dm od oxardop 1[oesyy npdyq exrun

1oenAs

nfomzox o3amrzowr eruemAprmazid
soujdforuun yeq ‘oSouemopoyzsod
nueys eruszsioSod owrwod 1foenAs 1
ejuaoed Luado erusrmouod yeiq ‘1loes

- npdjq op 1Zpoyoop omej ozpieq

4

9 S

14 €

@ I

1l>enAs Auaoo psomdforuin

Amfyeurare suqopodopmerd
[arzpreqfeu s suezemzor (omosLzAny
1oen)£s m (amIjzow 03 1[9z2() omos
-ezooupal suemAzeimzor s Awsjqord
azsmez )y aruepeq aujad 1omqAzg

1osomIjzowr YoAumAjeuayfe 2s3zo saf
euezemzol [omos£zAny 1benyds m eru
-BYo[MZ 032UZdeUZ Zdq OMOSEZIOUPA(
auemAzimzor ts Lwajqoid suruzodzox
SPAMZ ‘DY euad0 eobMmuoloyesshies

eIURRIZD

IDSOMI[ZOW SUMAJRUId) & BS SUBZEMZOI
oypez1 ‘whupa( od bs suemAzeimzor
moypedLzid sozsydm m Lwarqord
DIV BU220 BUjoM qn] ujo[duroyaIN

geferzp

PAUMAIRUID @ YIAMIZOW BIUSZBMZOT
ye1q [emoshzAny 1loeniAs m ‘wdupal
od amzémzor fwd[qoid O gy Luaoo
(ouwyoduwoy yeuoNAm arue)s m 33 AIN

L 9 S 14 € C I
mowd[qoxd aruemAzeimzoy
AmApyads dmAppedsiad dmApyodsiad AmAppadsiad (suroSo

-12d (U080 Z d(>eN4s eTU0 [e)S
a(z£>ap aryqAzs 1 ougen amuwlopod
eruatuzodo zaq 3(oeni4s amponuoy
1 fuloyods afeysozod sezo Aye> zazig

tupo8o aMmwdznn apAmz ‘waruaruzodo
W{[AIMATU Z 3(zAdap amozonpy a(nwlop
-od moxpedLzid 1o50zsy31m m d[oen)Ls

smjonuoy 1 Aufoxods afejsozog

tuoSo edbrso oypezr ‘(eredsm e
-ewrdm qn) 1z4dap sruemour(opod

eruzodo 0o “ezsnireusds sezopod
015325 [ONUOY/IMIY (GUUIZ BRI}

BIUDZIOM) [osOU)3 (o1 Ye1q 1(z£>op
pAzomoue)s eruemowu(opod psouzowr
-9TU BZSMILILUIDS BIUBMI) $3ZD BZSHIIM
2521d 1[o1yuoy 1 IMIY [PUUZ ejen )

L

9 S

14 €

(4 !

wapodsaz BrueMOIaD Psomd arurn

Amedod [onyormaru &f
-eSewdm YD nsanez z sowdlerwmn
azoukpalod o)k qny eoerd emooroz

Ameadod
(anermaru oAy eSewdm JAND
NSaIYeZ Z PFOUPI(TUWN IFOZSHAIM

erusfeuoysop ogazsep eSewdm
JANID NSAIeZ Z [$0wdforum I

Amerdod [ouyoyst leSewdm YD
Nsanyez z soud(arwn an)ISAZS \\

L

9 S

14 €

© I

aujoSo arudzZeIp

>=uo_>>m

Amyuajoduroyy

zsn>imou Auemosuemeey

Zsn>IMON

BYIU)SIZON BUID0 — 9[ed§ waﬁdm 1eqo1H uﬁ@E@WNENE 9DINO0SIAY SISLID eme]( "1 e[aqe],

109



/s13-eMe)]0-3[eDS-FUTIBI-[qO[3-JUIWFBURWI-90INOST-SISLID-BME]JO/OLTBUIDS /8D BPEURIUONR[NUIIS
//:sdy swoxy s[qe[reAY ‘G107 ‘epeUR)) UONR[NUIIS AQ PAYSI[qNJ 0INOSNY UOTR[NWIS *( SYD BMEIQ),,) 2[0S Suney [eqo[D) JudwaSeurA 20IN0sAY SIS eme))Q *[ Wy
©91-9:(1)¥3urrds 6007 dyaredy s “( g1 Apms Jojenuurs D), Se Pajeaaiqqy) sauadowy pajenuig Jurmp sjuaned [[I A[[edn1I0) JO UOIIRIIISNSRY 1) UT adUew
-10J13( $$3SSY 0} [0Q], UOHEN[eAT UE JO UOHEPI[RA 2} Ul $3I03S ISIPPAYD pue a[eds Suney [eqo[o jo uostredwo)d v I nyD { [eurpie) ‘q z3aodiioN ¢ Wy :0jpoiz

(oureqromaru qny (dureqrom 1>
-eyyrunwoy| [orupaisodzaq pesez emAzn
91310 “oruzemn (o eypnys 1 [Buj0IMZ
1>ewojur eruemep op jodsaz eddyoez
srwoperms ‘wajodsaz z 31s dfmyrunwoy
Awropeims qosods m 1 ouse( ozsmeyz,

(dureqromaru qny (dureqrom 1>
-eyrunwoy (erupaisodzaq pesez emAzn
‘njodsaz po [eujormz 1foeurIofur BYONYS
‘wrayodsaz z 31s amyrunwoy Awoperms
qosods m 1 ouse( NSezd P$OZSNIIM Z3Z1J

(dureqromaru qny [Gureqram 1loexTUNUr
-0 [oruparsodzaq pesez emAzn oypezi
‘wayodsaz z a(oye1a)ur M 1ZPOYoM d1u
a[e LIMOW 0D BYINYS NSBZD Op NSLZd
po Kuzerdmaru/Luseloru qosods m ae
‘wrsouosIad Z BIMBWZOI STueuo(zeyQ

(dureqromaru qny (dureqrom 1oextu
-nwoy (sruparsodzaq pesez emAzn aru
ApStu aloeyrunwoy m )3dd (drjurez

emAzn o1u ‘wappuosIad Z BIMBWZOI JIN

L

9 S

14 €

C !

edeTuUNwoy

£oouwrod [supdqzaru aru

-eMAZM OD[QAZS ‘OTUBMOTLIOJUT YOTU O
suse( 1 yoerueperzp yosmolanLiond o
UzA5ap eruemowr(opod o0Zanyqhzs
rsomdforun Lurewdido qosods m moxy
-pois 1 p1s yoAudd)sop arueIsAzIoNAM

oerueerzp yodmolalkiond o

Uz£59p yohmmsem sruemourfopod
moxpois 1 nppuosiad oSauddysop erueys
-AZI05AM PsOUMAOJO BUBMONTRTUI)

oerueerzp yodmolalkiond o 1{z£>op
YAmiosem watuemow(opod z osou
-pna ‘moxpois 1 njpuosiad oSouddisop
RIUR)SAZIONAM DSOUMAINDJ0 BUTRTUTUTIA

(Ly93£1011d)

UepEZ 1DSOUZEM O BIUEMOPAIIP ID$OU
-13(orwn Yyeiq Moxpois 1 njpuosiad
o3auddisop qosods LumAiyozo m
erue)sAzIodAm msowmdforwn yerg

t

9 S

14 €

@ I

MO OIS T jis YoAuddysop arue)sAZIodAp

>=uu§m

Aumyuajoduroyy

zsn>imou Auemosuemeeyz

Zsn>1MON

P2 °TT BPqeL

110



Ocena calosciowa

Ocena calosciowa — globalna (ang. global rating scale - GRS) okresla caloscio-
wa ewaluacje danej kompetencji, opierajac sie na skali 5-punktowej charaktery-
zujacej sposob/jakos¢ wykonania czynnosci, np. stabo, granicznie, satysfakcjonu-
jaco, dobrze, znakomicie. Skala oceny ma szerszy zakres wydajnosci (weryfikacji)
i nadaje si¢ do sprawdzenia takich umiejetnosci jak: komunikacja, wspdtpraca
w zespole, organizacja pracy, plynnos¢ procedur. Moze takze obejmowac oceng
elementow skladajgcych sie na dang kompetencje (zob. tabela 10).

Umiejetnosci zarzadzania zasobami kryzysowymi (CRM) to zestaw umiejet-
noséci pozamedycznych wymaganych od personelu pozwalajacych na zarzadza-
nie naglymi sytuacjami medycznymi w pracy konkretnego zespotu. Obecnie nie
ma zlotego standardu oceny wydajnosci CRM.

Ottawa GRS zostala zaprojektowana do oceny wydajnosci personelu (przede
wszystkim lekarzy) w symulowanych naglych wypadkach w dziedzinie umiejet-
nosci zarzadzania zasobami kryzysowymi (CRM) (zob. tabela 11).

Opracowanie zaréwno listy kontrolnej, jak i skali do oceny globalnej nie jest
fatwym zadaniem i nie powinno by¢ wydarzeniem, lecz raczej dtugotrwatym pro-
cesem. Proces ten obejmuje walidacj¢ narzedzi i prowokuje do przeprowadzenia
probnego egzaminu. Kazdorazowo po przeprowadzeniu weryfikacji narzedzia
mozna jeszcze poprawic¢ i udoskonalié.
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Nauczanie umiejetnosci technicznych

Marek Dgbrowski, Agnieszka Kuras

Zaleta symulacji medycznej jest mozliwo$¢ osiagania efektow uczenia sie za po-
moca szerokiego spektrum narzedzi czy metod dydaktycznych. Efektywne na-
uczanie umiejetnosci proceduralnych (technicznych) wymaganych w praktyce
klinicznej pozostaje ciaglym wyzwaniem w edukacji medycznej. Personel me-
dyczny musi by¢ kompetentny, aby wykonywac szeroki zakres umiejetnosci
klinicznych, a takze zobowigzany do regularnego nauczania tych umiejetnosci
swoich réwiesnikéw, mlodszego personelu i studentéw. Nauczanie umiejetno-
$ci proceduralnych poprzez obserwacje¢ i przekazywanie informacji zwrotnych,
z mozliwoscia powtarzania ¢wiczen, pomaga w nabywaniu i utrzymywaniu
umiejetnosci przez uczacych sie.

W poczatkowym etapie ksztalcenia student na podstawie przekazywanej i po-
zyskiwanej wiedzy nabywa i rozwija umiejetnosci zawodowe w warunkach sy-
mulowanych. Poczatkowo przygotowywany jest do podejmowania prostych poje-
dynczych czynnosci opartych na wzorcach przekazywanych réznymi metodami
przez nauczycieli. Z czasem stopniowo nabywa coraz bardziej zlozone zespoty
czynnosci, pelne procedury zawierajace dokladny przebieg interwencji podej-
mowanych w konkretnej sytuacji zdrowotnej pacjenta. Obejmuja one na ogét
zbieranie historii, badanie fizykalne i umiejetnosci proceduralne. Podczas gdy
niektére umiejetnosci proceduralne sg specyficzne dla okreslonych dyscyplin,
kompetencje w zakresie wykonywania tych umiejetnosci s3 wymagane w celu
zapewnienia bezpiecznej opieki nad pacjentem. Przyktady obejmuja prawidtowa
technike mycia rak, wprowadzenie sondy zotagdkowej, kaniulacje naczyn, techniki
resuscytacji krazeniowo-oddechowej, ostuchiwanie pacjenta i wiele innych w za-
leznosci od profilu studiéw oraz katalogu kompetencji. Umiejetnosci wyuczone
i zachowane po okresie praktyki moga by¢ przywolywane i wykonywane w wielu
réznych sytuacjach klinicznych.

Wspdlng cechg wigkszosci zalecent dotyczacych nauczania umiejetnosci jest
to, Ze najlepiej uczy¢ si¢ umiejetnosci, stosujac poszczegdlne sekwencyjne i stop-
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niowe podejscie do nauczania — niezaleznie od tego, czy jest to proste, czy ztozone
zadanie.

Wigkszo$¢ umiejetnosci podejmowanych podczas opieki nad pacjentem jest
dos¢ zlozona oraz wymaga wigcej niz 7 elementéw umiejetnosci. To sprawia,
ze znaczna cze$¢ czynnoséci medycznych jest trudna do nauczenia, nauczenia sie
i utrzymywania w dtugim czasie pelnej zdolnosci do powtorzenia schematu, jesli
sie tego nie robi czgsto. Opisywany model 5 krokdéw George’a i Doto przy na-
uczaniu niektérych prostych umiejetnosci ukazal, ze rozpoczynajacy edukacje
byli w stanie wykona¢ zadanie po jednej probie. Podobnie stwierdzono, ze za-
stosowanie metody 4 krokéw (4-stopniowy model Peytona) poprawia nabywa-
nie przez studentéw medycyny prostych umiejetnosci (np. nauka BLS w matych
grupach). Jednakze podczas nauczania zlozonych zadan modele sktadajace sie
z 4 czy 5 krokow mogga nie przynosi¢ pozadanego efektu w nabywaniu i utrzymy-
waniu umieje¢tnosci. Nauka niektdrych czynnosci, jak np. manualnej defibryla-
¢ji, zaawansowanego udroznienia drog oddechowych, wprowadzania cewnikow
czy sond, moze wymagac indywidualnego podejscia metodologicznego. Metody
4-stopniowe czy 5-stopniowe zazwyczaj przydatne sa do uczenia trwajacych nie-
zbyt dlugo czynnosci medycznych. Drugim bardzo waznym kryterium korzysta-
nia z nich jest mala liczebnos¢ grup, najlepiej nie wigksza niz 6 0séb.

Istniejg wyrazne réznice miedzy uczeniem si¢ czynnoéci (umiejetnosci) a na-
bywaniem wiedzy (tresci nauczania). Te réznice dotycza zaréwno nauczajacego,
jak i uczacego sie. Nauczanie czynnosci i procedur z wykorzystaniem obserwacji
i informacji zwrotnych, z mozliwoscig powtarzania ¢wiczen, pomaga w nabywa-
niu i utrzymywaniu umiejetnosci przez uczacego si¢. Przy tym skrupulatne na-
bywanie umiejetnosci klinicznych i ich opanowywanie do wysokiego poziomu
wymagaja wielu umiejetnosci poznawczych i psychomotorycznych. W zwigzku
z tym umiejetnosci kliniczne sg tatwiej demonstrowane niz opisywane.

Jedng z trudnodci jest wykonywanie przez nauczajacego okreslonej umiejetno-
$ci w sposob automatyczny, wrecz podswiadomy. Wynika to z faktu czestego, re-
gularnego powtarzania okreslonej czynnoséci. W rezultacie nie jest tatwo podzieli¢
taka czynnos¢ na etapy strukturalne, aby jasno przekazac proces innym. Wymaga
to zazwyczaj przemyslenia, prze¢wiczenia, odniesienia si¢ do nauczanego wzorca.

Istnieje wiele sposobdw nauczania umiejetnosci, narzedzi, metod, w tym wy-
korzystanie pacjentéw symulowanych, manekinéw, filméw instruktazowych,
rzeczywisto$ci wirtualnej i gier komputerowych. Do podstawowego treningu
optymalnym miejscem wydaje si¢ wcigz centrum symulacji medycznej z salami
do nauki procedur medycznych czy podstawowych umiejetnodci klinicznych,
a nastepnie z wykorzystaniem sal wysokiej wiernosci. Zatem w poczatkowym
okresie ksztalcenia student uczony jest w szczegdlnosci metodami symulacji ni-
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skiej wierno$ci (SNW), a z czasem dopiero nastgpuje transfer do treningu opiera-
jacego sie na metodach symulacji wysokiej wiernosci (SWW).

Nauka przeprowadzana w warunkach centrum symulacji medycznej daje
uczacym sie mozliwo$¢ praktyki, otrzymania natychmiastowej informacji zwrot-
nej oraz dalszego udoskonalania swoich kompetencji i nabywania pewnosci siebie
przed podjeciem procedury na prawdziwym pacjencie w warunkach klinicznych.
Warto z pewnoscig zapamietac, ze generalnie umiejetno$¢:

 jest wyuczona (nabyta w trakcie ¢wiczenia i nauki), a nie wrodzona;

e mozna j3 zazwyczaj podzieli¢ na wyrazne kroki, ktére trzeba opanowac,

by w pelni postugiwac si¢ calg czynnoscia;

« zawsze wymaga praktyki w celu poprawy;

« ma okreslony cel lub wynik, ktéry jest mierzalny (student dazy do zapre-

zentowanego wzorca).

Pomimo ze mamy kilka efektywnych metod nauczania umiejetnosci, w wigk-
szosci przypadkéw podczas uczenia charakteryzujg sie one wspdlnym mianow-
nikiem. Mianowicie zazwyczaj rozpoczynajac nauke opanowywania okreslonej
procedury, umiejetnosci, techniki, nauczyciel powinien zaprezentowaé, na czym
ona polega. Takie zaprezentowanie pewnego wzorca umiejetnosci ma na celu uka-
zanie: czego bedziemy si¢ uczy¢ i co chcemy osiggnac, ile czasu potrzeba, by taka
czynnos$¢ wykonad, jak zlozona jest okreslona umiejetno$¢. Zazwyczaj wzorzec
jest pokazem w czasie rzeczywistym, ktory ma na celu zaprezentowanie od po-
czatku do konca prawidtowego przebiegu czynnosci w okreslonej, wymaganej
jednostce czasu. Wielu nauczycieli wykorzystuje taki tradycyjny model nauczania
okreslonych procedur, oparty na zasadzie: nauczyciel prezentuje — student wyko-
nuje (powtarza wielokrotnie). To sprawia, Ze nauczyciel najczesciej demonstruje
i opisuje okreslong prezentowana procedure, a nastepnie studenci ja ¢wicza, wie-
lokrotnie powtarzajac. Pokaz w czasie rzeczywistym moze zostac zaprezentowany
przez nauczyciela w postaci prezentacji w czasie rzeczywistym, ale réwniez moz-
na postuzy¢ si¢ wezesniej przygotowanym, nagranym materiatem wideo.

Z czasem nauka umiejetnosci obejmuje co$ wiecej niz tylko wierne odtworze-
nie czy wykonanie umiejetnosci. Istnieja rowniez bardzo wazne aspekty, takie jak
sama znajomos¢ procedury (np. dlaczego jest wykonywana oraz jakie jest poten-
cjalne ryzyko) oraz stosowne opanowanie z czasem umiejetnosci komunikacyj-
nych. Stawanie si¢ kompetentnym w danej umiejetnosci obejmuje trzy gléwne
komponenty: wiedze, komunikacje i wykonanie umiejetnosci.

1. Wiedza - rozwaz wszelkie wskazania do korzystania z umiejetnosci, ewen-

tualne przeciwwskazania, mozliwe komplikacje i srodki zapobiegawcze
w przypadku tych powikfan.
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2. Komunikacja — upewnij si¢, ze utrzymujesz skuteczng komunikacje z pa-
cjentem, uzyskaj swiadoma zgode (jesli to konieczne), zachowaj komfort
i godnos¢ pacjenta, badz gotow rozpoznac, kiedy poprosi o pomoc.

3. Wykonanie umiejetnosci — rozwaz przygotowanie potrzebne przed rozpo-
czgciem wykonywania umiejetnosci, rozwaz wymagane poszczegolne kro-
ki oraz przygotuj si¢ na wdrozenie natychmiastowej opieki nad pacjentem,
ktdra bedzie wymagana w sytuacji niepozadane;j.

Podczas uczenia umiejetnosdci bardzo wazne jest réwniez uwzglednienie na-
wet najbardziej podstawowych czynnosci, takich choc¢by jak mycie rak. Czasu
poswieconego na nauczanie wzorca (pelnego pokazu w czasie rzeczywistym) nie
nalezy skraca¢, zapewniajac dzigki temu przedstawienie kazdego ze szczegélow
od poczatku do konca. Trzeba mie¢ na uwadze zawsze to, ze studenci (uczacy si¢)
zapamietajg kazdy szczegodl, nie wiedzac o tym, czy co§ powinno zostac zrobione
czy nie oraz czy jest to prawidlowe czy bfedne. Ponizej wymieniono kilka wskazd-
wek dotyczacych nauczania umiejetnosci klinicznych:

« Uwzglednij podstawy: na przyktad mycie rak.

» Demonstracja: zapewnij jasne demonstracje (pokazy), aby kazdy mogt

wnikliwie je zobaczy¢.

« Zintegruj teorie z praktyka: uczniowie moga zobaczy¢ dowody stojace
za dzialaniem, co promuje rozumowanie kliniczne.

o Jesli trzeba, to podziel umiejetnosci/procedury na etapy: dowiedz sie,
co uczniowie juz wiedzg, i kontynuuj od tego momentu (dlugie i skompli-
kowane procedury).

« Uzywaj wspolnego rozwigzywania probleméw: pozwdl uczacym sie wspol-
nie pracowac nad rozwigzaniem.

o Przekazuj odpowiednio skonstruowane informacje zwrotne: jasne i kon-
struktywne, przekazane w odpowiednim, bezpiecznym srodowisku.

Prawidfowe nabywanie umiejetnosci klinicznych bedzie zalezne od powtarzal-
nosci, obserwacji i wsparcia ze strony nauczyciela oraz formutowanej informacji
zwrotnej. Etapowos¢ uczenia pozwala na zwrocenie uwagi, jak dana umiejetnos¢
jest wykonywana w czasie rzeczywistym, od poczatku do konca i powtarzana
przez instruktora, zanim sami uczacy si¢ sprobuja ja wykonaé. Model taki za-
pewnia utrwalenie procesu uczenia si¢ oraz mozliwo$¢ poprawiania ewentual-
nych bledéw i przekazywania informacji zwrotnych. Natychmiastowa informacja
zwrotna i korygowanie btedéw pozwalaja unikna¢ ryzyka nieprawidlowego wy-
konania i wy¢wiczenia danej umiejetnosci. Zapewnienie prawidlowej, uczciwej
i konstruktywnej informacji zwrotnej na temat wynikoéw uczniéw jest istotng cze-
$cig nabywania umiejetnosci. Na pewno warto zapamigtaé, by informacje zwrot-
ng pozostawi¢ na koniec, kiedy wykonujacy czynnosci zakonczy etap ¢wiczenia.
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Naszym celem jest umozliwienie uczniom prawidlowego procesu ¢wiczenia,
a do tego jest potrzebny odpowiedni poziom koncentracji uczacego si¢. Nadmier-
na iloé¢ informacji werbalnych oraz dodatkowych bodzcéw moze powodowaé
rozluznienie i brak skupienia uwagi. Informacja zwrotna powinna zosta¢ udzie-
lona natychmiast, aby uczen prawidlowo prze¢wiczyt obszary wymagajace po-
prawy. Uczacy sie powinien mie¢ rowniez mozliwo$¢ zadawania pytan na koniec
sesji dotyczacych danej umiejetnosci. Model ksztalcenia skupiony na uczestniku
prowokuje uczacego si¢ do zastanowienia si¢ nad wlasnymi wynikami i bedzie
sktanial do autorefleksji.

Model informacji zwrotnej (feedbacku) wedtug Pendletona odbywac si¢ powi-
nien na podstawie 4 obszaréw pytan:

« zapytaj, co poszto dobrze;

o powiedz, co poszto dobrze;

 zapytaj, co mozna poprawic;

« powiedz, co mozna poprawic.

Nalezy réwniez zauwazy¢, ze oprdcz roznych modeli nauczania metodami
niskiej wiernosci istnieje takze wiele modeli informacji zwrotnej, ktére mozna
zastosowaé w trakcie nabywania umiejetnosci. Metodami pomocnymi mogg by¢
np. SET-GO i ALOBA Silvermana, ktére z powodzeniem mozna zastosowa¢ nie
tylko w nauczaniu w warunkach CSM, ale réwniez w nauczaniu przylézkowym.
Wazne jest jednak, aby znalez¢ odpowiednie metody, ktére s3 wygodne i znane
nauczycielowi.

Zadaniem informacji zwrotnej jest pokazanie, jak dana forma zachowania
byta postrzegana, rozumiana i do§wiadczana przez innych. Nieoceniajaca infor-
macja zwrotna, ktéra koncentruje si¢ na okreslonym zachowaniu, moze zachecic¢
odbiorce do przegladu i ewentualnie zmiany tego zachowania.

Model SET-GO stosuje si¢ w celu przekazywania informacji zwrotnych na te-
mat umiejetnosci konsultacyjnych poczatkujacego personelu (stazystow, rezyden-
tow), szczegdlnie podczas korzystania z narzedzi do obserwacji konsultacji.

W tej metodzie nauczyciel oraz grupa uczaca si¢ wspolnie podejmuja decyzje
dzigki dyskusji oraz opinii na temat wdrozonego postepowania i podjetych prio-
rytetow.

Metoda SET-GO wskazuje, ze wszelkie sugestie, propozycje lub rozwigzania
przedstawiane przez uczacych si¢ sa wnikliwie omawiane, oceniane i nastepnie
akceptowane lub odrzucane. Jest to sposob przekazywania informacji zwrotnych
na podstawie wynikow.

SET-GO (SAW, ELSE, THINK, GOALS, OFFERS) oznacza:

S - Co ja, trener, zobaczylem

E - Co jeszcze widzialem
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T - Co mysli odbiorca

G - Cele, ktdre chcielibysmy osiagnac

O - Propozycje lub sugestie, jakie powinnismy otrzymac, by zmieni¢ postawe

Zadaniem nauczyciela jest zache¢canie uczestnikéw do dzielenia sie swoimi
przemysleniami oraz zapewnienie im mozliwosci samodzielnego rozwigzania
problemu i przedstawiania pomystéw. Na koncu dzigki wspdlnemu przedysku-
towaniu i oméwieniu probleméw nastepuje doprecyzowanie celu, ostatecznego
wyniku, na ktéry zgadzaja sie obie strony.

Zwykle informacja zwrotna jest najskuteczniejsza, gdy czas, jaki uptynat od za-
prezentowanego zachowania, jest jak najkrdtszy (konsultacja z pacjentem, trening
symulacyjny). Czasem w warunkach klinicznych bardziej odpowiednie moze by¢
poczekanie, az dana osoba bedzie gotowa do przyjecia informacji lub gdy bedzie
wiecej czasu na jej udzielenie, lub gdy wszystkie zewnetrzne okoliczno$ci bardziej
sprzyjaja delikatnej rozmowie, np. kiedy inni koledzy nie s3 obecni.

Nauczyciel wraz z uczacymi si¢ zawigzuje tzw. efektywne sojusze. Aby stwo-
rzy¢ skuteczny sojusz, trener musi traktowa¢ studentdw, stazystow tak, jak sam
chcialtby by¢ traktowany. To, co robi i méwi, musi wyrazac jego troske i zrozumie-
nie tego, czego oni doswiadczaja, oraz che¢ wsparcia. Do tego potrzebne s3 ogolne
umiejetnosci, takie jak empatia, przemyslane zadawanie pytan, wnikliwe refleksje
i pozytywne nastawienie.

Konczac pytaniem typu ,Co sadzisz o dyskusji i sugestiach?”, nauczyciel
wzmacnia konczacy sie trening.

Stosujac metode SET-GO, zaréwno nauczyciel (facylitator), jak i czlonkowie
grupy omawiajg zaprezentowane zachowanie uczestnikow.

Na poczatku cztonkowie grupy (studenci) omawiaja:

« to, co zobaczyli (SAW) (opisowy, konkretny, nieosadzajacy)

Facylitator wspiera uczestnikow i grupe, zadajac pytania:

 co jeszcze widziales/widzieliScie? (ELSE) (co stalo si¢ pdzniej?)

o co myslisz? (pytanie do uczestnika) (THINK)

(nauczyciel wraca do uczestnika, dajagc mu mozliwos¢ wskazania pomystu

na rozwigzanie problemu).

Facylitator, aby sprowokowac¢ calg grupe do rozwigzania problemu, formu-
luje pytania:

» czy mozemy sprecyzowac, jaki cel chcielibySmy osiagnac ? (GOAL) - po-

dejscie oparte na wynikach.

Na koncu definiuje si¢ wypracowang wspdlna oferte postepowania (postawy):

« wszelkie propozycje, sugestie, alternatywy (OFFERS), jezeli to mozliwe,

powinny zosta¢ zweryfikowane podczas nastgpnego treningu czy pracy
Z pacjentem.
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W celu prawidlowego skoncentrowania si¢ na nabywaniu umiejetnosci przy-
datne jest poznanie Piramidy Millera, ktdorej przedstawienie zapewnia przydatna
hierarchie do okreslenia kompetencji ucznia w wykonywaniu umiejetnosci. Dol-
na cze¢$¢ piramidy opiera si¢ na wiedzy - ,wie” (nauczanej w sposéb dydaktyczny
i ocenianej za pomocg pytan wielokrotnego wyboru), przechodzac do ,wie jak”
(nauczanej klinicznie i ocenianej za pomoca obiektywnych ustrukturyzowanych
egzamindow klinicznych [OSCE] lub diugich przypadkow klinicznych), do wyka-
zywania, jak realizowa¢ te umiejetnos¢ poprzez dziatanie ,w pracy”. Wiekszos¢
ocen przeprowadzanych przez klinicystéw opiera si¢ na wyzszych poziomach pi-
ramidy i jest przeprowadzana w miejscu pracy.

Wykonuje/
potrafi

Rycina 2. Piramida Millera
Zrédto: Katowa P, Banda SS. Medical Students’ Knowledge of Clinical Prac-
tical Procedures: Relationship with Clinical Competence. Creative Educa-
tion 2014;5(21):1895-1904.

Z perspektywy optymalnego opanowania danej umiejetnosci wazne jest jej
utrzymanie poprzez powtarzalno$¢, wykonywanie i doskonalenie. Dobrze nabyta
na dlugi czas umiejetnos¢ wynika czesto po prostu z sumiennej praktyki i wielo-
krotnych powtérzen. Cwiczenie z reguty winno sie opiera¢ na wielu roztozonych
w czasie krotkich i zmiennych zadaniach, z ¢wiczeniami umozliwiajagcymi naby-
wanie umiejetnosci i dlugoterminowe utrzymanie ich przez uczacego sie (wyro-
bienie nawyku, pami¢¢ mie$niowa). Aby unikna¢ naturalnego zaniku umiejetno-
$ci, wazne jest, aby personel medyczny potrafil utrzymywaé swoje umiejetnosci
wczesniej nabyte. Mozna to osiagnac tylko poprzez regularng praktyke.

Zwykle aby utrzymac na diuzej umiejetnos¢, trzeba koncentrowa¢ sie na ob-
szarach, w ktorych ¢wiczacy nie radzg sobie dobrze i dlatego ¢wicza te kompeten-
cje wielokrotnie. Nazywa sie to celowa praktyka i ma duze znaczenie dla treningu
umiejetnosci klinicznych. Kluczowymi elementami §wiadomej celowej praktyki sa:

o dobrze okredlone zadania;
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« mozliwos¢ praktyki i doskonalenia sie;

« okazje do powtorzenia i refleksji;

« regularna informacja zwrotna od obserwatora.

Czgste powtarzanie wykonywanego zadania - nabywanie umiejetnosci —
wplywa na jej utrzymywanie na diuzej oraz umiej¢tne przenoszenie z symulo-
wanego do rzeczywistego $rodowiska klinicznego i zdolnos¢ jej wykorzysta-
nia. W 2016 roku Sawyer i wspdlpracownicy opracowali 6-etapowe podejscie
do nauczania umiejetnosci, ktore taczy przygotowanie, nabywanie umiejetnosci
i utrzymanie umiejetnosci: ,,Ucz si¢, zobacz, ¢wicz, udowodnij, wykonaj, utrzy-
muj”. To 6-stopniowe podejscie wykorzystuje teori¢ uczenia si¢ dorostych, aby
wzmocni¢ potrzebe rozwoju, oceny i utrzymania umiejetnosci proceduralnych.
Zatem trzymajac si¢ ponizszych zasad, bedziemy w stanie na dluzszy czas utrzy-
mac wyéwiczong umiejetnosc:

+ dowiedz si¢: zdobywanie wiedzy;

« zobacz: obserwacja procedurys;

 ¢wicz: celowa praktyka z wykorzystaniem symulacji;

« udowodnij: kompetencje sg oceniane;

« wykonaj: zabieg wykonywany jest na pacjencie, pod bezposrednim nadzo-
rem do czasu, az uczacemu si¢ zostanie powierzone samodzielne wykona-
nie zabiegu;

» utrzymuj: ciggla praktyka kliniczna, uzupelniona szkoleniem opartym
na symulacji.

Posiadanie odpowiednich profesjonalnych kompetencji w zakresie umiejetno-
$ci klinicznych ma fundamentalne znaczenie dla szkolenia przysztego personelu
medycznego. Symulacja medyczna wykorzystujaca wiele narzedzi i metod daje
mozliwos¢ prze¢wiczenia procedur bez ryzyka urazu pacjenta i jest powszechnie
oraz z wysokim poziomem skutecznosci wykorzystywana do przygotowania stu-
dentdéw, a pdzniej kadr medycznych. Umiejetnos¢, jakiej bedziemy sig uczy¢, war-
to podzieli¢ na fragmenty i skrupulatnie je opanowywac. To zapewni efektywne
nauczenie, a zarazem utrzymanie umiejetnosci na dluzej.

Zastosowanie przez nauczycieli zatwierdzonych programéw nauczania, kto-
re wykorzystujg sprawdzong technologie do skutecznego nauczania kompetencji
technicznych, minimalizuje strate czasu i sprzyja koncentracji na szerokim zakre-
sie umiejetnosci potrzebnych do okreslonej praktyki.
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Nauczanie kompetencji
nietechnicznych - zasady
komunikowania sie

Jarostaw Sowizdraniuk, Jacek Jozwiak

Zaleta symulacji medycznej na kazdym poziomie wiernosci jest mozliwo$¢ osia-
gania efektéw uczenia sig, nie tylko zwigzanych z procedurami medycznymi, ale
takze zawierajacych elementy komunikacji, ksztaltowania postaw wspdtpracy
oraz calosciowej opieki nad pacjentem i jego rodzing. Sg to tzw. umiej¢tnosci
nietechniczne. Literatura przedmiotu wskazuje, ze bledy medyczne lub zdarze-
nia niepozadane az w 80-90% przypadkow sa zwigzane z czynnikiem ludzkim.
Sa to czynniki zwigzane z niewystarczajaca komunikacja, stabymi interakcjami
w zespole terapeutycznym, nieodpowiednim monitorowaniem pacjentéw, zanie-
chaniem zasad kontroli lekéw i sprzetu. Tym samym rzadko wynikaja z braku
wiedzy technicznej lub problemoéw ze sprzgtem medycznym. Zmniejszenie praw-
dopodobienstwa wystgpienia zdarzen niepozadanych wymaga od medykéw na-
bycia dodatkowego zestawu umiejetnosci, ktore s3 wykorzystywane integralnie
z wiedza medyczna i kliniczng. Obejmuja zaréwno umiejetnosci interpersonalne,
takie jak komunikacja, praca zespotowa, przywodztwo, jak i funkcje poznawcze,
np. $wiadomo$¢ sytuacyjng, podejmowanie decyzji.

Aby odnies$¢ sukces w szkoleniu umiejetnosci nietechnicznych, nalezy naj-
pierw zidentyfikowa¢ umiejetnosci wymagane do pracy w danym $rodowisku
klinicznym i kulturze pracy. Warto pamieta¢, ze umiejetnosci nietechniczne nie
powinny by¢ rozpatrywane w oderwaniu od innych aspektéw kompetencji pie-
legniarskich. Efektywne wykonywanie zadan zalezy od skutecznosci integracji
umiejetnos$ci technicznych (medycznych) i nietechnicznych w kazdej sytuaciji.

W czasie nauczania umiejetnosci nietechnicznych z wykorzystaniem symula-
¢ji medycznej warto siegnac po system nietechnicznych umiejetnosci anestezjolo-
gow (z ang. Anaesthetists’ Non-Technical Skills - ANTS), ktory zostal opracowany
podczas czteroletniej wspotpracy psychologdw przemystowych i anestezjologdw
w czasie realizacji projektu badawczego w Szkocji. System opisuje gtéwne ob-
serwowalne umieje¢tnosci nietechniczne zwigzane z dobra praktyka anestezjo-
logiczng, ale moze by¢ z powodzeniem wykorzystywany do nauczania w wielu
zakresach klinicznych. Krétko moéwiac, system ANTS zapewnia nauczycielom
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akademickim i studentom jezyk do omawiania behawioralnych aspektéow ich
pracy. Moze by¢ uzywany do oceny zachowania jednostki, dostarczania danych
wejsciowych do procesu szkolenia i gromadzenia informacji zwrotnych na temat
rozwoju umiejetnosci. Sktada si¢ z 4 kategorii umiejetnosci, ktore grupuja 15 ele-
mentéw zachowan pracy w zespole terapeutycznym (zob. tabela 13).

Tabela 13. System nietechnicznych umiejetnosci anestezjologéw (ANTS)

Kategoria umiejetnosci Elementy

Zarzadzanie zadaniami Planowanie i przygotowanie

Ustalanie priorytetow

Wykorzystywanie i utrzymywanie standardéw

Identyfikowanie i wykorzystywanie zasobow

Praca zespolowa Koordynacja dzialan z cztonkami zespotu

Wymiana informacji

Wykorzystywanie autorytetu i asertywno$ci

Ocena mozliwosci

Wspieranie innych

Swiadomos¢ sytuacyjna Zbieranie informacji

Rozpoznawanie i rozumienie

Przewidywanie

Podejmowanie decyzji Identyfikacji opcji

Réwnowazenie ryzyka i wybdr opcji

Ponowna ocena

Zrédto: opracowanie wilasne na podstawie: Fletcher G, Flin R, McGeorge P, et al. Anaesthetists’
Non-Technical Skills (ANTS): Evaluation of a Behavioral Marker System. British Journal of Anae-
sthesia 2003;90(5); https://doi.org/10.1093/bja/aeg112.

Przekladajac elementy kompetencji nietechnicznych bazujace na systemie
ANTS na symulacj¢ medyczng, mozna rozwazac nastepujace scenariusze zajec:

1.W zakresie zarzagdzania zadaniami

a) Planowanie i przygotowanie — opracowywanie z wyprzedzeniem strategii
podstawowych i postepowania awaryjnego. Zadaniem dla studentéw moze by¢
przygotowanie sali reanimacyjnej na przyjecie pacjenta w stanie naglego zagro-
zenia zdrowotnego lub scenariusza zwigzanego z planowaniem procesu piele-
gnacyjnego dla pacjenta z ranami oparzeniowymi lub odlezynami. W informacji
zwrotnej gtéwne tematy do rozmowy dotycza przedstawiania odpowiedniego pla-
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nu dzialania, potrzebnych lekéw i sprzetu medycznego, dokonywania przegladu
zalozen w toku pojawiajacych sie zmiennych.

b) Ustalanie priorytetéw — przypadki medyczne, w ktérych student stoi przed
zadaniem nadania warto$ci wykonywanym procedurom. Przyktadowe dylematy:
koniecznos¢ defibrylacji i uciskania klatki piersiowej przed intubacja dotchawi-
cza i farmakoterapig w naglym zatrzymaniu krazenia, zastosowanie odpowiedniej
wentylacji przy nieprawidlowych wynikach gazometrycznych krwi przed farma-
kologicznym leczeniem kwasicy, badanie parametréw zyciowych pacjenta przed
wykonaniem zlecen lekarskich. Omoéwienie dotyczy umiejetnosci skupienia sig
na rzeczach istotnych dla pacjenta i unikania rozpraszania.

¢) Wykorzystywanie i utrzymywanie standardéw - sytuacje kliniczne, w kto-
rych wazne jest wspieranie bezpieczenstwa i jakosci przez przestrzeganie przyje-
tych zasad postgpowania, protokotéw lub wytycznych dotyczacych leczenia oraz
weryfikowanie list kontrolnych. Przyktadowe scenariusze: zmiana opatrunku
i worka stomijnego u pacjenta z przetoka brzuszng, cewnikowanie pecherza mo-
czowego, opieka nad pacjentem po zabiegu operacyjnym lub badaniu inwazyjnym
(koronarografii, endoskopii), procedura przetoczenia pacjentowi krwi pelne;j.
Omowieniu podlegaja: postawy przestrzegania zasad i wytycznych, prowadzenie
dokumentacji medycznej, kontrola tozsamosci i wyrazonych zgod pacjenta.

d) Identyfikowanie i wykorzystywanie zasoboéw — polega na ustaleniu niezbed-
nych i dostepnych potencjatéw (np. ludzi, specjalistycznej wiedzy, sprzetu, czasu)
i ich wykorzystaniu. Przykladowo dotyczy scenariuszy z pacjentami wymagajacy-
mi konsultacji specjalisty (pulmonologa, urologa czy psychiatry), sytuacji, w kto-
rej niezbedna jest asysta. Tematy do omdwienia to w szczegélnosci przydzielanie
zadan czlonkom zespotu, poszukiwanie i analiza dostgpnosci pomocy w réznych
srodowiskach pracy.

2.W zakresie pracy zespolowej

a) Koordynacja dziatan z cztonkami zespotu - to scenariusze medyczne oparte
na koniecznosci wspoétpracy z innymi czlonkami zespotu podczas wykonywania
zadan, zrozumienie ich rdl, mozliwosci i ograniczen. Moze dotyczy¢ pacjentow
z wieloma chorobami wspdlistniejacymi, pacjenta przyjetego w trybie naglym
z urazem wielonarzagdowym, edukacji zdrowotnej. Studenci powinni omoéwic
z nauczycielem akademickim warto$ci i wyzwania pracy w zespole interdyscypli-
narnym, a takze swoje kompetencje i ograniczenia zawodowe.

b) Wymiana informacji w zespole terapeutycznym - symulacja warunkow
przekazywania dyzuru, wymiany informacji w czasie odprawy personelu, prze-
kazania pacjenta na inny oddzial szpitalny, r6zne metody komunikacji w zespole
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leczniczym. Informacja zwrotna powinna zawierac tresci dotyczace raportowania
swoich dziatan, przekazywania planéw, prowadzenia przejrzystej dokumentacji.

¢) Wykorzystywanie autorytetu i asertywnosci — zadania zwigzane z przyjmo-
waniem w stosownych przypadkach roli wiodacej w zespole terapeutycznym, uzy-
wanie odpowiednich sposobdéw zwrdcenia uwagi i dostosowanie narzedzi do ze-
spolu lub sytuacji. Przyktadowe scenariusze: pacjent w stanie nagtego zagrozenia
zycia bez dostepnosci lekarza w danym momencie, niepewny (niedo$wiadczony)
zespot pielegniarski w czasie wykonywania zlecen lekarskich (zalozenie cewnika
do pecherza moczowego czy pobranie materialu do badan), prowadzenie leczenia
przez niekompetentnego lub aroganckiego lidera. Sprawy do omdéwienia to odpo-
wiedzialno$¢ za dobro pacjenta, asertywnos¢, przejmowanie kierownictwa nad
zadaniami w razie potrzeby, wydawanie jasnych polecen czlonkom zespotu, zale-
ty uzasadniania swoich dzialan.

d) Ocena mozliwosci - to symulacje zwigzane z oceng posiadanych umiejet-
nosci roznych cztonkow zespotu i ich zdolnosci radzenia sobie z sytuacja. To takze
zwracanie uwagi na czynniki, ktére moga mie¢ wptyw na posiadane kompetencje,
np. poziom wiedzy, do§wiadczenia, stres, zmegczenie. Przykladowe scenariusze do-
tycza: pracy z pacjentem przewlekle chorym w licznym zespole terapeutycznym,
sytuacji naglych, w ktérych doswiadczenie i decyzyjnos¢ majg kluczowe znacze-
nie dla opieki nad pacjentem, wykonywania procedury przez jednego z cztonkéow
zespotu niezgodnie z procedurami. Omoéwienie dotyczy gléwnie tematu odpowie-
dzialnosci za pacjenta, ale takze za zespdl, w ktorym student bedzie pracowat.

e) Wspieranie cztonkéw zespotu i zarzadzanie nim - scenariusze zwigzane
z realizacjg roli lidera w zespole terapeutycznym, udzielaniem wsparcia oraz wy-
znaczaniem zadan, weryfikacja postepdw i otwartoscia na sugestie. Symulacja
ma za zadanie uwidoczni¢ elementy wspierajace prace zespolu, konsolidujace
go, wazno$¢ odprawy w czasie procesu leczenia, jak réwniez po trudnej akcji
ratunkowej.

3.W zakresie §wiadomos$ci sytuacyjnej

a) Zbieranie informacji — gléwnie w zakresie wywiadu medycznego i obser-
wacji parametréow zyciowych pacjenta. To scenariusze opieki nad pacjentem
w oddziale intensywnej terapii, w czasie zabiegu operacyjnego, jak réwniez te do-
tyczace opieki srodowiskowej. Omdwieniu podlegaja zbieranie i weryfikowanie
informacji o pacjencie i przebiegu procesu leczniczego.

b) Rozpoznawanie i rozumienie - to stawianie rozpoznan na podstawie zebra-
nych danych o pacjencie, w tym wywiadu medycznego, parametréow zyciowych,
reakcji na leczenie. To scenariusze, w ktérych student rozumie podejmowane
przez lekarza decyzje, tak aby mogl przewidywac zalecenia w opiece klinicznej.
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Przykladowe scenariusze dotycza: pacjenta z czgstoskurczem komorowym (stabil-
nego i niestabilnego hemodynamicznie), pacjenta z niestabilng dtawicg piersiowg
czy pacjenta z hiperglikemia. Podkreslenia wymagaja umiejetnosci zwigzane z ca-
tosciowa oceng pacjenta, reakcja na zmiane jego stanu i symptomy ostrzegawcze.

¢) Przewidywanie dzialan i planowanie leczenia - stwarzanie okazji w symu-
lacji medycznej do przewidywania dalszych etapéw leczenia. Przykladowe sce-
nariusze dotycza: przygotowania sprzetu medycznego do interwencji lekarskich,
zapewnienia dostepu do lekéw, ktére zostang zlecone przez lekarza, czy budo-
wania zespolu terapeutycznego w sytuacjach kryzysowych, mozliwych interakcji
pomiedzy lekami. Dyskusji podlega omoéwienie korzysci z podejmowania decyzji
z wyprzedzeniem i z oceng mozliwych konsekwencji.

4. W zakresie podejmowania decyzji

a) Identyfikacja opcji - stwarzanie okazji poprzez tre$¢ scenariusza symulacyj-
nego do szukania rozwigzan niestandardowych i ksztaltowanie postawy koniecz-
nosci ustawicznego ksztalcenia. Przykladowe scenariusze: pacjent wymagajacy
konsultacji specjalisty, budowanie zespotu leczniczego (np. edukacja w cukrzycy
lub pacjent z urazem wielonarzagdowym). To oméwienie réznych sposobow lecze-
nia i postepowania z pacjentem.

b) Réwnowazenie ryzyka — scenariusz, w ktérym student stoi przed wyborem
zastosowania niestandardowej procedury. Przyktadowe scenariusze: podaz lekow
lub wykonanie interwencji medycznych w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego
bez zlecenia lekarskiego, odmowa wykonania zlecenia lekarskiego, stosowanie po-
zarejestracyjne (off label) lekéw - np. adrenalina w nebulizacji w ostrym zapaleniu
krtani u dzieci czy ketoprofen droga dozylna poza przypadkiem bdlu zwigzanego
z zabiegami chirurgicznymi. Informacja zwrotna podkresla konieczno$¢ wychodze-
nia poza standardowe procedury i ryzyko zamkniecia si¢ na wlasne ograniczenia.

¢) Konieczno$¢ powtoérnej oceny chorego — scenariusze, w ktorych uwypu-
kla si¢ zmiany parametréw wraz z dynamika zaostrzenia choréb podstawowych.
Doskonale sprawdza si¢ w zakresie wystapienia u pacjenta wstrzasu krwotoczne-
go, rdzeniowego czy ataku astmy oskrzelowej. Uwypukla koniecznos¢ obserwacji
chorego, zmiany jego stanu i odpowiedzi na zastosowane leczenie.

Dodatkowo, co nie wynika wprost z systemu ANTS, w nauczaniu umiejetno-
$ci nietechnicznych mozna zwrdci¢ uwage na:

a) Unikanie bledow fiksacji - opiera si¢ ono na stworzeniu przypadku medycz-
nego, w ktérym gléwna jednostka chorobowa przykryta zostala innymi doleg-
liwosciami, co zwykle odwraca uwage studentéw od rozpoznania gtéwnego pro-
blemu zdrowotnego. Przykltadowe scenariusze symulacyjne: pacjent z zawalem

127



miesnia sercowego $ciany dolnej z towarzyszacym bélem nadbrzusza i bledem
dietetycznym w wywiadzie (studenci czesto wybieraja leczenie przeciwbodlowe
i rozkurczowe bez identyfikacji przyczyn kardiologicznych) lub wzrost cisnienia
$réddczaszkowego z towarzyszacy triada Cushinga (zwykle leczona bradykardia
jako kardiogenna).

b) Komunikacje z pacjentem - scenariusze, w ktorych student ma za zadanie
informowanie pacjenta o wykonywanych procedurach - ich wskazaniach, prze-
biegu i powiktaniach. Dodatkowo podejmowana jest tematyka rozméw z pacjen-
tami cierpigcymi na depresje, niewspotpracujacymi, bedacymi pod wpltywem
srodkéw odurzajacych itp.

W salach wysokiej wiernosci doskonale sprawdzaja si¢ scenariusze, ktérych
celem jest ksztaltowanie komunikacji studentéw na réznych poziomach - porozu-
miewania si¢ w zespole terapeutycznym, interdyscyplinarnym, na poziomie pie-
legniarka - pacjent, pielegniarka - rodzina pacjenta. Niemozliwy do zastapienia
jest praktyczny i realistyczny wymiar scenariuszy symulacyjnych wysokiej wier-
nosci oraz to, ze informacje zwrotne pochodzg od uczestnikéw symulacji, ktorym
towarzysza zywe emocje. W informacji zwrotnej studenci, bazujac na wlasnych
odczuciach, zwracaja uwage na to, ktore z wyrazanych komunikatéw otwieraly
ich na wspotprace, a ktore ograniczaty kontakt.

Zaleta debriefingu w nauczaniu komunikacji jest poziom wydawanych opinii,
ktére pochodza bezposrednio od odbiorcéw komunikatéw, odchodzac od uzy-
wania autorytetéw instytucjonalnych, do ktérych zazwyczaj odwotuja sie nauczy-
ciele akademiccy na wyktadach. Prowadzacy czesto sg przeswiadczeni o stuszno-
$ci swoich doswiadczen zawodowych; zdarza sig, ze podnosza glos, konstatujac,
ze tak dzieje si¢ od kilkunastu lat i jest dobrze. Niestety pomijany jest w tym rze-
czywisty wymiar komunikacji, a dodatkowo wyktad nie wywoluje w studentach
emocji zwigzanych z negatywnymi komunikatami, ktérych moga do$wiadczy¢
w bezpiecznych warunkach sali symulacyjne;j.

Rozpocznijmy od najwazniejszej kwestii — komunikacji z pacjentem. Idealnie
sprawdzaja sie symulacje, w ktorych wykorzystuje sie pacjentéw standaryzowa-
nych czy symulowanych. Do prowadzenia idealnych zaje¢ powinni by¢ to dedy-
kowani pracownicy centrum symulacji medycznej, odpowiednio przeszkoleni
i osobno wynagradzani. Ale juz sama zamiana manekina na wybranego studenta
z grupy, ktéry odegra role pacjenta, jest wystarczajaca do stworzenia przestrzeni
do efektywnej nauki. Nalezy zawsze pamieta¢ o zaplanowanym procesie naucza-
nia. Stad aktorzy, ktérzy wciela sie w pacjentéw, powinni by¢ wczesniej meryto-
rycznie przygotowani do odgrywania roli. Nalezy zapoznac ich z historia pacjen-
ta, ktorego symuluja, kontekstem, ktory towarzyszy jego kontaktowi z personelem
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medycznym, cechami osobowosci, przy ktérych zaktada si¢ rozwijanie zasad ko-
munikacji.

Studenci, ktérzy symuluja pacjentéw, powinni wiedzie¢, jak reagowac na dzia-
tania personelu, zawsze jednak zostawiajac miejsce na podazanie za studentem,
ktéry bedzie prowadzil opieke - jego postawa, komunikatami, mowg ciata. War-
to$cig dodang bedzie gotowo$¢ osoby, ktéra reprezentuje pacjenta, do poddania
sie emocjom, jakie w czasie symulacji si¢ pojawia.

Prowadzenie zaj¢¢ przy wspoltpracy studentéw i pacjentéw standaryzowanych
czy symulowanych wymaga od nauczyciela akademickiego znacznej uwagi. Nie
mozna zapominac, ze kazdy czlowiek dzwiga bagaz doswiadczen, czasami lzejszy,
czasami przygniatajacy do ziemi. W pracy z ludzmi ma si¢ do czynienia z oso-
bami, ktére zrozumialy, kim s, ale pozostaje wielu takich, ktorzy nie rozliczyli
sie z przesztoscia. Gdy wiec umiesci si¢ studenta z doswiadczeniami przemocy
w przeszlosci w roli pacjenta dotknietego przemocy, nietrudno si¢ domyslic,
ze wywola to zjawisko flashbacku (powrotu wspomnien). Co wazne - to nic zle-
go, pod warunkiem otwarto$ci nauczyciela na zatrzymanie si¢ nad problemem.
Struktura debriefingu zaktada przestrzen pozostawiong na opracowanie tych do-
$wiadczen. W rzeczy samej odprawa nie stanowi psychoterapii, ale zawiera ele-
menty wystuchania, nazwania emocji i potrzeb.

Doswiadczenia zyciowe studentéw urzeczywistniaja symulacje medyczng. Za-
jecia przestaja by¢ udawane, a stajg si¢ spotkaniem z rzeczywistymi problemami
potencjalnych pacjentéw. Rdznica jest znaczaca w jednym wymiarze — sala symu-
lacyjna to bezpieczne miejsce dla uczestnikow symulacji, w ktéorym moga mie-
rzy¢ sie z wlasnymi ograniczeniami i ,trupami wypadajacymi z szat”. Bezpieczne
ze wzgledu na intymnos$¢ grupy, wsparcie i opieke nauczyciela, brak ocen i krytyki
zachowan.

Czynnikami przywolujacymi traume¢ moga by¢ wspomniana juz przemoc,
utrata bliskich czy cigzka choroba. Symulacja wysokiej wiernosci moze wywota¢
lawing wspomnien przez konkretne, z pozoru nic nie znaczace elementy. Studen-
ci, ktérych doswiadczenia sg jedynie ukryte, a nie opracowane, moga wpas¢ w ciag
myslowy, w ktérym od poszukiwania rekawiczek jednorazowych w opiece przed-
szpitalnej moga wrdci¢ pamigcig do udzielania pomocy obcej osobie na cmenta-
rzu, a to doprowadzi ich do wspomnienia utraty dziecka.

Budujac scenariusz symulacyjny, prowadzacy nie jest w stanie przewidzie¢
kazdego obrotu sprawy, ale powinien by¢ przygotowany na potrzebe wsparcia stu-
chacza, szczegdlnie poprzez wystuchanie. Studenci, ktérzy czuja si¢ bezpiecznie
w symulacji — co w duzej mierze zalezy od nauczyciela akademickiego - pozwola
na wykorzystanie ich przezy¢ do rozmowy o potrzebach i rzeczach, ktére poma-
gaja w danej sytuacji, a ktére wywolujg bol i strach.
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W czasie omawiania scenariusza symulacyjnego dotyczacego cewnikowania
pecherza moczowego osoby, ktore odgrywaly role pacjentdw, z pewnoscia zwro-
c3 uwage na omawianie przez pielegniarke etapéw procedury, zamknigte drzwi
lub postawiony parawan, ogrzane dlonie itp. W zadnej mierze nie da si¢ dotrze¢
do tego poziomu dyskusji poprzez wyktad czy symulacje medyczng z wykorzysta-
niem symulatora.

Przykladem innej symulacji medycznej moze by¢ zadanie zwigzane ze zmiang
opatrunku pacjentowi terminalnie choremu, ktéry w swoim poczuciu beznadziei
rezygnuje z dalszego leczenia. Psychologiczne aspekty, ktére mozna bezpiecznie
wyprébowac w trakcie scenariusza symulacyjnego, to empatyczne stuchanie cho-
rego, zajecie miejsca na jednym poziomie z pacjentem, by¢ moze kontakt fizyczny
(trzymanie za reke, glaskanie), pozostawienie miejsca na samodzielng decyzje pa-
cjenta i uszanowanie jej, przedstawienie konsekwencji, a moze stosowanie w tera-
pii elementdw zaskoczenia, np. wspolne zaplanowanie pogrzebu (- Skoro chce pan
umrzel, zaplanujmy pariski pogrzeb: Ile bedzie gosci? Jaki kolor ma miec trumna?
Jakie zZyczy pan sobie kwiaty na grobie? Czy ma zagrac trebacz? — Ale ja jeszcze nie
umieram, oj nie, nie! Proszg zmienic opatrunek, natychmiast!).

Na tym poziomie symulacji medycznej pojawig si¢ liczne emocje. Zwykle
okreslane s3 jako dobre i zle. De facto oznaczaja one: pelen werwy, ozywiony,
zaspokojony, bezpieczny, swobodny, podekscytowany (modne w ostatnim czasie
na portalach spotecznosciowych), usatysfakcjonowany, wyciszony, zainspirowany,
pokrzepiony, przybity, zaniepokojony, zaklopotany, skonsternowany, przyttoczo-
ny, znudzony, osamotniony, napiety, zly, sfrustrowany, wzburzony, zmartwiony,
zaskoczony czy spanikowany.

Marshall Rosenberg — amerykanski psycholog, twérca teorii porozumienia bez
przemocy (z ang. nonviolent communication - NVC) - przedstawia w swoich pra-
cach, ze emocje sa bezposrednim miernikiem zaspokojonych i niezaspokojonych
potrzeb. Warto wigc, omawiajac dany przypadek, bazowac na tym, jakie emocje
pojawily sie u studentéw, gdyz to doprowadzi do odkrycia potrzeb, ktore staly
za ich postepowaniem. Uzycie jezyka NVC jest niezwykle przydatne w czasie od-
prawy, szczeg6lnie gdy uczestnicy doswiadczajg jakiegos bolu z przesztosci. Sfor-
mulowania: jest ci smutno?, czujesz rozbicie?, jestes przejety? stwarzaja przestrzen
do odkrywania potrzeb: bezpieczenstwa, sensu, rozwoju, wspolpracy, kontaktu,
przewidywalnosci. Liste uczuc i potrzeb w ujeciu porozumienia bez przemocy
stanowi zalgcznik nr 2. Wykorzystanie tych narzedzi to pewny sposéb na zbu-
dowanie efektywnych zaje¢ i unikniecie ugrzeznigcia w traumatycznej sytuacji.
Pozwala nauczycielowi akademickiemu bez doswiadczenia psychologicznego
na wykorzystanie narzedzi, ktére - pelne empatii - pomoga przejs¢ przez symu-
lacje medyczng i odprawe.
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W komunikacji z pacjentem istotny aspekt stanowi edukacja chorych. W sce-
nariuszach symulacyjnych §mialo mozna zawiera¢ tresci edukacji chorych na cu-
krzyce, nadci$nienie tetnicze czy samobadania i opieki nad noworodkiem. Efekty
uczenia si¢ zwigzane z rozmow3 z pacjentem s niezmiernie wazne w $wiecie stu-
dentéw, ktory w duzej mierze jest wirtualny. Portale spotecznosciowe wytworzy-
ly odrebny sposéb komunikacji, ktory jest niezrozumialy dla starszych pacjen-
tow. Komunikacja bezposrednia rézni si¢ znacznie od komunikacji w Internecie.
Nie ma tu miejsca na ulepszanie zdje¢, skrétowce, emotikony czy oczekiwanie
na popularne lajki. Kontakt z pacjentem to wyzwanie na poziomie werbalnym,
tlumaczenia jezyka medycznego na jezyk zrozumialy dla pacjenta. Dodatkowo
to wyzwanie zwigzane z naruszaniem stref komfortu bliskosci drugiego czlowie-
ka, czesto zaniedbanego fizycznie. Odgrywanie w ramach symulacji medycznej
scenariuszy zwiazanych z opieka nad pacjentem ubrudzonym, z towarzyszacym
nieprzyjemnym zapachem, przygotowuje studentéw na rzeczywisty kontakt
z chorymi oraz ksztaltowanie postaw zrozumienia i braku uprzedzen. Podobnie
dzieje si¢ przy scenariuszach dotyczacych réznic rasowych, politycznych, religij-
nych, kulturowych itp.

Komunikacja z pacjentem to réwniez wykorzystywanie socjotechniki. Sce-
nariusze symulacyjne powinny zawiera¢ stowa klucze, zachowania, ktére dopro-
wadzajg do osiagniecia zgody pacjenta na wykonanie procedury. Jednym z naj-
prostszych jest wykorzystanie spdjnika bo. Robert Cialdini w swoich pracach
dotyczacych psychologii spotecznej udowodnit, ze ludzie sg sktonni do podjecia
decyzji nam przychylnej w momencie, gdy umotywujemy swoje plany. Okazuje
sie, ze moze to by¢ zupelnie absurdalna motywacja, ale jest wystarczajaca do osiag-
niecia korzysci, np. ,,Prosze przepusci¢ mnie w kolejce, BO chce by¢ przed pan-
stwem i nie moge juz dtuzej czekac”.

Przechodzac do innych metod socjotechnicznych w komunikacji z pacjen-
tem, mozna wykorzysta¢ regute kontrastu, ukazujac skrajnosci wyboru chorego
i konsekwencje zachowan. Jednymi z ciekawszych metod s3 dzialania nazwane
»drzwiami w twarz” i ,,stopa w drzwi’, bazujace na kontrascie. Pierwsza oznacza
przedstawienie dziatan niemozliwych do osiggniecia i stopniowe rezygnowanie,
az do momentu uzyskania aprobaty. Druga, zgola odmienna, matymi krokami
podnosi stopien zaangazowania czy trudnos$ci. Konkretne przykltady to edukacja
chorego w zakresie odzywiania i rezygnacji ze stodyczy w diecie. Mozna uderzy¢
w twarz - od dzisiaj zadnych stodkosci, stopniowo obnizajac restrykcje do jedne-
go batonika w tygodniu. Mozna takze zostawi¢ stope w drzwiach i systematycznie
eliminowac produkty zawierajace cukier po jednym w tygodniu.

W czasie sprawowania opieki nad pacjentem, ktory nie zgadza si¢ na wykona-
nie procedury, np. zmiane opatrunku czy zabieg operacyjny, mozna zastosowac

131



metode zwrotnicy. Ludzie, styszac odmowe, zwykle zastanawiaja si¢ nad powo-
dami, dopytujac, dlaczego podjeto taka decyzje. Kluczowe jest tu stowo dlacze-
£0, ktore otwiera droge do dlugiej listy powodow. Aby ja ograniczy¢, szczegdlnie
do pozycji fatwo osiggalnych, warto uzy¢ sformulowania: co by musiato sig sta¢,
aby sie stato? Zwykle padaja argumenty zwiezle, ktérym personel medyczny z ta-
twoscig sprosta, np.: Yyy, potrzebuje 5 minut w samotnosci.

Metody socjotechniczne majg duzg efektywnos¢ w komunikacji z pacjentem.
Studenci powinni wprawia¢ si¢ w ich uzywaniu w praktyce, co doskonale spraw-
dza si¢ w sali symulacyjnej. Niezwykle istotne jest to, aby ocena efektywnosci byta
przedstawiana przez osoby odgrywajace role pacjentéw. Pytaniami otwierajacy-
mi dyskusje moga wigec by¢ pytania do pacjentéw symulowanych: Co sprawito,
Ze zgodziles si¢ na koronarografie? Jakie elementy zachowania pielegniarki daty ci
poczucie bezpieczenistwa?

Drugim poziomem komunikacji medycznej jest komunikacja w zespole.
Najczesciej nacisk w czasie symulacji medycznych kfadzie si¢ na stosowanie za-
mknietych petli komunikacji. Polegaja one na potwierdzaniu otrzymywanych ko-
munikatéw w zespole: przygotuj lek — przygotowatem - podaj - podatem.

Doskonalenie w symulacji pozwala ksztaltowaé odpowiednie role w zespole
terapeutycznym: role lidera, osoby odpowiedzialnej za dane procedury, za doku-
mentacje, specjalisty. Pozwala wypracowa¢ postawe otwartg na szukanie pomo-
cy, uwidoczniajac ograniczenia zawodowe i konieczno$¢ wspdtpracy wielu oséb
w osigganiu celu terapeutycznego.

Pozadanymi cechami lidera, ktére mozna kreowa¢ w trakcie symulacji me-
dycznej, s3: opanowanie, cierpliwos¢, wspieranie innych, otwartos¢ na sugestie,
empatia, zwracanie si¢ do czlonkéw zespolu po imieniu itp. Trudno jest uzyskac
informacje zwrotne na temat postepowania lidera poza salg symulacyjng, gdy za-
leznosci stuzbowe czy relacje spoleczne stanowia skuteczng bariere w otwartosci
i szczero$ci wypowiedzi.

W pracy nad postawami studentéw i komunikacja w zespole terapeutycznym
wazna role odgrywaja zapisy audio-wideo sesji symulacyjnych. Na ich podstawie
mozna pokazaé perspektywe calego zespolu, a sam zainteresowany moze z ze-
wnatrz dostrzec elementy, ktére utatwialy mu kontakt zawodowy i ktére powo-
dowaly wycofanie personelu. Pod zadnym pozorem nie nalezy uzywaé nagran
do wysmiewania zachowan cztonkéw zespotu lub udowadniania racji.

Zajecia zwigzane z komunikacja w zespole moga by¢ zwiezle i dotyczy¢ prze-
kazywania dyzuru, konsultacji, przebiegu leczenia czy procesu pielegnacyjnego
pacjenta, prosby o wsparcie dzialan. Zajecia moga by¢ kreowane za pomoca SNW,
np. rozmowy pomiedzy dwojgiem studentéw. Moga by¢ wplecione w scenariusz
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wysokiej wiernosci, z ktoérego w czasie debriefingu nauczyciel uwypukli dane za-
gadnienie.

Do zwigkszenia efektywno$ci komunikacji mozna uzywac¢ dedykowanych pro-
tokotéw. Jednym z nich jest wspomniany wczesniej protokét SBAR. Metoda ta,
polegajaca na standaryzacji formy przekazu najwazniejszych informacji o pacjen-
cie i jego sytuacji zdrowotnej, zwieksza poziom bezpieczenistwa chorego, zwlasz-
cza w sytuacjach zagrozenia zycia. Co wazne, technika SBAR zapewnia réwniez
aktywne uczestnictwo pacjenta w przekazywaniu istotnych informacji na temat
jego stanu zdrowia. Dobre raportowanie wymaga skupienia przy konstruowaniu
wypowiedzi i dokonywania jej zapisu.

Tabela 14. Protokot przekazywania informacji o pacjencie SBAR

Okreslenie angielskie | Okreslenie polskie Charakterystyka
S situation sytuacja zwiezle stwierdzenie problemu
B background tlo istotne i krotkie informacje dotyczace sytuacji
A assessment ocena analiza i rozwazenie opcji
R recommendation rekomendacja dziatanie wymagane/zalecane

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/sbartoolkit.
aspx (dostep: 26.11.2020).

Okresleniu sytuacji sprzyjaja krotkie i zwiezte hasta, ktére podkreslaja identy-
fikacje mowiacego (jednostki, pacjenta, numeru pokoju), oraz krétki opis proble-
mu (co si¢ dzieje, kiedy to sie stato lub zaczeto i jak ciezki jest przebieg).

Tlo zawiera juz jasne istotne informacje dotyczace sytuacji przedstawionej
na tle konkretnej historii pacjenta (w tym takze sytuacje rodzinng oraz indywidu-
alne potrzeby pacjenta). Na tym etapie nalezy wzia¢ pod uwage: diagnozg, histo-
rie wykonanych procedur, leki wraz z dawkami, alergie, daty zwigzane z pobytem
w szpitalu czy jednostka opieki zdrowotnej, dane lekarza zlecajacego, wyniki ba-
dan laboratoryjnych.

Ocena dotyczy profesjonalnego okreslenia aktualnego stanu pacjenta, a reko-
mendacje okreslaja sugestie dotyczace dalszego postepowania lub zaistnialych
potrzeb. Przyktadowy formularz przekazywania informacji o pacjencie w oparciu
0 SBAR zawiera zalacznik 3.

Przytoczony protokoét lub jemu podobne mogg by¢ realizowane w ramach sy-
mulacji ukierunkowanych na ich poznanie lub wykorzystywane jako elementy
scenariuszy bardziej zlozonych.

Jedng z najwazniejszych potrzeb cztowieka jest potrzeba informacji. Jej za-
spokojenie wigze si¢ w pracy pielegniarskiej z informowaniem rodziny o stanie
pacjenta i wykonywanych zabiegach. Bardzo czgsto jest to przekazywanie ztych
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informacji, takich jak smier¢ bliskiego czy powazny stan czlonka rodziny. Zwy-
kle lekarz lub zatrudniony w oddziale szpitalnym psycholog odpowiedzialni
s3 za prowadzenie tego typu dialogéw. W wielu jednostkach opieki zdrowotnej
brakuje jednak przejrzystych protokotéw lub wystarczajacego dostepu do spe-
cjalistow. Dodatkowo ocenia sig, ze przygotowanie medykéw w zakresie prze-
kazywania ztych informacji jest na niskim poziomie. Symulacja medyczna moze
to zmienia¢, a absolwenci dzieki swym umiejetnosciom i wiedzy beda w stanie
rewidowac zasady panujace w ich przysztych srodowiskach pracy.

Istotnymi kwestiami do omdwienia w czasie debriefingu w zakresie przekazy-
wania trudnych informacji sa: zapewnienie intymnosci podczas rozmowy, uzy-
wanie klarownych sformutowan, unikanie specjalistycznych lub kolokwialnych
sformulowan medycznych, zwracanie si¢ do pacjentéw z szacunkiem, z wykorzy-
staniem ich imion czy imion czlonkéw ich rodzin, zwracanie uwagi na przedsta-
wienie swojej osoby i komunikacje niewerbalng.

Wyposazajac studentéw w kompetencje skutecznej komunikacji, zwigksza si¢
bezpieczenstwo ich pracy i bezpieczenstwo pacjentéw oraz zmniejsza si¢ odsetek
zdarzen niepozadanych, bedacych efektem niewlasciwej komunikacji w zespole.
Niestety wiele rodzin stracito swoich bliskich z powodu braku umiejetnosci wy-
miany informacji w zespole terapeutycznym. Przykltadem moze by¢ Martin Bro-
miley - zalozyciel Clinical Human Factors Group, ktérego zona zmarla z powodu
zaniedban na poziomie wymiany informacji pomiedzy lekarzami i pielegniar-
kami w czasie - jak sam to okresla — rutynowej operacji. Zalozona przez niego
fundacja prowadzi dziatania na rzecz poprawy jakosci komunikacji w zespolach
medycznych, aby zapobiec podobnym tragediom.
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Alternatywne i zaawansowane
formy symulacyjne

Marek Dgbrowski, Agnieszka Kuras

Skomputeryzowany symulator wraz z oprogramowaniem stanowi dzi§ w pewnym
sensie podstawe do realizacji interdyscyplinarnych zaje¢ dydaktycznych uzupet-
niajacych lub wprowadzajacych do $wiata klinicznego przyszte pokolenia perso-
nelu medycznego. Daje on nam mozliwos¢ ciaglej obserwacji konsekwencji pod-
jetych decyzji klinicznych oraz zrealizowanego scenariusza — prowadzenia na ich
temat debriefingu, opartego na celach ksztalcenia zaprojektowanych do tego kon-
kretnego scenariusza. Taki rodzaj symulacji ma zazwyczaj na celu trening pracy
zespolowej w bezpiecznym srodowisku i gwarantuje, ze uczestnik symulacji be-
dzie mial szanse podja¢ odpowiednie postepowanie w kontekscie realizowanego
programu ksztalcenia. Oczywiscie edukacja oparta na symulacji (ang. simulation
based education — SBE) to nie tylko wykorzystywanie realnych symulatoréw.

Ksztalcenie i doskonalenie ustawiczne, ciagla identyfikacja wtasnych mocnych
i stabych stron, a takze ustanowienie celéw dla samodoskonalenia zawodowego
to kierunek rozwoju i $ciezka, jakie rozpoczynajg si¢ w szkole medycznej, trwa-
ja w trakcie podejmowania pierwszych krokow kariery zawodowej (staz), a na-
stepnie powinny by¢ kontynuowane podczas catej kariery zawodowej. Symulacja
jest metoda, ktora zostala utworzona w celu polepszenia i zwigkszenia szybkosci
uczenia si¢ i podejmowania decyzji w kontekscie rozwigzywania wyzwan i pro-
blemoéw klinicznych.

W obecnych czasach mozna si¢ pokusi¢ o stwierdzenie, ze zycie bez kompu-
teréw byloby niemozliwe, poniewaz wszystko jest poddane procesowi cyfryzacji,
facznosci i komputeryzacji. Przeznaczenie komputerdw i Internetu z biegiem lat
zmienilo sie lub jak wszystko bardzo rozwingto. Kiedys komputer byt maszyna
do szybkiego liczenia, a Internet mial stuzy¢ wojsku do szybkiej i sprawnej tacz-
nosci. Nieliczni mieli mozliwo$¢ pracy i korzystania z zasobéw komputeryzacji
i cyfryzacji. Dzi$ zycie bez komputera, a tym samym bez Internetu, wydawato-
by sie niemozliwe. Dobra te stuza jako narzedzia do pracy, nauki, rozwoju, jak
réwniez rozrywki. Miniaturyzacja i powszechno$¢ w dostepie do komputeréw,
umieszczonych juz dzi§ w telefonach komdrkowych czy smartwatchach (zegar-
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kach), sprawily, ze prawie kazdy w prawie kazdej czgsci globu moze korzystac
z takiej technologii. Dzigki komputerom i Internetowi mozemy si¢ porozumie-
wac z kazdej czedci $wiata oraz bardzo szybko znalez¢ potrzebne nam informacje.
Spektrum informacji jest bardzo szerokie. Powszechne stalo si¢ réwniez tworze-
nie réznych spolecznosci, ktore wspotpracuja ze soba, kontaktuja sie i wymieniaja
spostrzezeniami. Ponadto rozwinal sie §wiat gier komputerowych, pozwalajacych
na przeniesienie si¢ uczestnika do przestrzeni cyfrowej, ktora wydaje sie coraz
bardziej realna.

Symulacja komputerowa

Komputerowa gra symulacyjna - inaczej symulator komputerowy - to pewne-
go rodzaju gra komputerowa, ktorej zadaniem jest imitacja wrazenia réznych do-
znan, jakich cztowiek doswiadcza w codziennym zyciu i rzeczywistosci. W ostat-
nich latach caly ten proces symulacji komputerowej rozwinat si¢ tak bardzo,
ze mamy do dyspozycji symulacje wszelkich typow pojazdéw ladowych, wodnych
i powietrznych, dopracowane technologicznie symulatory lotéw, jak réwniez po-
jazdow kosmicznych. Designerzy symulatoréw doktadaja wszelkich staran, by ich
symulatory jak najbardziej przypominaly rzeczywistos¢ lub kreowaly rzeczywi-
sto$¢ catkowicie odmienng od $wiata wspolczesnego (np. symulatory kosmiczne).
Takie symulatory wykorzystywane s3 dzi§ w wielu dziedzinach, m.in. w lotnic-
twie czy wojsku, pozwalajg szkoli¢ operatoréw jednostek specjalnych, pilotow.
Co wazne, znalazly swoje miejsce réwniez w $wiecie medycznym, gdzie specjalisci
moga podczas symulacji komputerowej prze¢wiczy¢ réznego rodzaju symulacje
lub wykorzysta¢ do treningu rzeczywistos¢ wirtualna. Olbrzymig zaleta obecnych
symulatorow jest fakt, ze do ich tworzenia angazuje sie ekspertéw z okreslonych
dziedzin, jakie sa potrzebne i uzywane do przygotowania okreslonej symulacji
czy symulatora. Symulacja i symulator beda tym bardziej atrakcyjne, im bardziej
zatroszczymy si¢ o szczegoly, jakie wystepuja podczas funkcjonowania w zyciu
codziennym, podejmujac si¢ okreslonych zadan. Zatem do konstrukeji symulato-
ra czy gry symulujacej pole walki potrzebni bedg zotnierze jednostek specjalnych,
a czynni doswiadczeni piloci — do symulacji lotu okreslonym typem samolotu.
Podobnie jest w $wiecie medycznym - w zaleznosci od profesji czy specjalizacji,
jaka chcemy symulowad, takich specjalistow bedziemy potrzebowaé przy wspar-
ciu tworzenia symulatora czy gry symulacyjnej.

Jednym z pierwszych obszaréw medycznych, gdzie zaczeto wprowadzaé
gry komputerowe lub symulacje komputerows, byla resuscytacja krazeniowo-
-oddechowa.
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Symulacja komputerowa jest dynamicznie rozwijajacym sie obszarem symu-
lacji medycznej ze wzgledu chocby na standaryzacje oraz mozliwg powszechnos¢
w dostepnosci. Istniejg juz programy komputerowe dostepne dla jednostek szkol-
nictwa, ktére mozna wykorzysta¢ podczas nauki podstawowych (ang. Basic Life
Support — BLS) czy zaawansowanych (ang. Advanced Life Support — ALS) zabie-
géw resuscytacyjnych. Najczesciej te programy wykorzystuja polaczenie wideo
i grafiki komputerowej do uruchomienia scenariuszy w celu oceny krytycznego
myslenia. Grajacy czy uczestniczacy w symulacji rozwigzuje postawione przed
nim zadania oraz problemy. Symulacja komputerowa to symulacja przedstawio-
na na ekranie komputera za pomoca grafiki i tekstu, przypominajaca popularny
format gier, w ktérym operator wspodtdziata z interfejsem za pomoca klawiatury,
myszy, joysticka lub innego urzadzenia. Programy moga przekazywac¢ informacje
zwrotne i §ledzi¢ dzialania studentéw, a nastgpnie je ocenia¢, co eliminuje potrze-
be obecnosci instruktora. Najczesciej bedzie to metoda polegajaca na weryfikacji
i ocenie zachowania si¢ systemu przy uzyciu modeli. Pod pojeciem systemu ro-
zumie¢ bedziemy pewien zbiér powigzanych ze soba obiektéw scharakteryzowa-
nych za pomoca cech, ktére réwniez moga by¢ ze sobg powigzane. Zakladamy,
ze ich struktura nie podlega zmianom, a jedynie cechy poszczegdlnych obiektow
moga przyjmowac rozne wartosci w kolejnych chwilach czasu, tzn. system osiaga
kolejne stany pod wplywem zachodzacych zdarzen. W takiej symulacji system
reaguje na zastosowane odpowiedzi i podjete decyzje, ktdre podejmuje uczestni-
czacy w symulaciji.

Powaznie przygotowane gry tworza bardzo wciagajace Srodowisko, wykorzy-
stujac elementy, takie jak rywalizacja i projektowanie emocjonalne. Jest to naj-
czgsciej robione ze wzgledu na to, aby uczy¢ graczy odpowiedniej wiedzy lub
umiejetnosci poprzez uczenie si¢ oparte na problemach. Chociaz powazne gry
w edukacji medycznej byly wykorzystywane do szkolenia kompetencji, gry oparte
na symulacji moga réwniez stanowi¢ rozwigzanie na potrzeby czgstszej, dostepnej
i skutecznej ich oceny.

Kazdego roku ponad 13 milionéw dzieci na calym $wiecie potrzebuje pomocy
w oddychaniu po urodzeniu. Nagte przypadki pediatryczne i noworodkowe ge-
neruja wysoki poziom stresu i ogromne obcigzenie poznawcze dla pracownikow
systemu ochrony zdrowia. Chociaz wytyczne zalecaja dla personelu medycznego
(nie tylko lekarzy) kurs resuscytacji noworodka, bledy medyczne wciaz wystepuja
i - co gorsza — pozostaja nadal powszechne. Aby wypelni¢ te luke w kompeten-
cjach, potrzebne sg czeste szkolenia symulacyjne i weryfikacja wiedzy oraz umie-
jetnosci. Szkolenia niestety s3 kosztochtonne i czasochtonne, dlatego potrzebne
sa wcigz podejscia alternatywne, aby pokona¢ wystepujace bariery w dostepie
do edukacji. Jednym z pomystow jest gra RETAIN (https://retainlabsmedical.
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com/index.html, RETAIN Labs Medical Inc, Edmonton, Kanada), w ktérej gra-
cze wykonuja symulowane scenariusze resuscytacji noworodkéw na podstawie
rzeczywistych przypadkoéw, uzywajac kart akeji i elementéw wyposazenia. Bada-
nia wykazaly, ze taka symulacja moze stanowi¢ przyjemna i wystandaryzowang
alternatywe edukacyjng, przypominajaca kompetencje oraz standardy dla oséb
prowadzacych resuscytacje noworodkow.

W wielu badaniach, gtéwnie w zakresie resuscytacji, a tym bardziej w obszarze
resuscytacji dzieci i niemowlat (w tym przede wszystkim noworodkoéw), zacze-
to obserwowac zwigkszone zainteresowanie grami symulacyjnymi. Bardelli i in.
wprowadzili nowa gre komputerowa o nazwie DIANA: Digital Application in
Newborn Assessment, ktéra umozliwia wirtualny trening podtrzymywania zycia
noworodka na komputerze. Autorzy wykazali rdwnowaznos¢ tego wirtualnego
szkolenia ze szkoleniem konwencjonalnym. Ponadto opisali rowniez opcje szko-
lenia na odleglos¢ z korzyscig integracji zewnetrznych ekspertéw z innych kra-
jow w procesie szkolenia umiejetnosci indywidualnych lub catego zespotu. W ten
sposob wykazali zasadnos$¢ zastosowania telemedycyny i telesymulacji. Lollgen
w swoim badaniu wraz ze wspolautorami potaczyl zaréwno powazne gry, jak i te-
lesymulacje, wykorzystujgc przy tym awatary jako surogaty ludzkich uczestnikow,
aby umozliwi¢ zdalne szkolenie zespotowe w wielu instytucjach jednocze$nie. Za-
sugerowali oni t¢ metodologie jako realng alternatywe dla potaczenia edukatorow
i stazystow praktycznie w tym samym miejscu.

Pojecie powaznych gier zostalo po raz pierwszy przedstawione i opublikowane
w 1970 roku przez Clarka C. Abta, ktéry postrzegat je jako gry, ktére ,,maja wy-
razny i starannie przemyslany cel edukacyjny i nie sg przeznaczone tylko do roz-
rywki”. Powazne gry moga by¢ zabawne, ale musza tez spelnia¢ najwazniejszy
warunek, jakim jest osiagniecie celéw edukacyjnych. Gamifkacja - czy tez za-
miennie grywalizacja - to zastosowanie elementéw gier poza ich podstawowym
kontekstem. Celem jest zaangazowanie i motywowanie grajacych (uczacych sig)
do dziatania, a przy tym promowania zdobywania wiedzy, wykorzystywania tej
juz posiadanej oraz nabywania umiejetnosci rozwigzywania probleméw. Gami-
fikacja zajmuje si¢ wykorzystaniem mechaniki gry w sytuacjach poza gra w celu
zwigkszenia motywacji i wplynigcia na zachowanie. Projekty gier wykorzystuja
systemy punktowe, tabele wynikéw, nagrody i odznaki, aby motywowac¢ graczy.
Elementy te obecne s3 w wielu dziedzinach zycia: w szkole, w wojsku, w marketin-
gu, a nawet w ochronie zdrowia. Korzystanie z powaznych gier wigze sig¢ z kilko-
ma percepcyjnymi, poznawczymi, behawioralnymi, afektywnymi i motywacyjny-
mi efektami oraz wynikami, potwierdzajacymi przewage efektéw motywacyjnych
dzieki mechanizmom szybkiego sprz¢zenia zwrotnego, zwiekszajacymi myslenie
strategiczne i podejmowanie decyzji. Dzieki temu funkcje gry nawet w przypadku
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wieloosobowej grupy daja mozliwosci wspdlnego uczenia si¢ i rozwoju pracy ze-
spolowej. Dodatkowo metody te sg uzyteczne w celu okreslenia mocnych i stabych
stron osoby uczacej sie, a zwlaszcza doskonalenia umiejetnosci. Wspieraja zaan-
gazowanie uczniow oraz zmniejszajg stres i niepokdj, jednoczesnie poprawiajac
retencje tresci. Metody te zostaly wdrozone w edukacji medycznej: w medycynie
ratunkowej i anestezjologii, dermatologii, chirurgii i neonatologii. Zauwazono,
ze u 0s6b korzystajacych z gier symulacyjnych wzrastal poziom podejmowania
decyzji oraz nastepowal wzrost motywacji i satysfakcji.

Coraz cze¢$ciej symulacje komputerowg wprowadza sie do analizy pracy ze-
spotu oraz jego pojedynczych czlonkéw. Nowoczesne podejscie szkoleniowe cze-
sto wykorzystuje nowe technologie lub media (urzadzenia zwrotne, ultradzwigki,
$ledzenie wzroku, rzeczywisto$¢ wirtualna, nagrywanie wideo, drukowanie 3D)
w poréwnaniu z tradycyjnymi strategiami lub metodami szkoleniowymi. Tech-
nologie takie sa wykorzystywane, analizowane i omawiane na potrzeby szkolen
i integracji w warunkach klinicznych w celu oceny w czasie rzeczywistym. Nagry-
wanie sesji, a pdzniej jej wykorzystanie (zapis wideo) sa doskonalym przyktadem
wykorzystania technologii do rejestrowania symulacji lub rzeczywistych sytuacji
klinicznych na potrzeby edukacji klinicznej i badan. Udzial zespotu w sytuacji
kryzysowej czy po prostu w sytuacji nagrania wideo lub zastosowany system ob-
serwacji (okulary sledzace ruch galek ocznych) moga pozwoli¢ na identyfikacje
zagrozen oraz problemoéw w pracy zespolowej i indywidualnej, takich jak $rodo-
wisko, przestrzeganie algorytmu i komunikacja. Dobra praktyka bedzie z pewno-
$cig wykorzystanie takiej wiedzy do przygotowania ukierunkowanego szkolenia
w celu poprawy pracy w sali reanimacyjnej, porodowej czy na oddziale intensyw-
nej terapii w obszarach zachowania indywidualnego i zespolowego.

Takie zalozenia i do$¢ nowatorskie podejscie pozwalajg nie tylko na przyjrze-
nie si¢ pracy z perspektywy osoby prowadzacej scenariusz z poziomu sterowni,
ale z czasem moze to rowniez pozwoli¢ na korzystanie z okularéw $ledzacych
ruch gatek ocznych. W niektérych obszarach bedzie to mie¢ z pewnoscig zale-
ty, takie jak perspektywa pierwszej osoby (widzenie tego, co widzi szef zespotu),
a takze wglad w zachowania wizualne cztonkéw zespotu. Ta nowa technologia
moze identyfikowac rézne czynniki ludzkie i pozwalaé uczy¢ si¢ wiecej o indywi-
dualnych zachowaniach w rutynowych i krytycznych sytuacjach. Anestezjolodzy
uzywali wczedniej tej technologii i zidentyfikowali wptyw uwagi wzrokowej na in-
dywidualne wyniki i obcigzenie praca. Gropel i in. wykorzystali $ledzenie gatek
ocznych w randomizowanej probie symulacyjnej i stwierdzili, ze okreslone zacho-
wanie wzrokowe z silnym skupieniem si¢ na pacjencie i minimalng liczba zmian
spojrzenia bylo skorelowane z lepszymi wynikami wentylacji i uci$nie¢ klatki
piersiowej. Co wigcej, technologia ta moze by¢ wykorzystywana w telemedycynie,
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w podejsciach telesymulacyjnych i w generowaniu nowych danych w edukacji
medycznej opartej na symulacji.

Rzeczywistos¢ wirtualna (virtual reality)

Symulacja medyczna coraz czesciej siega réwniez po mozliwosci, jakie stwarza
rzeczywisto$¢ wirtualna, zwlaszcza w warunkach, ktorych odtworzenie jest kosz-
towne i pracochtonne, takich jak m.in. katastrofy czy niebezpieczne srodowisko,
a takze obrazowanie (ultrasonografia), anatomia i fizjologia czy kierowanie ze-
spolem na bloku operacyjnym.

Rzeczywisto$¢ wirtualna (ang. virtual reality — VR) to symulacje wykorzy-
stujace wysoce zwizualizowane, tréjwymiarowe metody w celu odwzorowania
rzeczywistych sytuacji w opiece zdrowotnej. Rzeczywisto$¢ wirtualna rézni sie
od symulacji komputerowej tym, ze zawiera system sterujacy (interfejs fizyczny)
oraz detektor mowy i glosu, czujniki ruchu lub dedykowane urzadzenia dotyko-
we. Symulacja uzywa technologii opracowanej przez branze gier, wykorzystujac
wirtualny $wiat do nauczania, cho¢ coraz czgsciej branza medyczna zatrudnia
ekspertow od VR do tworzenia tozsamego $wiata VR dla dziedzin medycyny.

Rzeczywistos¢ wirtualna ma pozytywny wplyw na uczenie sig¢, poniewaz po-
zwala uzytkownikowi catkowicie zanurzy¢ si¢ w interaktywnym srodowisku wir-
tualnym, podobnym do $rodowiska rzeczywistego. VR tworzy $rodowisko uzyt-
kownika z wirtualnym tlem 3D przy uzyciu zaawansowanej grafiki komputerowej
oraz réznych wyswietlaczy i interfejséw. W zwiazku z tym VR jest szeroko stoso-
wana w wielu obszarach i branzach oraz przede wszystkim w edukacji i zarazem
edukacji medycznej, gdzie jest pozycjonowana jako narzedzie do dostarczania
zindywidualizowanych, opartych na wspoétpracy i rozwigzywaniu probleméw do-
$wiadczen edukacyjnych.

Szereg badan potwierdzito, Ze zastosowanie w procesie ksztalcenia VR zapew-
nia strategie dobrego uczenia si¢ w celu zdobycia umiejetnosci klinicznych, po-
prawy przyswajania wiedzy, zwiekszenia pewnosci siebie, skutecznosci i poziomu
satysfakcji oraz zmniejszenia poziomu leku wsrdd studentow.

W pewnym stopniu VR stala si¢ narzedziem wspomagajacym edukacje i zaste-
pujacym w niektdrych przypadkach symulacje manekinows, poniewaz jest bar-
dziej ekonomiczna i zajmuje mniej miejsca, a przy tym réwniez pozwala uczyc¢ sie
na podstawie doswiadczen w $rodowisku podobnym do srodowiska klinicznego.
Programy VR umieszczajg ¢wiczacych w kluczowej roli poprzez trening ztozo-
nych umiejetnosci myslenia poznawczego, kontroli psychomotorycznej, wydaj-
nosci i umiejetnosci komunikacyjnych.
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Immersyjne symulatory pacjenta (ang. immersive patient simulators — IPS)
umozliwiajg iluzoryczne zanurzenie si¢ w syntetycznym $wiecie. Uczniowie moga
swobodnie porusza¢ si¢ po awatarze w tréjwymiarowym $rodowisku, wchodzi¢
w interakcje z wirtualnym otoczeniem i leczy¢ wirtualnych pacjentow.

Wykorzystanie e-learningu w procesie ksztalcenia
w oparciu o symulacje

Termin ,.e-learning” powstal w polowie lat 90., kiedy Internet zaczat nabierac
rozpedu. Terminy, takie jak uczenie si¢ wspomagane komputerowo, uczenie si¢
online, uczenie si¢ przez Internet i e-learning, sa czgsto uzywane jako synonimy,
ale wszystkie odzwierciedlajg transfer wiedzy za posrednictwem urzadzenia elek-
tronicznego.

Multimedia uzywane w poczatkach e-learningu siegaja od archaicznej pamie-
ci tylko do odczytu Compact Disc (CD-ROM) do prostego programu Microsoft
PowerPoint lub bardziej zaawansowanych i zlozonych swiatéw wirtualnych, ta-
kich jak drugie zycie. Nauka elektroniczna moze by¢ prowadzona w formach
asynchronicznych lub synchronicznych. Synchroniczne interaktywne wyktady
online za posrednictwem platform sg czesciej stosowane w formalnych placéw-
kach edukacyjnych zgodnie z ustalonymi harmonogramami studiow. E-learning
asynchroniczny jest podej$ciem bardziej skoncentrowanym na uczniu, ktore daje
mozliwos$¢ zaangazowania si¢ w nauke w dogodnym czasie i miejscu oraz umoz-
liwia uczniowi zréwnowazenie rozwoju zawodowego z obowigzkami osobistymi
i zawodowymi.

W ostatnich latach zauwazono wyrazny wzrost wykorzystania technologii
do promowania skutecznego nauczania nakierowanego na nabywanie wiedzy
i umiejetnosci za posrednictwem urzadzen mobilnych, symulacji i Internetu.
Chociaz nauczanie cyfrowe jest dobrze oceniane, wcigz istnieje luka w wiedzy
na temat skuteczno$ci e-learningu w ocenie umiejetnosci i wiedzy personelu me-
dycznego. Jest to wazne, poniewaz umiejetnosci i wiedza w zakresie holistyczne;j
opieki nad pacjentem sg kluczowymi kompetencjami nowo wykwalifikowanej
kadry medycznej.

Programy nauczania oparte na e-learningu zapewniajg elastyczng metode na-
uczania, jednakze dowody sugeruja, ze samo nauczanie przez Internet spowoduje
osiggniecie wyzszych wynikow niz nauka dzigki treningowi z symulatorem pa-
cjenta. Badania pokazuja, ze e-learning i tradycyjne metody nauczania stosowane
w polaczeniu ze soba tworzg lepszy styl uczenia sie.
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Aplikacje telefoniczne — gry symulacyjne

Oparte na grach aplikacje symulacyjne przygotowane do zainstalowania
w telefonie moga stworzy¢ dogodne warunki edukacyjne do przygotowania sig
w obszarze wiedzy klinicznej. W Turcji przeprowadzono badanie eksperymen-
talne wérdd studentéw w celu okreslenia wptywu edukacji online i aplikacji tele-
fonicznych - symulacyjnych opartych na grach. Studentéw podzielono losowo
na dwie grupy - pierwsza grupa eksperymentalna korzystala z edukacji online
i aplikacji telefonicznych, podczas gdy grupa kontrolna korzystala z tradycyjnej
edukacji. W testach wstepnych i konicowych oceniono wiedze studentow. Wy-
niki pokazaly zréznicowanie poziomu wiedzy w obu grupach. Wydajnos¢ eks-
perymentalnej grupy studentéw znacznie si¢ poprawila dzieki instrukcjom on-
line i aplikacjom telefonicznym. Badanie wykazato skuteczno$¢ edukacji online
i aplikacji telefonicznej opartej na grach wséréd studentéw. Grupa grajaca miala
réwniez znacznie wyzsze wyniki satysfakeji z trybu instruktazowego w zakresie
zainteresowania kursem.

Okres pandemii COVID-19 sprowokowat do poszukiwania skutecznych na-
rzedzi edukacyjnych. W prowadzonych badaniach dotyczacych edukacji medycz-
nej wykorzystujacej symulacje komputerowg oraz rzeczywisto$¢ wirtualng starsi
respondenci woleli jednak wcigz konwencjonalne i tradycyjne metody nauczania
zamiast zabawnych elementéw nauczania. Mtodsze pokolenia s3 natomiast znacz-
nie bardziej niz starsze pokolenia zmotywowane do nauki wykorzystujacej takie
zasoby i wyobrazajg sobie wykorzystanie elementéw powaznych gier w przyszto-
$ci. Badania dotyczace edukacji i szkolenn medycznych réznych pokolen pokazuja
wlasnie, ze miodsze pokolenia (urodzone na przelomie tysigcleci) sa otoczone
technologig od najmtodszych lat, a niektdrzy preferuja uczenie sie przez Inter-
net i natychmiastowg informacje zwrotng. Dlatego wielu osobom nietrudno jest
odnalez¢ si¢ w warunkach pandemii i nauki na odleglos¢. Badania potwierdzaja,
ze obok tradycyjnych metod uczenia sie i komunikacji gry symulacyjne staly sie
wazng forma uczenia si¢ w edukacji medyczne;j.

Wystapienie pandemii COVID-19 zainicjowalo pilna potrzebe skutecznych
strategii rozpowszechniania kluczowej wiedzy i poprawy subiektywnego samo-
poczucia ludzi. Co ciekawe, uzupelniajac konwencjonalne podejscia do rozpo-
wszechniania wiedzy, opracowano specjalne interwencje oparte na grach, aby
zwiekszy¢ sSwiadomos$¢ zagrozenia i edukowac ludzi w zakresie zagrozenia i samej
pandemii, majac nadzieje na zmiane ich postaw i zachowan. Zatem aby zwigkszy¢
wplyw podobnych przyszlych interwencji majacych na celu upowszechnianie
wiedzy oraz wptywanie na postawy i zachowania ludzi w czasie kryzysu na duza
skale, sugeruje si¢ tworzenie, wdrazanie i dystrybucje gier powodujacych zwiek-
szenie $wiadomosci potencjalnych ryzyk dla spoleczenstwa.
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Powazne gry, symulatory oraz VR potencjalnie poprawiaja wiedze, umiejet-
nosci i przestrzeganie algorytmow przez personel medyczny oraz poprawiajg do-
step do edukacji opartej na symulacji w obszarach wymagajacych i ograniczonych
ze wzgledu na czas i zasoby. Tym samym powazne gry, VR oraz symulacja na od-
legtos¢ moga podnies¢ jakos¢ uczenia si¢ i wplywac na ciggle powtarzanie oraz
opanowywanie algorytmow i umiejetnosci w zakresie podejmowania decyzji.
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Weryfikacja osigganych celow
ksztalcenia/uczenia si¢ -
przygotowanie i zasady prowadzenia
egzaminow

Jarostaw Sowizdraniuk, Marek Dgbrowski

Model OSCE

Objective Structured Clinical Examination (OSCE - z ang. obiektywny ustruk-
turyzowany egzamin kliniczny) to zbiér zadan praktycznych, ktory stuzy do po-
miaru kompetencji klinicznych uczestnikéw ksztalcenia, zaréwno przed-, jak
i podyplomowego. Podczas OSCE studenci sa obserwowani i oceniani w czasie
realizacji zadan, ktére dotyczg wywiadu medycznego, badania i leczenia czy wy-
konywania poszczegolnych procedur medycznych. OSCE to kompleksowe po-
dejscie do oceny kompetencji studentéw, w ktérym poszczegdlne komponenty
umiejetnosci ocenia si¢ w sposdb zaplanowany i ustrukturyzowany, zwracajac
uwage na obiektywnos¢ egzaminu.

OSCE opiera si¢ na zadaniach wielostanowiskowych i po raz pierwszy zostat
opisany przez Hardena i wspolpracownikow w 1975 roku. Cztery lata pdzniej
po raz pierwszy odnotowano jego przeprowadzenie w Dundee i Glasgow, a zostal
szeroko przyjety w Ameryce Pétnocnej i Wielkiej Brytanii w latach 90. XX wieku.
Obecnie stanowi podstawowa metode¢ oceny umiejetnosci klinicznych w szkotach
medycznych i organach akredytujacych m.in. w USA, Kanadzie, Wielkiej Bryta-
nii, Australii i Nowej Zelandii.

Przypadki kliniczne wykorzystywane w OSCE obejmuja powszechne i wazne
sytuacje, z ktorymi pielegniarka moze si¢ zetkng¢ w praktyce klinicznej na od-
dziale szpitalnym, w gabinecie zabiegowym czy w pomocy srodowiskowej. W ten
sposob student oceniany jest tak, jakby to byla praktyka z prawdziwego Zycia.
Zagadnienia dotyczg danego przedmiotu, modutu ksztalcenia lub s3 odzwiercie-
dleniem catego toku studidw.

Majac na uwadze standard ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania
zawodu pielegniarki, nalezy stwierdzi¢, ze weryfikacja osiggnietych efektow ucze-
nia si¢ w kategorii umiejetnosci wymaga bezposredniej obserwacji studenta de-
monstrujgcego umiejetnos¢ w czasie obiektywnego standaryzowanego egzaminu
klinicznego (Objective Structured Clinical Examination - OSCE), ktéry moze sta-
nowi¢ forme¢ egzaminu dyplomowego.
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Podczas prowadzenia OSCE wykorzystuje sie czgsto pacjentdw standaryzo-
wanych (PS), czyli osoby przeszkolone do przedstawiania prawdziwych pacjen-
tow. PS postepuja zgodnie ze szczegdtowo napisanym scenariuszem, zawiera-
jacym m.in. informacje dotyczace wygladu pacjenta, ubrania, gestow, emocji
oraz mozliwych pytan i odpowiedzi studentéw. Scenariusz obejmuje réwniez
mozliwe zachowania PS, takie jak pobudzenie, zdenerwowanie, niegrzecz-
ne zachowanie lub mozliwo$¢ opuszczenia pomieszczenia podczas spotkania
ze studentem.

Egzaminatorzy sg wyposazeni w standaryzowang liste kontrolng lub schemat
postepowania dla kazdej stacji, ktorag musza wypelni¢ podczas obserwacji po-
stepowania studenta. Zdecydowanie ogranicza to stronniczo$¢ egzaminatoréw
w stosunku do poszczegdlnych studentéw. Listy kontrolne zawierajg specyficzne
punkty oceny dla kazdej stacji. W przypadku wspolpracy z pacjentami standa-
ryzowanymi moga rowniez zawiera¢ liste kontrolng do wypelnienia przez PS.

Gléwne cechy obiektywnego ustrukturyzowanego egzaminu klinicznego sg
nastepujace:

a) stacje egzaminacyjne sg krotkie i rzeczowe oraz zazwyczaj liczne;

b) studenci otrzymujg bardzo szczegdtowe instrukcje dotyczace zadania

do wykonania;

¢) egzamin prowadzony jest wedlug wstepnie ustalonego schematu;

d) wznaczacy sposob ograniczony jest udzial egzaminatora, ktory jest jedynie
biernym obserwatorem dzialan studentéw;

e) nacisk polozony jest na zastosowanie wiedzy w praktyce, a nie samo jej
posiadanie;

f) egzamin ma posta¢ wielowymiarowq i zwraca uwage na przekréj umiejet-
nosci zdobytych w czasie realizacji modulu, a nie losowo wybranych za-
gadnien.

Typowy OSCE zaklada, ze sala egzaminacyjna zamienia si¢ w oddzial szpi-
talny. Egzamin moze skladac si¢ nawet z 18-20 stacji (zaleznie od poziomu ewa-
luacji studentéw), z ktorych kazda przewiduje zadanie do wykonania trwajace
$rednio 5 minut (nie wiecej niz 20 minut). Na kazdej z nich studenci oceniani
sa wedtug jednolitych list kontrolnych. W ciaglosci egzaminu studenci nie maja
kontaktu miedzy soba, zaplanowane s3 stacje przygotowawcze, zadaniowe i miej-
sca odpoczynku.

Listy kontrolne sg organizowane odpowiednio w celu oceny nastepujacych
elementéw:

a) wiedza medyczna specyficzna dla danej stacji;

b) umiejetnos$¢ gromadzenia danych, w tym sposéb prowadzenia wywiadu

medycznego i badanie fizykalne;
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c) prowadzenie dokumentacji medycznej;

d) komunikacja z pacjentem, w zespole terapeutycznym i umiejetnosci inter-
personalne;

e) umiejetnos¢ zadawania pytan, np. poprzez uzywanie pytan otwartych, zro-
zumiatych wypowiedzi, unikanie zargonu medycznego oraz niewlasciwego
przerywania pacjentowi;

f) umiejetnos¢ dzielenia si¢ informacjami z pacjentem lub w zespole terapeu-
tycznymy;

g) profesjonalny sposéb bycia, w tym unikanie postaw protekcjonalnych, ob-
razliwych, agresywnych, osadzajacych, a promowanie bycia zainteresowa-
nym, uprzejmym, empatycznym, troszczacym sie¢ o komfort i intymnosé
pacjenta, zwracanie uwagi badanego na higien¢ osobista;

h) umiejetno$¢ stuchania: niewlasciwe przerywanie pacjentowi, brak cierpli-
wosci, bycie uwaznym na odpowiedzi i obawy pacjenta;

i) organizacja wywiadu medycznego;

j) etyczne postepowanie;

k) badanie przedmiotowe.

Przebieg egzaminu OSCE

1.Rejestracja.

Pierwszym etapem jest rejestracja. Studenci zbieraja si¢ w jednym duzym po-
mieszczeniu, gdzie po okazaniu legitymacji studenckiej otrzymuja koperte egza-
minacyjng zawierajaca identyfikator, oléwek, zeszyt lub notatnik (oba z ponume-
rowanymi pustymi kartkami) itp. Nastepnie koordynator egzaminu przypomina
zasady panujace w czasie egzaminu zawarte w regulaminie.

2.Wprowadzenie.

Koordynator egzaminu dokonuje przegladu formatu egzaminu, wymaganych
procedur i zasad. Moze zosta¢ pokazany film instruktazowy dotyczacy OSCE.
Student poznaje swoj zespol, ewentualnego lidera, zaznajamia si¢ ze stacja po-
czatkowaq i mapg stacji zadaniowych. Studenci majg mozliwo$¢ zadawania pytan,
co jest niedozwolone poza tym krokiem.

3.Eskortowanie na stanowisko egzaminacyjne.

Stanowi ono poczatek egzaminu. Studenci zostajg odprowadzeni na swoje sta-
cje, gdzie beda oczekiwac na sygnal oznaczajacy rozpoczecie egzaminu.
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4. Instrukcja.

Na drzwiach prowadzacych do poszczegolnych stacji zawieszona jest doklad-
na instrukcja. Na zapoznanie si¢ z zalozeniami dotyczacymi sytuacji na stacji,
problemem zdrowotnym pacjenta i wymaganymi zadaniami studenci maja jedna
lub dwie minuty. Kazdy z nich powinien uwaznie przeczyta¢ wskazowki. Nastep-
ny sygnat dzwigkowy oznacza moment wejscia do pokoju egzaminacyjnego.

5.Spotkanie.

W czasie trwania stacji (5-20 minut) student wykonuje zadanie opisane
we wskazéwkach. Moze to by¢ spotkanie z pacjentem standaryzowanym lub wy-
konanie procedury na trenazerze, lub z wykorzystaniem odpowiedniego symula-
tora. Zostaje ono zakonczone przy nastepnym dzwonku.

6.0kres po spotkaniu (opcjonalnie).

Mozliwe jest, ze po wykonaniu zadania egzaminator OSCE ma czas na zadanie
studentom dodatkowych pytan. Wazne jest, aby dotyczyly one jedynie zadania,
ktére bylo wykonywane w sali egzaminacyjnej. Komunikacja z pacjentem stan-
daryzowanym na tym etapie jest calkowicie zabroniona. Przy nastgpnym sygnale
studenci przechodza przed kolejna sale egzaminacyjng i majg czas na przeczyta-
nie instrukcji dotyczacej kolejnego zadania.

Kroki od 4 do 6 beda powtarzane, az kazdy student wykona zadania na wszyst-
kich stacjach. Warto zaplanowac jeden lub dwa krétkie okresy odpoczynku, szcze-
golnie po wymagajacych zadaniach.

7.Zakonczenie egzaminu / eskortowanie do strefy zwolnien.

Studenci odprowadzani sg z powrotem do strefy wyczekiwania w celu formal-
nego zakonczenia OSCE. Zostaja poproszeni o zwrot identyfikatora oraz wszyst-
kich dokumentéw zwigzanych z wykonywaniem zadan. Ze wzgledéw bezpie-
czenstwa egzaminu regulamin moze zaktada¢, ze student po zakonczeniu OSCE
powinien zosta¢ odizolowany od kontaktéw zewnetrznych z innymi studentami.

Do oceny studentdw stosuje si¢ zobiektywizowane listy kontrolne — przykta-
dowe zadanie i lista kontrolna stanowig zalacznik nr 4. Moga szczegétowo skupia¢
sie na kolejnych etapach wykonywanej procedury lub ogélnie okresla¢ standardy
postepowania. Niezwykle istotne jest, aby konkretnie wyznaczaly pozadane za-
chowania studentéw w odniesieniu do wystawianej oceny czastkowej i koncowe;j.
Dodatkowo zalaczniki nr 6 i 7 zawieraja standaryzowane listy kontrolne Ottawa
Crisis Resource Management Global Rating Scale oraz Ottawa Crisis Recourse Ma-
nagement Checklist.
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Model oceny ciaglej i bezposredniej obserwacji

Niezwykle swiadomym sposobem oceniania postepoéw studentdéw jest wyko-
rzystanie oceny ciaglej w celu weryfikacji realizacji efektéw uczenia si¢. Warto-
$cig dodang tej metody oceniania jest jej wymiar dlugofalowy i dotyczacy proce-
su edukacji. Pozwala ona uzyskiwaé wiarygodne wyniki oceny i daje informacje
zwrotng na temat tego, jakie obszary edukacyjne zostalty wyczerpane, a jakie wy-
magaja dalszego nakladu pracy.

Wykorzystywanie sformalizowanych egzamindw i zaliczen jako zakonczenie
przedmiotu czy modulu ksztalcenia pozostawia przestrzen na pewng przypadko-
wos¢. Student moze otrzymac pakiet pytan, na ktore szczesliwie zna odpowiedz.
Zarazem jednak moze by¢ $wietnie przygotowany z wiekszo$ci materiatu, a pod-
czas egzaminu moze otrzymac zagadnienia, ktorych nie opanowat w wystarczaja-
cym stopniu. Ocena ciggla i bezposrednia obserwacja daja wigc szersza perspek-
tywe w ocenie postepow pracy studentow.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze ocena pelni dwie wlasciwe jej funkgje: informa-
cyjna, ktéra nalezy odnosi¢ zaréwno do studenta, jak i nauczyciela, oraz mo-
tywacyjna. Funkcja informacyjna zostaje spelniona, gdy nauczyciel akademicki
adekwatnie oceni poziom wiedzy i umiejetnosci w zakresie efektéw uczenia sig.
Podkreslenia wymaga fakt, ze ocena oparta na braku wlasciwego stroju, spoznie-
niu si¢ itp. nie spetnia w Zadnej mierze funkgji informacyjnej, a wrecz falszuje
stan faktyczny.

Ocenianie winno by¢ oparte na rzetelnych i zobiektywizowanych kryteriach,
co sprawia, ze dla studenta staje si¢ jasne, iz nauczyciel bierze pod uwage jego
podmiotowos¢ poprzez traktowanie go jako réwnorzednego partnera w procesie
nauczania. Szczegélowe kryteria oceny pozwalaja stwierdzi¢, w jakim kierunku
powinny zmierza¢ dalsze dzialania edukacyjne. Dotyczy to ocen zaréwno pozy-
tywnych, jak i negatywnych.

Funkcja motywacyjna oceny ciagtej wynika bezposrednio z istoty weryfika-
cji efektéw uczenia sie. Swiadomos¢ studenta, ze nauczyciel prowadzi regularng
ewaluacje¢ jego postepéw w nauce, motywuje do podjecia wysitku i jest istotnym
bodzcem do dzialania. Jest to towarzyszenie studentowi w nauce — nie moze wigc
zawiera¢ elementow zemsty, zlosliwosci czy permanentnej kontroli.

Warto przyjrze¢ si¢ blizej Wielkiej Brytanii, gdzie do oceny umiejetnosci prak-
tycznych w naukach medycznych wykorzystuje sie protokoét Direct Observation of
Procedural Skills (DOPS). System wykorzystywany jest gléwnie w dyscyplinach
zabiegowych, np. w chirurgii (pod nazwa Procedure Bassed Assessment — PBA),
w ginekologii i poloznictwie (Objective Structures Assessment of Technical Skills -
OSATS).
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Gléwnym zalozeniem DOPS jest bezposrednia ocena umiejetnosci praktycz-
nych studenta lub uczestnika ksztalcenia podyplomowego w realnych warunkach
klinicznych. Obserwacje s3 odnotowywane przez nauczyciela akademickiego
na biezaco w trakcie wykonywania przez studenta konkretnej procedury. Wy-
niki zapisywane s3 w specjalnie przygotowanym formularzu zawierajacym liste
kontrolng. Efektywnos¢ tej metody oceny wyrazona jest w niezwlocznie przepro-
wadzonym przez nauczyciela oméwieniu wykonania czynnosci przez studenta.
Dyskusja opiera si¢ nie tylko na zobiektywizowanej ocenie, ale takze na odnoto-
wanych w formularzu spostrzezeniach i elementach do poprawy. Oceniany stu-
dent jest niezalezny w trakcie wykonywanych procedur, mimo ze w tym czasie
podlega ocenie.

System DOPS moze by¢ wykorzystywany do kilkakrotnej oceny wykonywania
pojedynczej procedury przez konkretnego studenta. Umozliwia to wielokrotna
oceng studenta w warunkach klinicznych z zastosowaniem tego samego standa-
ryzowanego formularza i doskonale uwidacznia wzrost poziomu umiejetnosci
w ramach konkretnych efektéw uczenia si¢. Cho¢ DOPS pierwotnie zostat skon-
struowany na potrzeby oceny procedur przy tézku chorego, doskonale sprawdzi
sie takze w warunkach zaj¢¢ z wykorzystaniem symulacji medyczne;.

W formularzu DOPS mozna uja¢ takie elementy jak:

a) wiedza studenta w zakresie wskazan do zastosowania danej procedury;

b) uzyskanie swiadomej zgody pacjenta na wykonanie procedury;

¢) wyjasnienie pacjentowi zasad przeprowadzenia zabiegu lub badania;

d) zastosowanie w razie potrzeby znieczulenia przed dang procedurs;

e) ocena umiejetnosci technicznych w ramach wykonania danej procedury;

f) zastosowanie zasad aseptyki i antyseptyki;

g) umiejetnos¢ planowania i przewidywania trudnosci w czasie wykonywania

danej procedury i potrzeba zapewnienia pomocy specjalisty;

h) postgpowanie ze zuzytym sprzgtem po zakonczonej procedurze;

i) umiejetnosci komunikacyjne w kontakcie z pacjentem.

Wyzwaniem zwigzanym ze stosowaniem DOPS jest czasochlonnos¢ oceny,
co wymaga wyksztalcenia u nauczyciela akademickiego umieje¢tnosci jednoczes-
nej obserwacji studenta oraz wypelniania formularza.

W krajach, w ktorych zastosowano ocene na podstawie DOPS, podkresla sie,
ze studenci pracujacy z wykorzystaniem takiej formy ewaluacji wiedzy sg le-
piej przygotowani do samodzielnego wykonywania poszczegdlnych procedur.
Pozytywnie wplywa to na ich pewnos¢ posiadania umiejetnosci, co bezposred-
nio wynika z otrzymywanych systematycznie informacji zwrotnych w toku
ksztalcenia.

152



Model mini-CEX

Mini-Clinical Evaluation Exercise (mini-CEX - z ang. praktyczny egzamin
kliniczny przytézkowy) jest jednym z szerzej stosowanych na $wiecie narze-
dzi do oceny kompetencji klinicznych. Zostal on po raz pierwszy przedstawio-
ny w 1990 roku przez American Board of Internal Medicine i pierwotnie stuzyt
do oceny rezydentdw rozpoczynajacych samodzielng prace kliniczng. Z zalozenia
stuzy ocenie postepowania rezydenta w bezposrednim kontakcie z pacjentem,
czego wynikiem bedzie udzielenie informacji zwrotnej niezwlocznie po zakon-
czeniu wykonywania procedury. W wielu o$rodkach szkoleniowych mini-CEX
znalazt zastosowanie w nauczaniu przeddyplomowym.

Mini-CEX jest formularzem z dziewigciopunktowy skalg oceny (zalacznik
nr 5). Dzieli si¢ na trzy poziomy okreslajace wykonanie ocenianych umiejetnosci:
niesatysfakcjonujaca (1-3 pkt), satysfakcjonujaca (4-6 pkt) oraz wysoce satysfak-
cjonujaca (7-9 pkt). Ewaluacja zawiera ocene:

a) zbierania wywiadu chorobowego;

b) badania fizykalnego;

c) diagnostyki réznicowej;

d) proponowanego leczenia;

e) umiejetnosci komunikacyjnych;

f) profesjonalizmu, wspdlpracy i organizacji pracy.

Informacja zwrotna z wykorzystaniem mini-CEX opiera si¢ na mocnych i sta-
bych stronach oraz okresleniu obszaréw, ktére wymagaja wigkszego zaangazowa-
nia i stworzenia planu dzialania na przysztos$¢ (sugestie nauczyciela akademickie-
go i wspdlne konkluzje).

Pismiennictwo

Daniels V], Pugh D. Twelve Tips for Developing an OSCE that Measures what You Want. Medical
Teacher 2018;40(12):1208-1213.

Lorwald A, Lahner F. The Educational Impact of Mini-Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX)
and Direct Observation of Procedural Skills (DOPS) and Its Association with Implementation:
A Systematic Review and Meta-Analysis. PLoS One 2018;4;13(6):1-15.

Saunders A, Say R, Visentin D, McCann D. Evaluation of a Collaborative Testing Approach to Ob-
jective Structured Clinical Examination (OSCE) in Undergraduate Nurse Education: A Survey
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Nauczanie studentow przy 16zku
chorego - pomost miedzy swiatem
symulacji a Swiatem klinicznym

Jarostaw Sowizdraniuk, Jacek JozZwiak

Wykorzystanie symulacji medycznej do nauczania umiejetnosci i ksztaltowania
postaw powinno stanowi¢ uzupelnienie nauczania na kierunkach medycznych.
Najlepiej przygotowane zajecia symulacyjne nigdy nie zastapig kontaktu z praw-
dziwymi pacjentami. Nalezy jednak zauwazy¢, ze wykorzystanie metodyki na-
uczania poprzez symulacje medyczng moze mie¢ odzwierciedlenie w nauczaniu
studentow przy 16zku chorego.

Studenci pielegniarstwa powinni mie¢ szeroki dostep do pacjentéw z réznych
oddziatéw i specjalnosci leczniczych. Bedzie to mialo bezposrednie przetozenie
na holistyczne podejscie w opiece nad chorymi w pdzniejszej pracy zawodowe;j.

W czasie zaje¢ przy 16zku chorego nalezy nieustannie stwarza¢ warunki
do tego, aby studenci mogli wykonywac¢ jak najwiecej procedur pielegniarskich
przy chorych. Symulacja medyczna stanowila doskonaty wstep do ich wykony-
wania, uzupelniajac efekty uczenia sig, ktoérych nie mozna zrealizowa¢ w rzeczy-
wistej opiece. Jednakze badanie chorych, poznawanie ich historii chorobowych,
ksztaltowanie umiejetnosci komunikacji z r6znymi typami osobowosci, budowa-
nie empatii s mozliwe jedynie przez bezposredni kontakt z pacjentem.

Oczywiscie zaawansowanie technologiczne symulatoré6w odwzorowuje na wy-
sokim poziomie elementy fizjologiczne cztowieka, daje mozliwoé¢ komunikacji
glosem nauczyciela akademickiego. Tym samym z jednej strony kontakt ten jest
przygotowany i przemyslany, a z drugiej jest zamkniety jedynie na jedng strategie
i sposob myslenia.

Pacjent to nie tylko choroba, z ktdrg sie zmaga. To takze jego uwarunkowania
srodowiskowe, doswiadczenia zyciowe i sposob bycia. Trudno ksztaltowaé empa-
tie i wspotodczuwanie w stosunku do manekina, ktéry nie ma uczué i nigdy nie
bedzie prawdziwie zywy. Waznos$¢ komunikacji odnajduje sie réwniez w wyko-
nywaniu procedur pielegnacyjnych i leczniczych. Pacjent calym sobg manifestuje
bél przy nakluciu zyly przy pobieraniu materiatu do diagnostyki laboratoryjne;.
Chory okazuje wstyd przy badaniach wkraczajacych w sfer¢ intymng. Symulator
pozostaje obojetny na wszelkie dzialania studentow.
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Podkreslenia wymaga przygotowanie zaje¢ przy tozku chorego. O ile zwykle
nie mozna zaplanowa¢ stanéw chorobowych pacjentéw i ich objawdw, o tyle
mozna zaplanowa¢ sposéb prowadzenia zaj¢c. Nalezy stanowczo unikaé sytu-
acji, w ktoérych nauczyciel akademicki wysyta studentéw do pacjentéw bez opieki
i planu dzialania. Wielokrotnie mozna zauwazy¢ tego rodzaju praktyki, w ktérych
studenci, nie widzac celu i sensu zajgé, stoja oparci o $ciang, co w odniesieniu
do jakosci ksztalcenia nie powinno wystepowac.

Jak kazde zajecia, nauczanie przy t6zku chorego powinno zacza¢ si¢ od wy-
znaczenia celu zaje¢. Nalezy sie zastanowi¢, jakie efekty uczenia si¢ powinny zo-
sta¢ zrealizowane i osiagniete. Sporym utrudnieniem jest prowadzenie zaje¢ przez
nauczycieli z zewnatrz oddziatu, gdyz nie znaja oni hospitalizowanych chorych.
Niemniej jednak nie zwalnia to z obowigzku zapoznania si¢ z podopiecznymi
oraz dostosowania tematyki zaje¢ do charakterystyki oddziatu i chorych.

Dobra praktyka jest wprowadzenie studentéw w tematyke zajec, podzial zadan,
wyznaczenie 0s6b odpowiedzialnych za dane czynnosci. Z pewnoscig na pierw-
szych zajeciach, wzorem familiaryzacji, nalezy zapozna¢ studentéw z oddzialem.
Warto pamigtac o personelu, ktéry na co dzien rezyduje w jednostce, aby byt go-
towy na obecno$¢ studentéw, zapewnial im przestrzen do pracy i uczenia sie.

W sytuacji wprowadzania studentow w nowe tematy waznym elementem
edukacji jest modelowanie zachowan. Nalezy wigc rozpocza¢ od pokazowego
wykonywania danych czynnosci przy chorych czy demonstracji prowadzenia
wywiadu medycznego, badania fizykalnego czy nawet prowadzenia dokumen-
tacji medyczne;j.

Istotnym elementem edukacji przy 16zku chorego jest informacja zwrotna,
ktdrg otrzymaja studenci. Bedzie ona miala trzy wymiary. Pierwszy z nich to in-
formacja zwrotna otrzymana od nauczyciela akademickiego, ktéry powinien by¢
przewodnikiem w ksztaltowaniu postaw i zdybywaniu umiejetnosci. Niezmier-
nie istotne jest ksztaltowanie konkretnych informacji zwrotnych, a réwnocze$nie
unikanie ogélnikow, takich jak bardzo dobrze, swietnie, Zle.

Drugi zakres informacji zwrotnej to feedback otrzymany od personelu me-
dycznego. Jest on nieformalny, czasami niewerbalny, ale niezwykle istotny, gdyz
wyrazony przez fachowcow, specjalistow w opinii studentéw, jednoczesnie przy-
sztych wspolpracownikow i kolegdw.

Trzecia grupa, by¢ moze najwazniejsza dla studentéw - pacjenci — dopelnia
informacje zwrotng najwigksza warto$cia. Informacja ta znéw nie bedzie miata
formalnego ksztaltu, ale bedzie oparta na naturalnych i niezaplanowanych reak-
cjach. Usmiech, pochwata, otwartos¢ na rozmowe, zaufanie, grymas bélu, wyco-
fanie czy spojrzenie w jednym momencie wyrazg opinie. Istnieje tu pewne niebez-
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pieczenstwo, gdyz ta opinia bedzie mocno subiektywna i moze nie odzwierciedla¢
rzeczywistosci, a jednoczesnie wptywac na studentow.

Dlatego nalezy tak zaplanowa¢ zajecia, aby ostatnie pdt godziny bylo czasem
na odprawe nauczyciela akademickiego ze studentami. To przestrzen, w ktorej
studenci powinni podzieli¢ sie tym, czego si¢ nauczyli, swoimi sukcesami i poraz-
kami. To czas, w ktérym moga podzieli¢ sie watpliwosciami, trudnymi sytuacjami
i w ktéorym moga wyrazi¢ swoje uczucia.

Tworzenie przestrzeni na debriefing takze w pracy klinicznej przelozy sie
bezposrednio na otwarto$¢ studentow w ich przysztej pracy. To pozwoli z ko-
lei na opracowanie probleméw w gronie wspolpracownikéw, zmniejszy ryzyko
wypalenia zawodowego czy depresji. Wtdrnie wplynie na zmniejszenie dziatan
niepozadanych i budowanie katalogu dobrych praktyk w opiece nad pacjentem.

Praca ze studentami przy 16zku chorego wymaga zapewnienia bezpieczenstwa
na wysokim poziomie. Mozliwo$¢ popelniania btedéw w poréwnaniu z salg sy-
mulacyjng jest zdecydowanie zawezona, a praca z prawdziwymi pacjentami jest
bardziej wymagajaca. Obowiazkiem prowadzacego ¢wiczenia jest dbanie o kom-
fort pracy studentdw, a takze troska o pacjentéw, przy ktorych studenci nabywaja
umiejetnosci. Mozna tu mie¢ na mysli srodki ochrony indywidualnej, zapewnie-
nie intymno$ci w czasie wykonywania procedur, ustalenie granic w przypadku
badania fizykalnego czy realizacji procedur inwazyjnych (np. maksymalnie dwie
proby wklucia dozylnego). Nauczyciel akademicki jest zobowigzany do bezpo-
$redniego nadzorowania zabiegdéw inwazyjnych czy przygotowania lekéw, gdyz
ma to bezposredni wplyw na zdrowie i zycie chorych.

Polaczenie zaje¢ z wykorzystaniem symulacji medycznej z zajeciami przy t6z-
ku chorego, na tle wiedzy zdobywanej w czasie studiéw, pozwala absolwentom
na pelny rozkwit edukacyjny i pelne przygotowanie do pracy w zawodzie pie-
legniarki i pielegniarza. Zdobycie wiedzy teoretycznej, uzycie jej w warunkach
symulowanych i wykorzystanie przy 16zku chorego stanowia doskonate przygoto-
wanie do samodzielnej pracy po ukonczeniu studidw.
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Zalaczniki



Zalacznik 1

Kwestionariusz: STYL UCZENIA SIE
(autor: David A. Kolb)

Instrukcja

Celem tego kwestionariusza jest ustalenie, jaka jest Twoja metoda uczenia sie.
Prosimy o przypisanie najwyzszej rangi (najwyzszej liczby punktéow) tym zda-
niom, ktére najlepiej opisuja sposob, w jaki sie uczysz, a niskiej rangi (najmniej-
szej liczby punktéw) tym zdaniom, ktére nie charakteryzuja Twojego sposobu
uczenia sie. Nie ma tu odpowiedzi dobrych i ztych. Rézne cechy charakterystycz-
ne opisane w kwestionariuszu sg réwnie dobre, a wypelnienie tego kwestiona-
riusza ma postuzy¢ do opisania tego, jak si¢ uczysz, nie za§ do oceniania Twoich
umiejetnosci uczenia sie.

W kwestionariuszu umieszczono dwanascie zdan o réznej tresci, w zaleznosci
od tego, czy jako zakonczenie wybierze si¢ punkt a, b, ¢ czy d. Przy zakonczeniu
zdania, ktore najlepiej opisuje Twdj sposob uczenia si¢, postaw cytre 4; przy zda-
niu, ktore jest nastepne w kolejnosci — cyfre 3; cyfre 2 — przy takim zakonczeniu
zdania, ktore jeszcze slabiej opisuje Twoj styl uczenia sig; a cyfre 1 - przy zdaniu,
ktére w najmniejszym stopniu opisuje Twdj sposob uczenia si¢. Rozne zakoncze-
nia tego samego zdania nie moga mie¢ tych samych rang.

Przyklad

1. Kiedy uczg si¢ czegos:

a) lubie, gdy porusza to moje uczucia

b) lubi¢ obserwowa( i stucha¢, co si¢ dzieje

¢) lubi¢ rozmysla¢ o réznych sprawach i analizowac je
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d) lubig robi¢ cos, dziataé

1. Kiedy uczg si¢ czegos:

a) lubie, gdy porusza to moje uczucia

b) lubi¢ obserwowa¢ i stucha¢, co si¢ dzieje

¢) lubig rozmysla¢ o réznych sprawach i analizowac je

d) lubie robi¢ co$, dziata¢

2. Najwiecej moge sie nauczy¢, kiedy:

a) zaufam swojej intuicji i uczuciom

b) stucham i obserwuj¢ uwaznie
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¢) logicznie rozumuje

d) pracuje cigzko i widze rezultaty

3. W czasie uczenia si¢ czegos:

a) angazuje¢ si¢ emocjonalnie i silnie reaguj¢ na to, czego si¢ ucze

b) odnoszg si¢ do tego spokojnie i z rezerwa

¢) mam tendencj¢ do pojmowania rzeczy rozumowo

d) czuje si¢ za wszystko odpowiedzialny

4. Ucze sie czegos poprzez:

a) odczuwanie

b) obserwacje

¢) my$lenie

d) dzialanie

5. Kiedy ucze sie czego$:

a) jestem otwarty na nowe do$wiadczenia

b) przygladam si¢ wszystkim aspektom zagadnienia

¢) lubi¢ analizowa¢ zagadnienia i badac ich szczegotowe aspekty

d) lubi¢ eksperymentowa¢

6. W czasie uczenia si¢ czegos:

a) wierze swojej intuicji

b) obserwuje

¢) mysle logicznie

d) jestem aktywny

7. Najwiecej moge sie nauczy¢ dzieki:

a) osobistym kontaktom z ludzmi

b) obserwacji

¢) spojnej teorii

d) mozliwosci sprawdzenia i zastosowania wiedzy w praktyce

8. Kiedy ucze si¢ czego$:

a) czuj¢ sie w to osobiscie zaangazowany

b) zanim podejme dziatania, potrzebuje czasu do namystu

¢) lubig¢ opiera¢ sie na réznych teoriach

d) lubig¢ widzie¢ rezultaty mojej pracy

9. Najwiecej moge sie nauczy¢, kiedy:

a) zaufam swoim odczuciom

b) zdam si¢ na wlasna obserwacje

¢) korzystam z wlasnych koncepcji i pomystoéw

d) sam moge wszystko wyprobowa¢
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10. W czasie uczenia sie czegos:

a) jestem osoba nastawionag na akceptacje

b) jestem osobg chlodna i z rezerwa

¢) jestem osoba racjonalng

d) jestem osobg odpowiedzialng

11. Kiedy ucze si¢ czegos:

a) bardzo sie we wszystko angazuje

b) lubie obserwowat

¢) oceniam i wydaje¢ opinie

d) lubie by¢ aktywny

12. Najwiecej moge si¢ nauczyé¢, kiedy:

a) nastawie sie na bezstronny odbiér

b) jestem ostrozny i podaje w watpliwoéé

c) dokonuje analizy koncepcji i pomystow

d) stosuje rozwigzania w praktyce

ARKUSZ WYNIKOW

Wpisz rangi, jakie przypisales poszczegdlnym zdaniom, a nastepnie podsumuj
kazdg kolumne:

dpowiedzi (skale) a b [ d
Numer zdania (KP) (RO) (AU) (AE)

NI I IN IO T I~ N IS T NV U GC R I NSO I

—
o

11
12

Suma

Otrzymane wyniki w zakresie czterech wymiaréw: konkretnego przezycia
(KP), refleksyjnej obserwacji (RO), abstrakcyjnego uogolniania (AU) i aktywne-
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go eksperymentowania (AE) nalezy przenie$¢ na wykres i zaznaczy¢ otrzymang
liczbe punktow przy kazdym z wymiaréw.

konkretne przezycie (KP)
q

aktywne
eksperymen-
towania {AE)

refleksyina
obserwacja (RO)

abstrakcyjne uogalnienie (A

Punkty mozna polaczy¢ liniami ciagtymi. Uzyskany ksztalt pokaze, ktérego
sposobu uczenia uzywa si¢ najczesciej, a ktérego najrzadziej. Sposoby te sg zara-
zem stadiami czteroelementowego cyklu uczenia si¢ Kolba. Rdzne osoby, uczac
sie, startujg z roznych punktéw cyklu. Efektywne uczenie sie wymaga jednak
przejscia przez wszystkie stadia. Czgsto w czasie uczenia si¢ dochodzi do wielo-
krotnego powtdrzenia cyklu.
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Lista uczuc i potrzeb

Zalacznik 2

wedlug Marshalla B. Rosenberga

Przykladowe uczucia, gdy potrzeby s3 zaspokojone

Szczgsliwy Ufny Radosny
Spelniony/zrealizowany Chetny do dzialania Pelen energii

Swobodny Pobudzony Pewny siebie
Zadziwiony/ostupialy Dumny Wdzigczny

Optymistyczny Zywigcy nadzieje Odczuwajacy ulge
Wzruszony Poruszony Zaintrygowany/zaciekawiony
Zainspirowany Zadowolony Zaskoczony

Przykladowe uczucia, gdy potrzeby nie s3 zaspokojone

Smutny Zniecierpliwiony Rozdrazniony

Sfrustrowany Zdenerwowany Rozzloszczony

Zmartwiony Przestraszony Zaktopotany

Zdziwiony Niechetny Zniechecony

Samotny Przyttoczony/przecigzony Przygnebiony/zestresowany
Zawstydzony/zazenowany Bezradny/bezsilny Pozbawiony nadziei
Zmeczony Rozbity Z poczuciem beznadziejnosci

Wybrane uniwersalne potrzeby

Autonomii

Wybér:

- wlasnych plandw, celow
i marzen, wartosci

- sposobow prowadzacych do
realizacji tych planéw itd.

Wspolzaleznosci

Akceptacja
Uznanie/docenienie

Blisko$¢
Wspdlnota/przynalezno$é
Bycie branym pod uwage
Przyczynianie si¢ do wzboga-
cenia zycia

Wklad/dzielenie sie doswiad-
czeniami

Bezpieczenstwo

Bycie widzianym, styszanym
Rozumienie i bycie zrozu-
mianym

Mitos¢

Godnos¢

Wiparcie

Zaufanie

Zrozumienie

Troski o cialo i sily fizyczne
Powietrze

Jedzenie

Picie

Ruch

Ochrona przed: wirusami,
bakteriami, insektami, dra-
pieznikami itd.
Odpoczynek

Wyrazanie siebie, swojej
seksualnos$ci

Schronienie

Dotyk
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Wybrane uniwersalne potrzeby

Integralnosci Oplakiwania Swietowania
Autentyczno$¢ Ukochanych oséb Zycia

Tworczoéé Marzen Spelniania marzen
Sens/znaczenie

Poczucie wlasnej wartosci

Wspolnoty duchowej Zabawy Wartosci

Piekno Bawienie si¢ Poczucie sprawczo$ci i wply-
Harmonia Smiech Wwu na swoje zycie
Inspiracja

Porzadek/fad

Spokdj

Zaufania Spojnosci Efektywnosci
Przewidywalno$ci Przynaleznosci Prostoty

Wiedzy Autentycznosci Rozwoju

Bliskosci Wspdlnej rzeczywistosci Wspolpracy
Komfortu/wygody Wzajemnosci kontaktu Dotrzymywania uméw
Wolnosci Wsparcia Snu
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Zalacznik 3

S - SITUATION (sytuacja)

Dzwoni¢ w sprawie:
Problem, w sprawie ktérego dzwonie, to: (np. obawiam sie, ze dojdzie do zatrzymania krazenia)
Wlasnie osobiscie ocenitem pacjenta. Oznaki zyciowe to:
- ci$nienie tetnicze krwi ____ /
- tetno___,
- liczba oddechéw ___,
- temperatura ____.
Martwig sie o:
- cié$nienie tetnicze krwi, poniewaz skurczowe wynosi ponad 200 mmHg
- tetno, poniewaz spadlo ponizej 40/min i pojawily sie objawy niedokrwienia serca
- oddech, poniewaz jego czesto$¢ jest mniejsza niz 8/min
- temperature ciala, poniewaz jest wyzsza niz 39,5 stopnia Celsjusza
diureze, poniewaz jest mniejsza niz 25 ml
saturacje, poniewaz spadla do wartoéci 88% przy tlenoterapii 6 I/min na maske twarzowa
inne:

>

B - BACKGROUND (tlo)

Stan $wiadomosci pacjenta to:

- przytomny i zorientowany na osobe, miejsce i czas

- zdezorientowany

- pobudzony

- letargiczny, ale zorientowany i zdolny do polykania

- oszolomiony, niewyrazny i prawdopodobnie niezdolny do potykania

- chory w $piaczce, oczy zamknigte, nie reaguje na stymulacje
Skora jest:

- cieplaisucha

- blada

- marmurkowa

- spocona
Konczyny s3 zimne/cieple
Pacjent otrzymuje tlenoterapie na poziomie ____ (I/min) przy FiO,
(godzin)
Pulsoksymetr wskazuje ___ % / Pulsoksymetr nie wykrywa dobrego tetna i podaje bledne
odczyty

przez minut

A - ASSESSMENT (ocena)

Mysle, ze to jest problem zwigzany z:

Wydaje si¢, ze problemem jest infekcja uktadu oddechowego

Nie jestem pewien, na czym polega problem, ale stan pacjenta si¢ pogarsza

Pacjent wydaje si¢ niestabilny i jego stan moze si¢ pogorszy¢ w kazdej chwili, musimy co§ zrobi¢
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R - RECOMMENDATION (rekomendacje)

Od lekarza prowadzacego:

Mysle, ze nalezy przenie$¢ pacjenta na oddzial intensywnej opieki medycznej
Potrzebne jest, aby$ zbadal pacjenta jak najszybciej

Porozmawiaj z pacjentem lub rodzing o jego stanie

Popro$ specjaliste, aby zbadal teraz pacjenta

Czy potrzebne sg jakies testy:

Potrzebne sg wyniki badan laboratoryjnych, USG, EKG, KTG itp.

Inne:

Jak czesto mam mierzy¢ parametry Zyciowe?

Jak dtugo, zgodnie z Twoimi przewidywaniami, ten problem bedzie trwal?
Jesli stan pacjenta nie poprawi sie, kiedy chcesz, zeby$my zadzwonili ponownie?
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Zalacznik 4

Przykladowe zadanie OSCE i lista kontrolna

Sala egzaminacyjna OSCE

Zadanie

45-]etnia kobieta zglosita sie do poradni podstawowej opieki zdrowotnej z powo-
du intensywnego bolu brzucha. Po konsultacji lekarskiej skierowano ja do szpi-
talnego oddziatu ratunkowego transportem medycznym. W czasie oczekiwania
na zespol transportowy Twoim zadaniem jest zalozenie krétkiego cewnika ze-
wnetrznego typu wenflon.

Polecenie

Zatoz pacjentce* krotki cewnik zewnetrzny typu wenflon**.
Czas trwania: 10 minut.

* Zabieg wykonany zostanie na manekinie pielegnacyjnym cztowieka dorostego. Na stacji moze
by¢ obecny asystent techniczny.
** Materialy i sprzet niezbedny do wykonania zadania zgromadzone beda na stacji.

s, Zalozenie krotkiego cewnlkfl dozylx?ego typu wenflon Pk Uzyskane
(czas wykonania: 10 minut) punkty
1 | Przywitanie sie z pacjentem, przedstawienie si¢ 1-0
2 | Sprawdzenie tozsamo$ci pacjenta 1-0
3 | Zapoznanie si¢ ze zleceniem lekarskim (indywidualna karta
zlecen lekarskich) 1-0
4 | Ocena stanu naczyn zylnych, skéry w miejscu wktucia 1-0
Poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu zabiegu oraz
mozliwych powiklaniach 1-0
6 | Uzyskanie zgody na zalozenie wenflonu 1-0
7 | Przygotowanie otoczenia, w tym zadbanie o dobre o$wietle-
nie i wygode pacjenta 1-0
8 | Higieniczne umycie lub dezynfekcja rak 1-0
9 | Sprawdzenie kompletno$ci zestawu do zalozenia wenflonu 1-0
10 | Przygotowanie sprzetu: wenflonu, opatrunku do umocowa-
nia kaniuli, strzykawki z 10 ml 0,9% NaCl i gazika nasaczo-
nego preparatem antyseptycznym 1-0

169



s Zalozenie krotkiego cewnlk.a dozyll?ego typu wenflon Tdindk Uzyskane
(czas wykonania: 10 minut) punkty
11 | Ponowne higieniczne umycie lub dezynfekcja rak 1-0
12 | Zalozenie rekawic jednorazowych 1-0
13 | Ulozenie pacjenta w dogodnej pozycji, odstoniecie miejsca
planowanego zalozenia wenflonu 1-0
14 | Zalozenie wenflonu:
A. Ocena wizualna i palpacyjna miejsca wklucia 1-0
B. Zalozenie stazy 1-0
C. Dezynfekcja miejsca wklucia 1-0
D. Wklucie wenflonu do zyty 1-0
E. Wsuniecie kaniuli 1-0
F. Usunigcie stazy 1-0
G. Bezpieczne usunigcie mandrynu 1-0
H. Polaczenie wenflonu ze strzykawka z 0,9% NaCl
i wprowadzenie 5-10 ml ptynu 1-0
I. Odlgczenie strzykawki i zamkniecie wenflonu korkiem 1-0
J. Umocowanie wenflonu jalowym opatrunkiem 1-0
15 | Przypomnienie o koniecznosci zglaszania niepokojacych
objawow 1-0
16 | Uporzadkowanie zestawu i otoczenia, segregacja odpadéw 1-0
17 | Zdjecie rekawic 1-0
18 | Higieniczne umycie lub zdezynfekowanie rak 1-0
SUMA PUNKTOW
Poziom zaliczenia (70% punktacji max) = 19 pkt 27
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Zalacznik 5

Formularz Mini-Clinical Evaluation Exercise

Student Data
Egzaminator
Problem kliniczny
Miejsce egzaminu Ambulatorium O Hospitalizacja O SOR O Inne O
Pacjent Wiek Ple¢ M/K
Stopien trudnosci Niski O Sredni O Wysoki O
1. Przeprowadzenie wywiadu medycznego nie obserwowano O
1 2 3 4 5 6 7 8 9
niesatysfakcjonujgca satysfakcjonujaca wysoce satysfakcjonujaca
2. Przeprowadzenie badania fizykalnego nie obserwowano O
1 2 3 4 5 6 7 8 9
niesatysfakcjonujaca satysfakcjonujgca wysoce satysfakcjonujaca

3. Sformulowanie diagnozy / diagnostyka réznicowa

nie obserwowano O

1 2 3 4 5 6 7 8 9
niesatysfakcjonujaca satysfakcjonujaca wysoce satysfakcjonujaca
4. Proponowane leczenie nie obserwowano O
1 2 3 4 5 6 7 8 9
niesatysfakcjonujaca satysfakcjonujaca wysoce satysfakcjonujaca
5. Umiejetnosci komunikacyjne nie obserwowano O
1 2 3 4 5 6 7 8 9
niesatysfakcjonujaca satysfakcjonujgca wysoce satysfakcjonujaca
6. Organizacja pracy i wspolpraca nie obserwowano O
1 2 3 4 5 6 7 8 9
niesatysfakcjonujgca satysfakcjonujaca wysoce satysfakcjonujaca
7. Profesjonalizm nie obserwowano O
1 2 3 4 5 6 7 8 9
niesatysfakcjonujgca satysfakcjonujgca wysoce satysfakcjonujaca
: . obserwacja informacja zwrotna
Czas przeprowadzenia egzaminu . .
min min
Poziom satysfakcji Mini-Cex
Egzaminator niski 1 2 3 4 5 6 7 8 9 wysoki
Student niski 1 2 3 4 5 6 7 8 9 wysoki

Uwagi

Podpis egzaminatora

Podpis studenta

171



Ottawa Crisis Resource Management Checklist

Zalacznik 6

Dzialanie

Tak
(2 pkt)

Z podpo-
wiedzig
(1 pkt)

Nie
(0 pkt)

Rozwigzywanie probleméw

Prawidlowe badanie ABC

Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne
zgodne z aktualnymi zaleceniami

Ocena sytuacji

Unikanie btedu fiksacji

Regularne ponawianie oceny stanu pacjenta
i sytuacji

Uzycie zasobow

Wezwanie pomocy, kiedy to potrzebne

Wrhadciwe kierowanie personelem i przydzielanie
zadan

Kierowanie zespolem

Spokojna postawa

Stanowcze dzialanie i utrzymywanie kontroli nad
zespotem

Globalna perspektywa

Komunikacja

Jasna i klarowna komunikacja

Uzywanie imion i zamknietej petli

Uwazne stuchanie zespotu

Razem
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Zalacznik 7

Ottawa Crisis Resource Management Global Rating Scale

Nowicjusz Zaawansowany nowicjusz Kompetentny Swietny
Wrazenie ogélne
1 2 3 4 5 6 7

Wszystkie umiejetnosci

Wiele umiejetnosci

Wiekszos¢ umiejetnosci

Wzorcowa praca lub

z zakresu CRM wyma- | z zakresu CRM wymaga z zakresu CRM wymaga | tylko pojedyncze umie-
gaja istotnej poprawy dalszego doskonalenia tylko niewielkiej po- jetnosci z zakresu CRM
prawy wymagaja niewielkiej
poprawy
Umiejetno$¢ kierowania zespolem
1 2 3 4 5 6 7

Utrata zimnej krwi

i kontroli przez wieksza
czg$¢ trwania scenariu-
sza, niemozno$¢ podej-

Utrata zimnej krwi/
kontroli czesto podczas
scenariusza, co opoznia
podejmowanie decyzji

Pozostaje spokojny

i kontroluje sytuacje

w wigkszosci przypad-
kéw, podejmuje kluczo-

Przez caly czas pozosta-
je spokojny i kontroluje
sytuacje, bez opdznie-
nia podejmuje trafne

mowania stanowczych (lub wymaga wsparcia), we decyzje z niewielkim | i szybkie decyzje, stale
decyzji, brak umiejet- rzadko osiaga ogolna opoznieniem, zwykle ocenia sytuacje z ogol-
nosci tworzenia ogolnej | perspektywe utrzymuje ogo6lng per- nej perspektywy
perspektywy spektywe
Rozwigzywanie probleméw
1 2 3 4 5] 6 7
Nie jest w stanie wyko- | Niekompletna lub wolna | Satysfakcjonujaca Szybkie i pelne badanie

na¢ kompletnej oceny
ABC, problemy roz-
wigzuje po jednym, w
sytuacji kryzysowej brak
rozwazenia mozliwych

ocena ABC, problemy

w wiekszoéci przypadkow
rozwigzywane sg po jed-
nym, rzadko rozwazane sg
alternatywne mozliwosci

ocena ABC, zwykle
rozpoznane problemy
s3 rozwigzywane jedno-
czasowo bez znacznego
zwlekania, w sytuacji

ABC, zawsze proble-
my sg rozwigzywane
jednoczasowo (jezeli
to mozliwe), w sytuacji
kryzysowej rozwazane

alternatywnych dzialan | dzialania kryzysowej rozwazana s3 najbardziej prawdo-
jest czes¢ alternatywnych | podobne alternatywy
mozliwosci
Umiejetnos¢ oceny sytuacji
1 2 3 4 S) 6 7
Bardzo tatwo dochodzi | Unika bledu fiksacji do- Unika btedu fiksacji, Samodzielnie unika ble-
do bledu fiksacji, brak piero po wyraznych wska- | ewentualnie po mini- du fiksacji, regularnie

ponowienia oceny
pacjenta i sytuacji
pomimo pogorszenia
stanu poszkodowanego,
brak umiejetnosci prze-
widywania mozliwego
rozwoju sytuacji

zéwkach, rzadko ponawia
oceng pacjenta i sytuacji,
rzadko podejmuje probe
przewidzenia mozliwego
rozwoju sytuacji

malnych wskazowkach,
dos¢ czesto ponawia
ocene pacjenta i sytuacji,
zwykle przewiduje
rozwoj sytuacji

ponawia ocene pacjenta
i sytuacji, jest w stanie
przewidzie¢ rozwoj
sytuacji na podstawie
zebranych informacji
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Nowicjusz Zaawansowany nowicjusz Kompetentny Swietny
Wykorzystanie dostepnych sit i srodkow
1 2 3 4 5] 6 7
Brak umiejetno$ci wy- Minimalna efektywno$¢ Umiarkowana efek- Wykorzystanie do-
korzystania w efektywny | wykorzystania dostgpnego | tywno$¢ wykorzystania | stepnych sit i srodkow
sposob dostepnego personelu i srodkéw, trud- | dostgpnego personelu w sposob optymalny,
personelu i srodkow, nosci z podejmowaniem | i $rodkéw, podejmowa- | umiejetno$¢ szybkiego
brak umiejetnosci whadciwych decyzji o prio- | nie whasciwych decyzji podejmowania decyzji
decydowania o waznoéci | rytetowych dzialaniach o priorytetowych dzia- o priorytetowych dzia-
zadan (priorytety) faniach faniach i jasne o nich
informowanie, szybkie
wzywanie niezbednej
pomocy
Komunikacja
1 2 3 4 5 6 7

Nie rozmawia z perso-
nelem, nie uzywa za-
mbknietej petli w komu-
nikacji, nigdy nie uzywa
zasad bezpoéredniej
komunikacji werbalnej
lub niewerbalnej

Okazjonalnie rozmawia

z personelem, ale w spo-
s6b niejasny/niewyrazny,
od czasu do czasu stucha,
co méwig, ale nie wchodzi
w interakcje z zespolem,
rzadko uzywa zasad bez-
posredniej komunikacji
werbalnej lub niewer-
balnej

Przez wigkszoé¢

czasu jasno i w sposob
$wiadomy komunikuje
sie z zespolem, stucha
informacji zwrotnej od
zespolu, uzywa zasad
bezposredniej komu-
nikacji werbalnej lub
niewerbalnej

Zawsze jasno i w sposob
$wiadomy komunikuje
sie z zespolem, $wia-
domie zachgca zespot
do dawania informacji
zwrotnej i stucha jej
uwaznie, ciggle uzywa
zasad bezposredniej
komunikacji werbalnej
lub niewerbalnej

Kategoria Obserwacja Ocena"
e Elementy Ocena e lfategorl'l
i notatki
Zarzadzanie Planowanie i przygotowanie
zadaniami Ustalanie priorytetow
Wykorzystywanie i utrzymywanie standardow
Identyfikowanie i wykorzystywanie zasobéw
Praca Koordynacja dziatan z czlonkami zespotu
zespotowa Wymiana informacji
Wykorzystywanie autorytetu i asertywnosci
Ocena mozliwosci
Wspieranie innych
Swiadomosé Zbieranie informacji
sytuacyjna Rozpoznawanie i rozumienie
Przewidywanie
Podejmowanie | Identyfikacja opcji
decyzji Réwnowazenie ryzyka i wybdr opcji
Ponowna ocena
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Poziom oceny Opis

4 - Dobrze Wyniki pracy byty na statym, wysokim poziomie, poprawiajac stan pacjenta
i bezpieczenstwo zespotu. Oceniany moze postuzy¢ jako pozytywny przykiad
dla innych

3 - Dopuszczalnie Wydajnos¢ pracy studenta byta na zadowalajagcym poziomie, ale mozna ja
byto poprawi¢

2 - Marginalnie Wydajnos¢ wskazywala na niepokdj, potrzebna jest znaczna poprawa

1 - Stabo Praca studenta stwarzala potencjalne zagrozenie dla bezpieczenistwa pacjenta
i zespolu, wymagane sg srodki zaradcze

0 - Nie zaobserwowano W tej sytuacji nie mozna bylo zaobserwowa¢ umieje¢tnosci
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Biogramy autoréow

MAREK DABROWSKI

Adiunkt w Katedrze Edukacji Medycznej Uniwersy-
tetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Po-
znaniu, doktor nauk medycznych i nauk o zdrowiu,
ratownik medyczny. Migdzynarodowy trener/instruk-
tor w zakresie postepowania ratunkowego (American
Heart Association), instruktor ITLS, PHTLS, TCCC.
Wspotpomystodawca i wspottwdrea programu ,,ECMO
dla Wielkopolski” oraz koordynator najwiekszego

na $wiecie programu szkoleniowo-edukacyjno-naukowego dotyczacego terapii
ECMO. Wspoétkoordynator Centrum Pozaustrojowego Wspomagania Funkcji
Zyciowych i Bezpieczefistwa Pacjenta w ramach Centrum Symulacji Medyczne;j
UMP. Instruktor symulacji medycznej (instruktor symulacji OSCE, EuSim 1, Eu-
Sim 2, EuSim Course Director Course), ekspert w dziedzinie low-fidelity simu-
lation, high-fidelity simulation i in situ simulation, a takze technik debriefingu,
przygotowywania i prowadzenia egzaminéw OSCE oraz pracy z pacjentami stan-
daryzowanymi. Prowadzi szkolenia w zakresie edukacji i symulacji medycznej
dla kadr akademickich. Wspoéttwdrca pierwszych na $wiecie zawodow symula-
¢ji medycznej SimChallenge. Pomystodawca oraz organizator miedzynarodowe;j
konferencji ,Medical Simulation Practical Applications and Technologies” (Po-
znan 2021, 2022). Wspdtzalozyciel i czlonek Polskiego Towarzystwa Symulacji
Medycznej (od 2014 roku wiceprezes). Czlonek Extracorporeal Life Support
Organisation (cztonek ECMOed). W ramach aktywnosci dydaktycznych zaj-
muje si¢ m.in. problematyka wprowadzenia symulacji medycznej do ksztalcenia
na kierunkach medycznych. Wspoétautor monografii oraz artykuléw naukowych
z obszaru edukacji medycznej, symulacji medycznej, ratownictwa medycznego
i medycyny. Prywatnie maz i tata ksi¢zniczki o imieniu Bianka. W wolnym czasie
wodniak i koszykarz.
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AGNIESZKA KURAS

Zastepca dyrektora Wieloprofilowego Centrum Sy-
mulacji Medycznej Uniwersytetu Opolskiego, fizjote-
rapeutka z wyksztalcenia, od kilkunastu lat zwigzana
zawodowo z obszarami dotykajacymi bezposrednio lub
posrednio medycyny. Otwarto$¢ na wyzwania w rdz-
nych obszarach zaowocowala podniesieniem kompe-
tencji w zakresie psychologii w biznesie i prawa za-
moéwien publicznych oraz w zarzadzaniu projektami.
Z Uniwersytetem Opolskim zwigzana od 5 lat jako zastepca dyrektora WCSM.
Instruktor symulacji medycznej (EuSim Simulation Instructor Level 1). Proce-
dury i finanse sg dla niej raczej wyzwaniem na $ciezce nowych doswiadczen niz
zrodtem lgku przed obszarem mniej znanym. Czlonek Polskiego Towarzystwa

Symulacji Medycznej. Prywatnie Zona i mama Liwii i Leo. W wolnym czasie mi-
tos$niczka dobrego kryminatu, wycieczek po gorskich szlakach, a takze instruktor
fitnessu z charyzma i niesamowitg energia.

JACEK JOZWIAK

Profesor Uniwersytetu Opolskiego, doktor habilitowa-
ny nauk medycznych, lekarz, specjalista medycyny ro-
dzinnej, dziekan Wydzialu Lekarskiego Uniwersytetu
Opolskiego, kierownik Zakladu Medycyny Rodzinnej
i Zdrowia Publicznego w Instytucie Nauk Medycz-
nych, dyrektor Wieloprofilowego Centrum Symulacji
Medycznej UO. Czlonek International Society of Hy-
pertension (ISH), European Society of Atherosclerosis
(EAS), Polskiego Towarzystwa Lipidologicznego (PTL), Kolegium Lekarzy Ro-
dzinnych w Polsce (KLRwP) oraz Polskiego Towarzystwa Symulacji Medycznej
(PTSM). Ekspert krajowy Global Burden of Disease (GBD), NCD Risk Factor
Collaboration (NCD-RisC), International Lipid Expert Panel (ILEP). W ramach
aktywnosci dydaktycznych zajmuje sie¢ m.in. ksztalceniem studentéw w zakre-
sie medycyny rodzinnej oraz problematyka wprowadzenia symulacji medycznej
do ksztalcenia na kierunku lekarskim. Autor i wspotautor artykuléw naukowych
z obszaru zdrowia publicznego, w tym artykuléw dotyczacych najwazniejszych
problemoéw zdrowotnych wspdlczesnego $wiata w ujeciu globalnym, kontynen-

talnym, krajowym i regionalnym, a takze artykuléw z obszaru epidemiologii
choréb sercowo-naczyniowych i kardio-metabolicznych, w tym artykuléw doty-
czacych: czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, dyslipidemii, hipercholeste-
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rolemii rodzinnej, nadcis$nienia tetniczego, nadwagi i otylosci, cukrzycy, palenia
tytoniu, choroby niedokrwiennej serca, zawatu serca, udaréw mozgu, zespolu
metabolicznego oraz migotania przedsionkdéw, opublikowanych w prestizowych
czasopismach medycznych, takich jak: New England Journal of Medicine, Lancet,
Nature, Journal of the American College of Cardiology, European Heart Journal,
British Medical Journal, Hypertension, Atherosclerosis i wielu innych. Prywatnie
maz i tata Marysi i Kacpra. W wolnym czasie ogrodnik i podréznik.

JAROSEAW SOWIZDRANIUK

Nauczyciel akademicki na Wydziale Medycznym Poli-
techniki Wroctawskiej, ratownik medyczny i pedagog.
Ekspert w dziedzinie symulacji medycznej. Kieruje
nowo powstajagcym Centrum Symulacji Medycznej Po-
litechniki Wroctawskiej, zdobywal doswiadczenie jako
wspoltworca programu ,,Rozwdj dydaktyki w Centrum
Symulacji Medycznej we Wroctawiu”. Trener instrukto-
réw symulacji medycznej i edukator. Prowadzi zajecia ze studentami pelne pa-
sji i zaangazowania, za co otrzymal na Dolnym Slgsku tytul Nauczyciela Aka-
demickiego Roku 2021 i Dydaktyka w czasie pandemii oraz kultowy Kubek dla
wykladowcy Akademickiego Radia Luz. Jego teksty mozna znalez¢é w wielu pod-
recznikach o symulacji medycznej, publikacjach naukowych z obszaru edukacji

medycznej, symulacji medycznej i medycyny ratunkowej, a takze wydawnictwach
publicystycznych. Zaangazowany w miejskie projekty prozdrowotne i kampanie
spoleczne dotyczace ratowania zycia. Wspodtautor ksigzek: Praktycznie wszystko.
Podpowiednik dla dzielnych dzieciakéw i Ratownik. Nie jestem bogiem. Prywatnie
wystarczajaco dobry maz i tata czworki dzieci. W wolnym czasie lubi majsterko-
wac i ogladac $wiat z perspektywy motocykla.
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Aneks



SSNW Pracownia Umiejetnosci Technicznych,
Chirurgicznych i Pielegniarskich

1. Trenazer zabezpieczania drég oddechowych u dorostego

Manekin do nauki intubacji oraz wentylacji osoby dorostej. Umozliwia demonstracje
manewru Sellicka, symulacje skurczu krtani, przeprowadzenie intubacji wieloma réznymi
przyrzadami, oczyszczanie niedroznych drég oddechowych oraz odsysanie tresci.

Link do petnego opisu: https://www.laerdal.com/pl/products/skills-proficiency/airway-management-trainers/laerdal-
airway-management-trainer/

2. Trenazer zabezpieczania drog oddechowych u dziecka

Model torsu dziecka 5-letniego
umozliwiajacy intubacje przez usta
i przez nos réznymi przyrzadami,
reczne generowanie tetna szyjnego
oraz wentylacje resuscytatorem.
Link do petnego opisu:

https://www.laerdal.com/pl/products/skills-

proficiency/airway-management-
trainers/paediatric-intubation-trainer/
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3. Trenazer zabezpieczania drog oddechowych u niemowlecia

Model  miesiecznego  niemowlecia
umozliwiajacy = nauke  podstawowych
i zaawansowanych czynnosci zwigzanych
z drogami oddechowymi, w tym intubacje
przez usta i przez nos, wprowadzenie rurki
intubacyjnej, wentylacje resuscytatorem.

Link do petnego opisu:
https://www.laerdal.com/pl/products/skills-
proficiency/airway-management-trainers/laerdal-infant-
airway-management-trainer/

4. Trenazer wkiué dozylnych

Trenazer pozwala na nauke
rozpoznawania wzoru zyt poprzez badanie
dotykowe, ¢éwiczenie wprowadzania

igly/kaniuli oraz zarzadzania przeptywem
krwi.

Link do petnego opisu:
https://www.laerdal.com/pl/doc/4421/Acf-Pad-Venepuncture

5. Trenazer dostepu do naczyn obwodowych

Reka z rozbudowanym ukfadem zyt
do wenopunkcji podtaczona do
zamknietego systemu podawania krwi,
utatwiajacego regulacje cisnienia.

Link do petnego opisu:
https://limbsandthings.com/uk/products/00298/00298-
advanced-venipuncture-arm-brown/

Zrédto zdjecia: https://model.oniko.ua/en/?SECTION ID=277&ELEMENT ID=15293
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6. Trenazer dostepu centralnego

Trenazer pozwala na ¢wiczenie  technik
uzyskiwania dostepu dozylnego  zaréwno  do
zaawansowanego kardiologicznego podtrzymywania
zycia, jak i w przypadku urazéw. Umozliwia dostep
dozylny do:

. Zyty szyjnej zewnetrznej

. Zyty szyjnej wewnetrznej z dostepu przedniego,
$rodkowego i tylnego

. Zyty podobojczykowej

. Zyly udowej

W modelu mozna umieszczac dtugie cewniki.

Link do petnego opisu: https://www.laerdal.com/pl/products/skills-

proficiency/venous-arterial-access/laerdal-iv-torso/

7. Trenazer wkiué¢ domiesniowych

Trenazer uwidacznia miesien
posladkowy  $redni, miesien

posladkowy wielki, nerw
kulszowy oraz struktury
naczyniowe. Umozliwia nauke
trzech rodzajow wktué

domiesniowych.

Link do petnego opisu:
https://www.gtsimulators.com/Life-form-
Intramuscular-Injection-Simulator-

p/1f00961u.htm
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8. Trenazer wkiué doszpikowych

Realistyczna noga z symulowang koscig piszczelowg, umozliwiajagca nauke
wprowadzania igly doszpikowej, podawania lekéw i ptynéw oraz wykonywania wlewow.
Pozwala na aspirowanie symulowanego szpiku kostnego w celu weryfikacji prawidtowosci
umieszczenia igly.

Link do petnego opisu: https://www.laerdal.com/pl/products/skills-proficiency/venous-arterial-access/adult-io-le

9. Trenazer wktué srédskérnych

Imitujaca tkanke miekka
poduszka stuzaca do ¢wiczenia technik
wstrzyknie¢ $rodskornych, podskérnych
i domiesniowych. Posiada uktad warstwowy
tkanek symulujacych naskérek, skore
wiasciwa, ttuszcz i warstwe miesni.

Link do petnego opisu:
https://limbsandthings.com/global/products/00310/00310-
injection-trainer
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10.

11.

Trenazer cewnikowania pecherza

Trenazer przeznaczony do
wykonywania zabiegow
pielegnacyjnych w zakresie dostepu
urologicznego i doodbytniczego.
W zestawie wymienne meskie oraz
zenskie genitalia  umozliwiajace
nauke wykonywania cewnikowania
i lewatywy.

Link do petnego opisu:
https://www.laerdal.com/pl/item/375-21001

Trenazer zabiegéw dorektalnych i stomii

Trenazer przeznaczony do
¢wiczenia procedur pielegnacyjnych
urologicznych  oraz  zoftadkowo-
jelitowych z dostepem rektalnym.
Posiada wymienne meskie oraz
zenskie genitalia.

W zestawie dodatkowy zestaw

modutéw do pielegnacji ran.

Link do petnego opisu:

https://www.laerdal.com/pl/products/simulation-
training/nursing/in-service-home-care-training-
simulator/
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12. Trenazer badania per rectum

Fantom posiadajacy
realistycznie odtworzone posladki,
odbyt i odbytnice, umozliwia
¢éwiczenia w zakresie umiejetnosci
diagnostycznych zwigzanych
z badaniem odbytnicy: badanie
palpacyjne prostaty i odbytnicy,
wprowadzenie i stosowanie
proktoskopu. W zestawie
wymienne krocza (2) oraz prostaty
(5) przedstawiajace budowe
prawidtowg i formy patologiczne.

Link do petnego opisu:
http://www.resuscianne.no/pl/products/skills-
proficiency/limbs-and-things/rectal-
examination-trainer/

13. Trenazer badania gruczotu piersiowego kobiet
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Fantom w postaci
kamizelki ufatwiajacy nabywanie
umiejetnosci  wymaganych  do

klinicznego badania piersi,
samobadania piersi, identyfikacji
anatomicznych punktéw
orientacyjnych oraz lokalizacji
i diagnozowania zmian
patologicznych. Posiada
dodatkowe moduty stanow
patologicznych: nowotwory,
torbiele, mastopatia,

gruczolakowtdkniak.

Link do petnego opisu:
https://www.laerdal.com/pl/products/skills-
proficiency/limbs-and-things/breast-
examination-trainer/



14. Trenazer badania ginekologicznego

Trenazer przeznaczony do nauki badania i diagnostyki ginekologicznej. Umozliwia
m.in. badanie obureczne macicy, badanie przezpochwowe za pomoca wziernika,
cewnikowanie pecherza moczowego (na sucho), podawanie czopkéw. W zestawie
4 wymienne macice oraz 6 szyjek macicy z réznymi patologiami.

Link do petnego opisu: https:
scientific,p 895 30133.html

15. Trenazer punkcji ledzwiowej

Trenazer do wktué zewnatrzoponowych
i rdzeniowych. Odcinek kregostupa umozliwia wktucia
rdzeniowe miedzy kregami L1/2 a L4/5. Umozliwia
wykonywanie wkiué¢ w pozycji stojacej lub lezacej
fantomu oraz w linii $rodkowej lub bocznej ciata.
Gtowne funkcje trenazera:

e Znieczulanie zewnatrzoponowe technikag
ustagpienia oporu lub wiszacej kropli,

e Znieczulanie rdzeniowe z realistycznym oporem
opony twardej i opony pajeczej z pobraniem lub bez
pobrania ptynu mézgowo-rdzeniowego,

e Mozliwo$¢ wprowadzenia cewnika zewnatrz
oponowego do przestrzeni zewnatrzoponowej.

Link do petnego opisu: https://www.3bscientific.com/epidural-and-
spinal-injection-trainer-1017891-p61-3b-scientific,p 34 453.html
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16. Trenazer pielegnacji ran

Trenazer do nauki prawidtowej pielegnacji
ran, umozliwiajacy trening szerokiej gamy
technik opatrywania i bandazowania. Tutéw
ukazuje rany isystemy drenazu po zabiegach
chirurgicznych m.in.: rane po mastektomii, rane
po splenektomii, rane po torakotomii, rane po
srodkowej laparotomii, rane po laminektomii,
rane po nefrektomii, czy tez rane po amputacji
nogi.

Link do petnego opisu: https://www.3bscientific.com/trainer-for-
wound-care-and-bandaging-techniques-1020592-p100-3b-
scientific,p 1061 29086.html

17. Trenazer pielegnacji ran odlezynowych
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Trenazer  przedstawia
odlezyny w 4 stopniach
zaawansowania, w tym:

. Stopnia 1 na kretarzu
wiekszym po prawej stronie,
. Stopnia 2 na prawym
posladku,

. Stopnia 3 na lewym
posladku,

. Stopnia 4 na kretarzu
wiekszym po lewej stronie.

Link do petnego opisu:
https://www.3bscientific.com/decubitus-
trainer-1019698-p15-3b-

scientific,p 1058 29068.html



18. Trenazer odbarczania odmy

Trenazer z obustronng odma prezng i portalami do dekompresji w okolicach
Srodpachowych i obszarze podobojczykowym, stuzacy do nauki umiejetnosci z zakresu
dekompres;ji klatki piersiowej.

Link do petnego opisu: https://www.laerdal.com/pl/products/simulation-training/nursing/pneumothorax-trainer/

19. Trenazer drenazu klatki piersiowej

Fantom umozliwiajacy symulacje
wprowadzania drenu klatki piersiowej
réznymi technikami, w tym przy pomocy
naprowadzania ultradzwiekowego.
Odbarczanie odmy preznej mozliwe do
wykonania zaréwno w 2-giej, jak i 5-tej
przestrzeni miedzyzebrowej.

Link do petnego opisu:
https://limbsandthings.com/global/products/60230/60230-
chest-drain-needle-decompression-trainer/#tab1
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20. Trenazer zakladania zgtebnika

Trenazer umozliwiajacy ¢wiczenie zabiegdw pielegnacji tracheostomii, odsysania
z tchawicy, wprowadzania i wyjmowania zgtebnika nosowo-zotadkowego, wprowadzanie
i wyjmowanie rurki do zywienia dojelitowego, ptukanie zotadka i zywienie dojelitowe,
wprowadzanie, zabezpieczanie i pielegnacje rurek tracheostomijnych.

Link do petnego opisu: https://www.laerdal.com/pl/products/skills-proficiency/airway-management-trainers/ng-tube-

and-trach-care-trainer/

21. Trenazer konikotomii

Fantom wyposazony
w wymienng tchawice do nauki
umiejetnosci w zakresie konikotomii
iglowej i chirurgicznej.

Link do petnego opisu:
https://www.laerdal.com/pl/products/skills-
proficiency/airway-management-trainers/cricoid-
stick-simulator/
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22. Trenazer badania oka

Trenazer umozliwia nauke badania oka za pomoca
oftalmoskopu. Wyposazony w baze 36 standw (fizjologicznych
i patologicznych) prezentowanych w wysokiej jakosci.

Link do petnego opisu: https://www.adam-rouilly.co.uk/products/clinical-skills-
simulators/ear-and-eye-examination-trainer-set/ar405-digital-eye-and-ear-

examination-trainer-set-white

23. Trenazer badania ucha

Trenazer umozliwia nauke badania ucha za pomocg
otoskopu. Wyposazony w baze 48 stanéw (fizjologicznych
i patologicznych) prezentowanych w wysokiej jakosci.

Link do petnego opisu: https://www.adam-rouilly.co.uk/products/clinical-skills-
simulators/ear-and-eye-examination-trainer-set/ar405-digital-eye-and-ear-
examination-trainer-set-white

24. Fantom wczesniaka

Fantom w petni oddajacy proporcje i wage 25-
tygodniowego  wczeséniaka stuzy do  szkolenia
umiejetnosci  wiasciwej  opieki i resuscytacji
wczesniakow. Pozwala na nauke m.in. intubacji,
wentylacji, wprowadzania sondy nosowo/ustno -
zotadkowej.

Link do petnego opisu: https://www.laerdal.com/pl/item/290-00050
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25. Fantom noworodka do nauki dostepu naczyniowego

Fantom umozliwiajacy nauke oraz trening procedur dostepow naczyniowych
u noworodkdéw i niemowlat, w tym wkiucia dozylne w celu pobrania krwi lub podania
leku, mozliwos¢ cewnikowania pepowiny, a takze zaktadania rurek intubacyjnych i do

karmienia.
Link do petnego opisu: https://www.enasco.com/p/SB23925U

26. Pielegnacyjny fantom niemowlecia

Fantom symulujacy niemowle o wadze ok. 3kg. Umozliwia ¢wiczenie procedur
pielegnacyjnych oraz zabiegéw medycznych takich jak m.in.: cewnikowanie (wymienne
narzady piciowe), wktadanie sondy pokarmowej oraz sondy do lewatywy, wykonywanie
wstrzyknie¢ domiesniowych.

Link do petnego opisu: https://www.3bscientific.com/nurse-training-baby-new-born-1000505-p30-3b-
scientific,p 155 444.html
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27. Fantom noworodka z zestawem wad wrodzonych

Manekin 40-tygodniowego noworodka
ptci  zenskiej. Umozliwia doskonalenie
umiejetnosci wykonywania resuscytacji
noworodkéw. Pozwala na ¢éwiczenie
intubacji, odbarczania odmy optucnowej,
odsysania jamy ustnej i nosowej,
karmienia przez zgtebnik, ptukania
zotadka, cewnikowania pepowiny.

Zawiera dodatkowy zestaw wad
wrodzonych, m.in. naczyniaka
limfatycznego, rozszczepu wargi,
przepukliny pepkowej.

Link do petnego opisu:
https://www.laerdal.com/pl/item/220-25050
https://www.laerdal.com/pl/item/220-03550

28. Symulator USG

Symulator zaprojektowany do nauki badan dynamicznych. Umozliwia stworzenie
symulatora USG z dowolnego fantomu i pozwala na tworzenie wifasnej kartoteki
rzeczywistych obrazéw/filméw ultrasonograficznych.

Link do petnego opisu: http://vaussim.accuratesolutions.eu/
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SSNW Sala z Zakresu ALS/BLS

1. Fantom ALS pacjenta dorostego z monitorem pacjenta

Symulator osoby dorostej z mozliwoscig ¢wiczenia scenariuszy z wykorzystaniem
zaawansowanych zabiegdw ratowniczych obejmujacych blokady drég oddechowych,
wkiucia dozylne, defibrylacje, pomiar cisnienia krwi metoda nieinwazyjng oraz
wymuszanie i rozpoznawanie odgtosow serca, ptuc, perystaltyki.

Link do petnego opisu: https://www.laerdal.com/pl/products/simulation-training/emergency-care-trauma/megacode-

kelly/

2. Fantom PALS dziecka

Symulator szescioletniego dziecka do realistycznej symulacji zaawansowanych
zabiegdw ratowniczych obejmujacych, m.in.: scenariusze intubacji, blokade drog
oddechowych, wktucia dozylne, defibrylacje, wymuszanie i rozpoznawanie odgtosow
serca, ptuc oraz perystaltyki.

Link do petnego opisu: https://www.laerdal.com/pl/products/simulation-training/emergency-care-trauma/megacode-
kid/
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3. Fantom PALS niemowlecia

Symulator oferujacy ¢éwiczenia z zakresu zaawansowanej resuscytacji niemowlat,
w tym postepowania z drogami oddechowymi (intubacja), posredniego masazu serca
i sztucznej wentylacji, wktu¢ doszpikowych i monitorowania EKG.

Link do petnego opisu: https://www.laerdal.com/pl/products/simulation-training/emergency-care-trauma/als-baby/

4. Fantom BLS pacjenta dorostego umozliwiajacy kontrole resuscytacji

Manekin z realistyczng budowg anatomiczng do przeprowadzania zabiegdw z zakresu
resuscytacji krgzeniowo - oddechowej. Oferuje uzyskanie informacji zwrotnej o jakosci
wykonywanych ¢wiczen (pomiar gtebokosci, tempa ucisnie¢ i objetosci wdmuchnie¢ oraz
relaksacje klatki piersiowej).

Link do petnego opisu: https://www.laerdal.com/pl/products/simulation-training/resuscitation-training/resusci-anne-

qcpr/
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5. Fantom BLS dziecka umozliwiajacy kontrole resuscytacji

Manekin z realistyczng budowga anatomiczng do przeprowadzania zabiegow z zakresu
resuscytacji kragzeniowo - oddechowej. Oferuje uzyskanie informacji zwrotnej o jakosci
wykonywanych ¢wiczen (pomiar gtebokosci, tempa ucisniec i objetosci wdmuchniec oraz
relaksacje klatki piersiowej).

Link do petnego opisu: https://www.laerdal.com/pl/products/simulation-training/resuscitation-training/resusci-junior-
qcpr

6. Fantom BLS niemowlecia umozliwiajacy kontrole resuscytacji

Manekin z realistyczng budowg anatomiczng do przeprowadzania zabiegdw z zakresu
resuscytacji krgzeniowo - oddechowej. Oferuje uzyskanie informacji zwrotnej o jakosci
wykonywanych ¢wiczen (pomiar gtebokosci, tempa ucisniec¢ i objetosci wdmuchniec oraz
relaksacje klatki piersiowej).

Link do petnego opisu: https://www.laerdal.com/pl/products/simulation-training/resuscitation-training/resusci-baby-

gcgr[
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7. Defibrylator automatyczny treningowy AED

Symuluje dziatanie defibrylatora
w rzeczywistej sytuacji zatrzymania krazenia,
ale nie dokonuje wytadowania prawdziwg
energiaq.

Link do petnego opisu:
https://www.laerdal.com/pl/products/skills-
proficiency/defibrillation-cardiology/aed-trainer-2/

Defibrylator umozliwia monitorowanie EKG,
cisnienia  tetniczego mierzonego metodq
nieinwazyjng (NIBP) i inwazyjng (IBP),
saturacji (Sp0O2), temperatury oraz dwutlenku
wegla (CO2).

Link do petnego opisu:
http://www.emtel.com.pl/index.php/zaawansowany-
defibrylator-kliniczny-defimax-plus.html

Plecak ratowniczy z wyposazeniem.
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10. Trenazer do wykonywania iniekcji centralnych

11. Fantom little baby QCPR
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Trenazer w postaci gdrnego torsu
przeznaczony do nauki wprowadzania cewnikow
centralnych. Trenazer umozliwia uzyskanie
petnego dostepu centralnego pod kontrolg USG
lub bez niej. Cwiczacy ma mozliwosé kaniulacji
zyty podobojczykowej, nadobojczykowej
i szyjnej wewnetrznej.

Link do petnego opisu: https://simedu.pl/produkty/trenazer-do-
wykonywania-iniekcji-centralnych-tors/

Little Baby QCPR to realistyczny
i przystepny cenowo manekin BLS do
zastosowan pediatrycznych.
Wykorzystujac rywalizacje w procesie
uczenia oraz zapewniajac obiektywne
informacje zwrotne, symulator Little Baby
QCPR  poprawia jako$¢  szkolenia,
zaangazowanie uczestnikow
i efektywno$¢ pracy podczas zajeé

Link do petnego opisu: https://laerdal.com/pl/item/133-
01050




12, Trenazer ABSIM- zaawansowany symulator palpacyjnego badania
brzucha

Medyczny symulator palpacyjnego badania brzucha z dotykowym, wizualnym
i dzwiekowym feedbackiem. Symulator pozwala na nauke i sprawdzanie nastepujacych
krytycznych umiejetnosci: wykonywanie badania na prawidtowej gtebokosci, badanie
catego obszaru brzucha, wykrycie wrazliwosci na dotyk, obrony miesniowej,
powiekszenia narzaddw oraz diagnostyki powszechnych schorzen.

Link do petnego opisu: https://simedu.pl/produkty/absim-zaawansowany-symulator-palpacyjnego-badania-brzucha-z-
feedbackiem
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przeprowadzenie scenariuszy z powikfaniami

1.

SSWW Sala Porodowa

Noelle S574.100

Zaawansowany symulator kobiety ciezarnej oraz noworodka. Symulator pozwala na
przedporodowymi, rutynowymi dziataniami

podczas odbierania porodu prawidtowego i patologicznego oraz scenariuszami awaryjnymi po

porodzie.

Link do petnego opisu: http://simedu.pl/produkty/symulator-porodowy-gaumard-noelle/
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2.

Newborn Tory S2210

Symulator noworodka urodzonego
o czasie z realistycznymi cechami
fizycznymi i fizjologicznymi. Umozliwia
symulacje przypadkdw Kklinicznych na
kazdym etapie opieki noworodkowej.
Oferuje  nauke  resuscytacji oraz
stabilizacji.

Link do petnego opisu:
http://simedu.pl/produkty/symulator-noworodka-
gaumard-newborn-tory-s2210/

Stanowisko resuscytacji noworodka z promiennikiem i aparatem do wentylacji

kontrolowanymi dodatnimi ci$nieniami

3.
4.

Aparat KTG
Defibrylator manualny



SSWW Blok Operacyjny

1. HAL S3201

Zaawansowany symulator dorostego  pacjenta
umozliwiajacy prowadzenie szeregu zabiegdw i badan
diagnostycznych m.in. z zakresu neurologii, pulmonologii,
kardiologii. Oferuje bogaty wachlarz dostepnych opcji
urozmaicajacych trening, takich jak: mozliwo$¢ zmiany
podatnosci ptuc (10 poziomdéw), opornosci drdg
oddechowych (10 poziomdw) oraz mozliwos¢ wprowadzania
tych zmian podczas trwania scenariusza i przy podtagczonym
respiratorze. Symulator umozliwia monitorowanie EKG przy
uzyciu 12-odprowadzen oraz generowanie zawatu miesnia
sercowego w specjalnym edytorze.

Symulator wzbogacony zostat o oprogramowanie NeuroSim
zawierajace rzadkie i czeste przypadki uszkodzenia moézgu
oraz udaru mézgu.

Link do petnego opisu: http://simedu.pl/produkty/zaawansowany-symulator-

osoby-doroslej-hal-s3201/

2. Symulator LAP Mentor Symulator

LAP Mentor stanowi platforme szkoleniowa z zakresu treningu
zabiegéw laparoskopowych. Zostat stworzony w oparciu o opinie
ekspertow ze $rodowiska medycznego oraz doswiadczonych
szkoleniowcdow.

Nasz symulator posiada dwa moduty, pozwalajace na symulacje
procedury appendektomii oraz cholecystektomii laparoskopowej Lap
Chole.

Link do petnego opisu: https://simedu.pl/produkty/lap-mentor

3. Aparat do znieczulania ogélnego z respiratorem anestetycznym Dréager
4. Defibrylator manualny
5. Kardiomonitor
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SSWW Sala Intensywnej Terapii

1. HAL S3201

Symulator wysokiej wiernosci pozwalajacy na
przeprowadzenie nawet najbardziej
zaawansowanych scenariuszy w prawie wszystkich
warunkach klinicznych. Umozliwia nauke w zakresie
m.in. leczenia pacjenta przy uzyciu wentylatora
mechanicznego, kontroli oddechowej
z dostosowaniem podatnosci ptuc, oporu drég
oddechowych. Obstuguje prawdziwe 12-
odprowadzeniowe monitory EKG, kapnometry,
oksymetry, mankiety BP.

Link do petnego opisu: http://simedu.pl/produkty/zaawansowany-
symulator-osoby-doroslej-hal-s3201/

2. Pediatric Hal S3005

Symulator pacjenta piecioletniego posiadajacy aktywne
oczy z programowalnym czasem mrugania, wielkoscig zrenicy
i czasem reakcji zrenicy oraz sinicg i konwulsjami. Umozliwia
opieke pediatryczng w pelnym jej zakresie oraz
przeprowadzenie zaawansowanych zabiegdw leczniczych.

Link do petnego opisu: http://simedu.pl/produkty/symulator-dziecka-gaumard-
pediatric-hal-s3005/




3. Premie Hal S2209

Realistyczny symulator pacjenta
urodzonego w 30 tygodniu ciazy.
Umozliwia  szkolenie  pracownikow
stuzby zdrowia w zakresie opieki
wczesniaka w zakresie resuscytacji,
stabilizacji, transportu, intensywnej
opieki.

Zapewnia najdoktadniejszgq dostepnag
anatomie drég oddechowych. Wysoka
doktadnoé¢ anatomiczna zapewnia
uczniom stosowanie standardowych

urzadzen do intubacji drég
oddechowych ~w  celu dalszego
rozwijania techniki i umiejetnosci
motorycznych.

Czujniki  wewnatrz  Premie  HAL
rejestrujq wskazniki jakosci wentylacji
i kompresji w czasie rzeczywistym.

Link do petnego opisu:
http://simedu.pl/produkty/zaawansowany-
symulator-wczesniaka-gaumard-premie-hal-s2209/

. Inkubator otwarty

. Respirator dla dorostych i dzieci
. Kardiomonitor OIT

. Aparat EKG

Nouh
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SSWW Szpitalny Oddziat Ratunkowy

1. Hal S3101

Symulator  wysokiej  wiernoéci pozwalajacy na
przeprowadzenie nawet najbardziej zaawansowanych
scenariuszy w prawie wszystkich warunkach klinicznych.
Umozliwia nauke w zakresie m.in. leczenia pacjenta przy
uzyciu wentylatora mechanicznego, kontroli oddechowej
z dostosowaniem podatnosci ptuc, oporu drég
oddechowych.

Link do petnego opisu: http://simedu.pl/produkty/bezprzewodowy-symulator-
pacjenta-doroslego-hal-s3101-pk-I/

2. Pediatric Hal S3005

Symulator pacjenta pigcioletniego posiadajacy aktywne
oczy z programowalnym czasem mrugania, wielkoscig zrenicy
i czasem reakcji zrenicy oraz sinicg i konwulsjami. Umozliwia
opieke pediatryczna w petnym jej zakresie oraz przeprowadzenie
zaawansowanych zabiegdw leczniczych.

Link do petnego opisu: http://simedu.pl/produkty/symulator-dziecka-gaumard-pediatric-
hal-s3005/
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3. Pediatric Hal S3004

Symulator pacjenta jednorocznego w petni responsywny
nawet podczas przenoszenia. Umozliwia prowadzenie szeregu
zabiegéw i badan diagnostycznych: ostuchiwanie dzwiekow
oddechowych, serca, intubowanie, wykonywanie iniekcji, pomiar
cisnienia, cewnikowanie. Symulator wspotpracuje ze sprzetem
klinicznym (monitorowanie pracy serca poprzez elektrody). Cechujq
go takie funkcje jak: rozszerzanie i zwezanie zrenic, automatyczna
reakcja zrenic na $wiatto czy mozliwos¢ szczelnego zatozenia rurki
tracheostomijnej i wentylacji przez nia.

Link do petnego opisu: http://simedu.pl/produkty/symulator-rocznego-dziecka-gaumard-
pediatric-hal-s3004/

4. Symulator USG wspoétpracujacy z symulatorem pacjenta dorostego

Symulator zaprojektowany do
nauki badan dynamicznych. Umozliwia
stworzenie symulatora USG z dowolnego
fantomu i pozwala na tworzenie wiasnej
kartoteki rzeczywistych obrazow/filméw
ultrasonograficznych.

Link do opisu: http://vaussim.accuratesolutions.eu/

5. Defibrylator manualny
6. Respirator transportowy
7. Aparat EKG 12-odprowadzeniowy
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Symulator Wysokiej Wiernosci Karetki Pogotowia

1. Trauma Hal S3040.100

Ratunkowego

Zaawansowany symulator dorostego
pacjenta odwzorowujacy cechy ludzkiego
ciata takie jak wyglad oraz ruchome stawy
pozwalajace na ukfadanie i prace
symulatora w rdéznych pozycjach, np.
lezacej na wznak, na brzuchu lub siedzacej
a takze na przeciqgganie i noszenie.
Umozliwia podawanie lekéw doszpikowo
w prawy piszczel i mostek, odsysanie ptynu
z drég oddechowych oraz ptynnej
symulowanej tresci zotqdkowej. Posiada 4
konczyny urazowe: konczyny gorne i dolne.
Miejsca urazowe synchronizujq krwawienie
tetnicze z czestoscia uderzen serca
i ci$nieniem krwi, a ciénienie krwi wptywa
na tempo krwotoku. Sensory na konczynie
gornej i dolnej wykrywajq zatozenie opaski
uciskowej. W dodatku nacisk na tetnicy
udowej redukuje lub zatrzymuje
krwawienie w nodze.

Link do petnego opisu: http://simedu.pl/produkty/trauma-

hal-s3040-100-zaawansowany-fantom-taktyczny,




SSWW Sala Umiejetnosci Klinicznych i Pielegniarskich

1. Zaawansowany symulator pacjenta dorostego do badan fizykalnych

Symulator przeznaczony jest do nauki odstuchiwania odgtosow
serca, ptuc i jelit, posiada obszerng biblioteke odgtoséw.

Link do petnego opisu: https:
1020097-cardionics-718-8830,p_148 28131.html

2. Symulator pacjenta dorostego z monitorem pacjenta

Pielegnacyjny  symulator  osoby  dorostej

zaprojektowany do symulacji medycznej
w warunkach wysokiej wiernosci. Umozliwia nauke
i ¢wiczenie petnego zakresu procedur
pielegniarskich, badania fizykalnego

i elektrokardiografii.

Link do petnego opisu:
https://www.laerdal.com/pl/products/simulation-

training/nursing/nursing-anne-simulator/
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3. Symulator odczu¢ starczych

Wysokiej jakosci symulator zapewniajacy
realistyczne odczucia, charakterystyczne dla senioréw. Po
zatozeniu, umozliwia poznanie gtéwnych wrazen
i ograniczen oso6b w podesztym wieku, dzieki czemu
utatwia zrozumienie ich funkcjonowania, aktywnosci i mozliwosci w codziennym zyciu.

Link do petnego opisu: https://www.openmedis.pl/pokaz-produkt,1590,symulator-odczuc-starczych

4. Symulator drzenia rak

Zestaw do symulacji drzenia rak wytwarza
drzenia o regulowanej czestotliwosci. Czestotliwosé
drzenia - od drobnego do $redniego zakresu - bez
drzenia Parkinsona. Zestaw obejmuje rekawiczki na
obydwie rece.

Link do petnego opisu: https://www.openmedis.pl/pokaz-
produkt,2633,symulator-drzenia-rak
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